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RESUMEN

El campo de la salud esta constantemente en desarrollo; los ade-
lantos tecnoldgicos son interminables, a todo nivel y en bisqueda
de un mismo objetivo: la prevencién. Prevenir significa identifi-
car pacientes con factores de riesgo para diferentes patologias,
detectar tempranamente los nuevos casos de enfermedad, preve-
nir las complicaciones de la entidad diagnosticada y evitar secue-
las cuando se detecta la enfermedad en un estadio avanzado. La
deteccion de factores de riesgo es la manera més comun de iden-
tificar a los pacientes predispuestos a una enfermedad, pero mu-
chas veces no son suficientes para cumplir este objetivo, y se re-
quiere la ayuda de métodos diagnésticos mas avanzados.

Palabras clave: Métodos diagnésticos, estudios electrofisiolégi-
cos, medicina nuclear, ecocardiografia.

INTRODUCCION

La cardiologia clinica sigue siendo el pilar basico de
la especialidad. El gran desarrollo de las técnicas
diagnésticas hace mas necesario recalcar su impor-
tancia, porque la decision final del cardiélogo debe
ser consecuencia de la integraciéon de toda la infor-
macién recibida a través tanto de la clinica como de
las técnicas diagnésticas. La gran incidencia de los
problemas cardiovasculares implica la participacién
del cardiélogo en multiples aspectos de la asistencia
clinica. A continuacion se describen algunas nuevas
ayudas diagnoésticas.

ELECTROCARDIOGRAFfA DE ALTA
RESOLUCION

El electrocardiograma (ECG) convencional de super-
ficie ha sido usado extensivamente como herramien-
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** Meédico y Cirujano. Angiografia de Occidente S.A. Cali. Co-
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ABSTRACT

The health field is constantly developing, technological advances
are endless, at all levels and in search of a common goal: preven-
tion. Prevention means to identify patients with risk factors for
various diseases, early detection of new cases of disease, prevent
the complications of the entity and avoid sequels diagnosed when
the disease is detected at an advanced stage. The detection of risk
factors is the most common way of identifying patients predis-
posed to a disease, but often are not sufficient to meet this objec-
tive, and requires the help of advanced diagnostic methods.

Key words: Diagnostic methods, electrophysiological studies,
nuclear medicine, echocardiography.

ta de diagnéstico para detectar problemas cardiacos.
Una senal tipica de un ECG estandar obtenida en la
superficie del cuerpo, presenta amplitudes que alcan-
zan valores entre 1 y 5 milivoltios, siendo las princi-
pales fuentes de ruido que lo contaminan: interfe-
rencia electromagnética, ruido de origen electrénico
debido a la instrumentacion, y ruido de origen fisio-
l6gico. Esto hace que un ECG convencional o estan-
dar presente un nivel de ruido en el rango de 2 a 20
microvoltios de valor eficaz. El ancho de banda en
aplicaciones clinicas es de 0.05-100 Hz 1.

Para el diagnéstico clinico, tiene mucha importan-
cia los intervalos temporales entre las distintas on-
das de cada latido. Desde sus inicios, el ECG ha sido
interpretado a partir del anédlisis de sus formas de
ondas, y de mediciones de los intervalos de tiempo
entre las diferentes ondas. Sin embargo, algunas se-
nales de amplitudes muy pequenas, y con componen-
tes de alta frecuencia, pueden quedar enmascarados
por el ruido, dificultando su apreciacion e interpreta-
cion. La deteccion de este tipo de ondas, con caracte-
risticas diferentes a las formas de ondas convencio-
nales, empez6 a ser un area importante de estudio de
la electrocardiografia, y se le empez6 a denominar
electrocardiografia de alta resoluciéon (ECGAR). Los
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primeros trabajos que se realizaron sobre ECGAR fue-
ron estudios sobre la caracterizacién de la actividad
del His-Purkinje, desde la superficie del cuerpo. La
mas importante aplicacién clinica de la ECGAR ha
sido en la deteccion de potenciales tardios (PT). Se
determiné que estos potenciales, cuando existen, se
encuentran ubicados al final del complejo QRS. El
valor prondstico de los PT, ha sido ampliamente re-
portado, particularmente en pacientes con enferme-
dad de las arterias coronarias, y esta asociado con la
ocurrencia de taquicardias ventriculares y muerte
stbita después de padecer un infarto al miocardio.
Otros investigadores determinaron la existencia de
potenciales dentro de la duracién normal del comple-
jo QRS. Nuevos métodos de procesamiento y analisis
del ECGAR estan siendo aplicados para el estudio de
diferentes poblaciones: taquicardias ventriculares
con bloqueos de rama, pacientes isquémicos y pa-
cientes con enfermedad de Chagas (Figura 1).13

MAPEO ESPECTRO TEMPORAL

Los potenciales tardios ventriculares (PTV) son se-
nales de muy baja amplitud (del orden de algunos
uV) y alto contenido de frecuencias (entre 40 y 250
Hz) localizadas en el tramo final del complejo QRS y
en la porcidn inicial del segmento ST de la senal elec-
trocardiografica. La deteccién de los PTV en regis-
tros ECG de alta resolucién (ECGAR) ha sido asocia-
da con el riesgo de sufrir arritmias ventriculares ma-
lignas en pacientes postinfarto de miocardio.2*

R Potenciales tardios ventriculares (PTV)
ECG
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Figura 1. Los potenciales tardios son manifestaciones de atenua-
ciones y retrasos de algunos de los componentes de la onda de
despolarizacion cardiaca.

Debido a su baja amplitud, los PTV se encuentran
generalmente enmascarados por el ruido en los re-
gistros ECGAR. El promediado temporal de senal es
la técnica clasica utilizada para mejorar la relacion
senal a ruido de los micropotenciales. La técnica se
basa en la hipétesis de que los PTV se comportan de
manera estable y se repiten en cada latido del regis-
tro ECGAR y que el ruido es aleatorio y no correla-
cionado con la senal de interés. El proceso de prome-
diado requiere definir un punto de sincronismo
preciso en cada latido a promediar.45

Sin embargo, cabe senalar que el proceso de pro-
mediado elimina informacién dindmica de los PTV
que puede resultar de interés desde el punto de vista
diagnoéstico. En efecto, diferentes estudios han de-
mostrado que los PTV pueden presentar un compor-
tamiento dinamico y que la variabilidad latido a lati-
do de los PTV puede estar asociada con el riesgo de
arritmias malignas.*?

Por otra parte, la deteccién directa latido a latido
de los PTV no resulta sencilla debido a la baja ampli-
tud de los micropotenciales y a las caracteristicas del
ruido en los registros ECGAR. Diversos métodos se
han intentado con este objetivo, desde la utilizacion
del promediado espacial o el filtrado adaptativo, has-
ta la adquisicion de las senales ECGAR dentro de
una jaula de Faraday.*?

El mapeo espectro-temporal (E-T) es una técnica
que revela el contenido tiempo-frecuencia de una se-
nal. Esta técnica ha sido utilizada con éxito para la
deteccion de PTV en latidos promediados, pero pre-
senta ciertas dificultades para la deteccién de los mi-
cropotenciales en latidos individuales.?-6

Basicamente, un mapa E-T se obtiene combinando
un conjunto de espectros calculados en una ventana
temporal de duracién fija que se desplaza a lo largo de la
senal de interés. Los espectros resultantes se estructu-
ran posteriormente en un arreglo matricial, dando ori-
gen al mapa E-T, cuyos ejes corresponden a las variables
tiempo y frecuencia, mientras que su valor representa la
densidad espectral de potencia (Figura 2).55

La técnica E-T es aplicada al vector magnitud
(VM) de cada latido detectado y del latido promedio.

ECOCARDIOGRAMA TRIDIMENSIONAL

El desarrollo de transductores matriciales con multi-
ples cristales y de tecnologia de microprocesadores
ultrarrapidos han permitido que la ecocardiografia
tridimensional pasara de una etapa de reconstruc-
cion off line trabajosa y prolongada a la obtencion de
imagenes tridimensionales en tiempo real.
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Las ventajas de este sistema probablemente pue-
dan ir mas alla del aspecto estético, habiendo demos-
trado su valor en la cuantificacién de volimenes y
fraccion de eyeccion en distintas condiciones patologi-
cas, anadiendo interesantes ventajas en la interpreta-
cion de anomalias del retorno venoso pulmonar, cor-
tocircuitos intracavitarios, analisis de morfologia
valvular para la reparacion y lesiones complejas por
extensién extravalvular en endocarditis infecciosa.”-8

Desde un punto de vista técnico la tridimensiona-
lidad se obtiene mediante la orientacién espacial de
los cortes tomograficos obtenidos a través del movi-
miento controlado de transductores convencionales
o mediante otros especialmente disenados. Es una
técnica que ofrece nuevos aspectos de interés en el
diagnéstico cardiovascular sin perder ninguna de las
ventajas que la ecocardiografia posee con relacién a
otras técnicas de imagen cardiovascular.

La reconstruccion tridimensional de estructuras
cardiacas partiendo de imagenes bidimensionales
no es una técnica libre de limitaciones. Su interpre-
tacion requiere de tiempo, entrenamiento y conoci-
miento profundo de la anatomia dinamica cardio-
vascular. El tiempo de adquisicién puede oscilar
entre los 2 y los 20 minutos, dependiendo del ntiime-
ro de imagenes, de su densidad espacial y de la re-
gularidad de las frecuencias cardiaca y respiratoria
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del paciente. Los tiempos de adquisicién prolonga-
dos pueden representar un serio problema durante
las adquisiciones transesofagicas. Durante este
tiempo cualquier variaciéon en la orientacién del
transductor se traduce en reconstrucciones de poca
calidad y sin utilidad practica. Para una adecuada
adquisicién se requiere de una ventana acudstica en
la que la imagen no se pierda durante el recorrido
del transductor. También es importante la coopera-
cioén o sedacién del paciente, lo que puede resultar
especialmente problematico durante los estudios en
pacientes pediatricos.?

La ecocardiografia tridimensional se presenta es-
pecialmente 1til para el estudio de cardiopatias con-
génitas. En concreto, al medir en tres dimensiones
los orificios entre cavidades, proporciona una infor-
macién muy completa de la geometria de las comuni-
caciones anémalas.

La técnica mas comtn en ecocardiografia tridimen-
sional es la adquisicion de datos basada en la captura
de maltiples ciclos sincronizados con el ECG y con los
movimientos respiratorios de la pared toracica.

Las imagenes ecocardiograficas pueden generarse
desde un estudio transtoracico bidimensional con-
vencional o a través de un ecocardiograma transeso-
fagico a los cuales se les adosa un elemento rotador
del cristal que es orientado por una unidad controla-
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Figura 2. Representacion del vector
magnitud (VM) y del mapa espectro-
temporal (E-T) para el latido promedio
y para un latido individual ruidoso ex-
traido de un registro ECGAR. En
esta figura se muestran: (a) VM del
latido promedio, (b) VM del latido in-
dividual, (c) Mapa E-T del latido pro-
medio, y (d) Mapa E-T del latido indi-
vidual. En la gréfica (c), la zona som-
breada delimita la plantilla E-T ca-
racteristica de los PTV que se usard
en la etapa de correlacion cruzada.
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dora que va a comandar el plano de corte de la ima-
gen. Todos los datos adquiridos se procesan en una
computadora con el software adecuado, para la pos-
terior reconstruccién en 3 dimensiones o en 4D si al
volumen se le agrega movimiento. Esta informaciéon
que se archiva en sistemas digitales, va desde los va-
lores de la escala de grises que reflejan las estructu-
ras cardiacas a la velocidad de los jets en Doppler co-
lor que nos permite la reconstrucciéon volumétrica de
los flujos intracardiacos (Figura 3).89

La rotacion del transductor, los limites maximo y
minimo de la frecuencia cardiaca y los limites de los
movimientos de la pared toracica son los parametros
que deben optimizarse para la adquisicion, ya que
son responsables de la resolucién temporal y espa-
cial, para que sea adecuada es mandatorio que el
transductor no se desplace durante el examen.”

ESTUDIO ELECTROFISIOLQGICO Y MAPEO
ELECTROMAGNETICO

Este sistema realiza un mapeo electromagnético del
corazon. El catéter de ablacién tiene un sensor mag-
nético en la punta. Otro sensor magnético se sitiia en
la espalda del paciente, y bajo la mesa se halla un
tridngulo con tres imanes en los vértices, cada uno
de distinto tamano y de un valor conocido. Esto ge-
nera un campo magnético en el que el sensor de la
espalda es incluido en el campo. Una vez reconocido
por un potente ordenador, el aparato detecta los
cambios de posicién del catéter mapeador, con res-
pecto al de referencia (espalda). Mediante desplaza-

2007077 Ui 21 20/
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Figura 3. Ecocardiograma 3D: defecto anatdmico redondeado, de
bordes irregulares, a nivel de la porcion posterior y medial del sep-
tum inferior.

mientos del catéter se van obteniendo puntos y refe-
rencias eléctricas intracardiacas. El ordenador re-
construye un mapa tridimensional del corazén y en
base a los tiempos de activacién local de cada punto
registrado, elabora un mapa de colores que indica las
zonas en las que la actividad es mas precoz y en las
que es més tardia (Figura 4).%59

Una vez elaborado el mapa, se vuelve a las zonas
de interés y alli se aplica selectivamente la RF. Tam-
bién se pueden elaborar mapas de voltaje, impedan-
cia, de is6cronas, etc.

Ventajas

1. Adquisicién en tiempo real de electrogramas loca-
les y puntos anatémicos para el mapa de 3D.

2. Catéter tnico.

3. Visualizacién virtual del movimiento del catéter,
lo que permite volver a localizaciones previas.

4. Reduccion del tiempo de radioscopia.

PRUEBAS DE ESFUERZO CARDIOPULMONAR

Las pruebas de ejercicio cardiopulmonar (PECP)
permiten el analisis integrado de la respuesta al
ejercicio y evaltan la reserva funcional de los siste-
mas implicados en la misma. Asimismo, determinan
el grado de limitacion de la tolerancia al ejercicio.
Las pruebas de ejercicio cardiopulmonar resultan
especialmente adecuadas para la evaluacién de
aquellas situaciones en que la disnea no tiene un

Figura 4. Imagen tridimensional de las auriculas y nacimiento de
venas pulmonares creadas mediante sistema EnSite, en dos proyec-
ciones (oblicua anterior derecha y oblicua anterior izquierda). Se ob-
serva catéter dodecapolar emplazado en la auricula izquierda du-
rante mapeo de aleteo auricular izquierdo.
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reflejo claro en las pruebas de funcién pulmonar
efectuadas en condiciones de reposo. El interés ac-
tual por las pruebas de ejercicio cardiopulmonar
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viene determinado por la conjuncion de factores de
naturaleza diversa, como su aplicabilidad en el area
clinica, la no invasividad y el hecho de que aportan
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Figura 5. Resultado del gjercicio en un
sujeto sano sedentario de 42 afios.
Presentacion de los graficos bdsicos
recomendados para la interpretacion
de las pruebas de ejercicio cardiopul-
monar (PECP). En las gréficas (a-d)
de la columna izquierda se indica el
VO, (abscisas) en relacion a las varia-
bles comunmente usadas para estimar
de manera indirecta el umbral lactico
(LT). La linea vertical discontinua re-
presenta el VO, en la zona de transi-
cion desde ejercicio de moderada a
severa intensidad. El LT esperado
para un sujeto sano (55% del valor de
referencia del VO, pico) se representa
con una pequena flecha de trazo con-
tinuo. El valor de referencia del VO,
pico se indica en el grdfico a con una
flecha de trazo discontinuo. En la co-
lumna de la derecha, el gréfico e indi-
ca el VO, frente a trabajo (vatios). Los
valores maximos alcanzados en VO, y
vatios indican la tolerancia al ejercicio
del sujeto. Los valores de referencia
correspondientes se indican con un
asterisco. Los grdficos f y h indican la
respuesta de la ventilacion frente a
VCO, y volumen corriente frente a
ventilacion. La linea de trazo disconti-
nuo representa la ventilacion maxima
esperada. La diferencia entre ésta y la
ventilacion maxima alcanzada por el
sujeto es la reserva ventilatoria. Final-
mente, el grdfico g presenta las carac-
teristicas de la respuesta hemodinami-
ca (frecuencia cardiaca y pulso de
oxigeno) al ejercicio. El valor de refe-
rencia de la frecuencia cardiaca méaxi-
ma se representa por un asterisco y por
una flecha el pulso de oxigeno.’01?
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informaciéon que no puede obtenerse a partir de
otras pruebas.10:11

Todo ello les otorga un gran potencial de futuro.
Durante los dltimos anos se ha alcanzado un cierto
consenso, o al menos un menor grado de controver-
sia, en la interpretacion de aspectos béasicos de la fi-
siologia del ejercicio que, sin duda, determinaron
un cierto bloqueo de la aplicaciéon clinica de las
PECP. Constituyen un buen ejemplo de ello las po-
lémicas sobre el papel del transporte de O, en la li-
mitacion de la tolerancia del ejercicio o la interpre-
tacion de los mecanismos fisiolégicos subyacentes
en el fenomeno del umbral lactico (antes llamado
umbral anaerobio). No menos importante ha sido el
desarrollo tecnolégico de los ordenadores, los anali-
zadores de gases espirados, el desarrollo de polime-
ros absorbentes de humedad, etc., que, en conjunto,
han determinado avances notables en la fiabilidad
de las PECP y han facilitado enormemente la inter-
pretacion de los resultados. La idoneidad de las
PECP para establecer la indicaciéon de trasplante
cardiaco, o para estimar el prondstico en determina-
das enfermedades como la fibrosis quistica, han au-
mentado las expectativas sobre el papel de estas
pruebas en la clinica. Actualmente, las PECP pue-
den ser consideradas claves en el laboratorio de fun-
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cion pulmonar. Asimismo, las nuevas concepciones
en lo que respecta a las PECP deberan facilitar una
colaboracién fructifera de los neumélogos con otros
médicos especialistas (Figura 5).11:12

GATED SPECT

La fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
(FEVI) es un indice de gran utilidad en la estratifi-
cacion de riesgo en pacientes con miocardiopatia is-
quémica o primaria. Con el gated SPECT se pueden
calcular con cierta precisién los volimenes ventri-
culares y la FEVI. Varios estudios clinicos han de-
mostrado la eficacia del gated SPECT en el calculo
de este parametro. Sin embargo existen algunos
factores que disminuyen la efectividad del gated
SPECT y deben ser considerados por el clinico o los
investigadores que utilizan este método para medir
la FEVI. Estos factores son: la actividad de fondo, el
numero de cuentas radiactivas en la imagen, el ta-
mano del ventriculo izquierdo y la presencia de
arritmias y/o defectos de perfusiéon. Finalmente,
estd demostrado que la variabilidad intrinseca del
gated SPECT es alta y por tanto no debe ser utiliza-
do en analisis secuenciales de la FEVI. Sobre la
base de estos conocimientos, cuando es necesaria la
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evaluacion precisa y secuencial de la FEVI, la ven-
triculografia radioisotépica en equilibrio (VRIE)
continda siendo el método mas confiable para eva-
luar la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
(Figura 6).13:14

Cuadro I. El ultrasonido intracoronario evalla.

e La pared arterial coronaria normal (intima, media y
adventicia)

* Los cambios ateroscleréticos en la anatomia y dimensiones de
la arteria coronaria

* Los principales componentes del ateroma (tejido fibroso,
lipido, calcio)

* Las modificaciones arteriales coronarias en respuesta al
intervencionismo

* Los cambios en el fenémeno de reestenosis
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ECOGRAFIA INTRAVASCULAR CORONARIA
(IvVUS)

E1 IVUS es un sistema basado en catéter que provee
imagenes detalladas, de alta calidad, de las arterias
coronarias in vivo. En el cuadro I se resumen las ca-
racteristicas estudiadas con IVUS 15,

Esta tecnologia emplea un catéter extremadamen-
te delgado (2.9-3.5 Fr 6 0.87-1.17 mm) a través de
una guia (6.0 Fr) que incorpora un sistema de emi-
sién ultrasonora (transductor) en miniatura en el ex-
tremo distal, hallandose éste a su vez conectado a
una consola generadora de imagenes en tiempo real.
El hemodinamista emplea técnicas convencionales de
cateterismo coronario, canulando la arteria corona-
ria en estudio colocando el catéter de IVUS a través
de la lesién para luego retroceder el transductor len-
tamente hasta obtener imagenes aceptables de la le-
sién. Estas imagenes vasculares aparecen como refle-

Figura 7. Imdgenes transversales de
ecografia intravascular en las que se
demuestra la progresion de la placa
(paneles superiores) y la regresion de
la placa (paneles inferiores) en zonas
pre especificadas que habian sido es-
tudiadas tanto al inicio del estudio (pa-
neles izquierdos) como durante el se-
guimiento (paneles derechos).
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jos acusticos en la pantalla en una escala de grises,
permitiendo una inspeccién visual del lumen vascu-
lar en un corte transversal. También se pueden ge-
nerar imagenes longitudinales del vaso empleando
un sistema de retroceso motorizado («pullback»), re-
tirando el catéter a una velocidad constante (entre
0.25-1 mm/seg) generando asi una imagen tomografi-
ca longitudinal de la lesién en estudio. El empleo de
altas frecuencias de sonido (transductores de 30-40
MHz) permite la reconstrucciéon de imagenes con
una excelente resolucién. Durante el procedimiento
de ultrasonido intracoronario se suele administrar
de rutina heparina intravenosa (manteniendo un
tiempo activado de coagulacién > 200-250 seg) y ni-
troglicerina intracoronario (100-300 ug).15-17

Existen fundamentalmente dos disenos de trans-
ductores: 1) el de rotacién mecanica, y 2) el de multi-
ples cristales piezoeléctricos. El sistema mecanico uti-
liza un cable de conducciéon que recorre todo lo largo
del catéter, haciendo rotar en el extremo distal un
transductor de cristal eléctrico tnico a 1,800 revolu-
ciones por minuto, generando una imagen tomografi-
ca en la consola. El sistema eléctrico, al contrario,
utiliza un transductor en el extremo distal compuesto
de una variedad de cristales eléctricos dispuestos en
forma anular. Estos son activados en forma secuen-
cial varias veces por segundo, generando igualmente
una imagen tomografica circunferencial (corte trans-
versal) de la arteria coronaria (Figura 7).1-17
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