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En el 2001, la Sociedad Americana de Ecocardiografia (ASE) publicé un docu-
mento de posicidon que proporcionaba las directrices para la realizacidon de eco-
cardiografia de contraste para el ecografista.1 El documento se centraba en el
rol del ecografista en cuatro areas especificas: comprension de la fisica de las
microburbujas y la instrumentacion del ultrasonido, reconocimiento de las indi-
caciones para el uso de medios de contraste, establecimiento de las ventajas
de un acceso intravenoso (EV) si es necesario, y el desarrollo de politicas
escritas para la infusion o inyeccién de agentes de contraste.” Es el propésito
de este trabajo actualizar a los ecografistas sobre la evolucién en estas cuatro
areas y ofrecer consejos utiles que ayuden a optimizar el uso de medios de
contraste en el laboratorio de ecocardiografia. Esto incluira el uso 6ptimo tanto
de solucién salina como de medios de contraste en el lado izquierdo, asi como
informacion de seguridad y politicas recomendadas para el uso de contraste
del lado izquierdo.



|. ACTUALIZACION EN EL CONOCIMIENTO DE LA FISICA DEL
ULTRASONIDO E INSTRUMENTACION

Desde el documento del 2001, han ocurrido progresos considerables en el area
de la mejora en la visualizacion de los agentes de contraste de ultrasonido
(UCA) disponibles en el mercado para la opacificacion (LVO) y perfusion del
ventriculo izquierdo (VI). Con respecto a los detalles sobre la composicion de
microburbujas disponibles en el mercado y fisica de las mismas, por favor
refiérase a la seccion “Agentes de Contraste” y “Contraste especifico para
imagenes de ultrasonido” del consenso ASE 2008.2 El realce de contraste para
LVO utilizando la imagen arménica de bajo indice mecanico (Ml) ha estado
disponible en todos los sistemas de ultrasonido comercializados en la ultima
década, y la técnica con muy bajo MI en tiempo real esta disponible en casi
todos los sistemas actuales del mercado. Por definiciéon, muy bajo M
representa valores <0,2, bajo M| <0,3, intermedio MI de 0,3 a 0,5, y alto MI
siempre que se supere 0,5. Las técnicas con muy bajo Ml en tiempo real
permiten una mejor deteccion de microburbujas dentro de la cavidad del
ventriculo izquierdo y miocardio.> Aunque la imagen de perfusién miocardica no
es una indicacion aprobada para los UCA, esta técnica de imagen de muy bajo
MI se ha utilizado en multiples estudios clinicos para examinar la perfusion y
mejorar la deteccion de enfermedad arterial coronaria tanto en el departamento
de emergencias como durante la prueba de estrés, y mejorar la evaluacion
diagnostica de masas cardiacas. Por lo tanto, los ecografistas deben estar
familiarizados con las ventajas y desventajas de cada método de imagen con
contraste (Tabla 1) y la fisica relacionada con cada técnica (Figura 1).

Tabla 1

Tabla 1 Comparacion de diferentes tecnicas de imagen con bajo M

Descriptor Fabricante Tecnica de cancelacion tisular Ventajas Desventajas
Doppler pulso invertido  Transductores Polaridad alterna Alta resolucion  Atenuacion y rango
y muy bajo M # Philips Sonos/iE33 dinamico

Toshiba Aplio/Xario
GE1.5-16y 1.7 Mhz

Modulacion de poten- Transductores Amplitud alterna Alta sensibilidad Resolucion, calidad
cia y muy bajo MI# Philips SonosfiE33 de imagen y rango
GE 2.1y 2.4 Mhz dinamico
Secuencia de con- Siemens Acuson Tanto polaridad Calidad de ima- Atenuacion y rango
traste de pulsos y como amplitud gen y alta sensi- dinamico
muy bajo MI# alterna bilidad
Armonica con Todos Modo B, sin can- Calidad dei-  Reduccion de sen-
bajo MI (LVO)& celacion magen sibilidad al contras-

te, remolino apical,
y ausencia perfusion

# Muy bajo MI, <0.2
& Bajo MI, =0.3
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|Figura 1 Demostracion de las diferentes tecnicas de cancelacion tisular usande imagenes con muy bajo MI para realzar contraste de microburbujas y elliminar sefiales del
tejido.
|

Doppler pulso invertido (originalmente desarrollado por Advanced
Technology Laboratories, ahora utilizado por GE Healthcare, Little Chalfont,
United Kingdom) es una técnica de cancelacion tisular que supera los
artefactos de movimiento mediante el envio de multiples pulsos de polaridad
alternante dentro de la cavidad y el miocardio. Aunque el doppler de pulso
invertido proporciona una excelente supresion de tejido y alta resolucion por
recibir sélo los armonicos de orden par, existe una atenuacion significativa,
sobre todo en los segmentos miocardicos basales en la ventana apical.

Modulacién de potencia (originalmente desarrollado por Philips Medical
Systems, Andover, MA) es una técnica que mejora la relacion sefal-ruido a
muy bajo MI (0,05-0,20). Esta técnica también utiliza la supresion por
multipulsos, sélo que aqui, la potencia, o amplitud, de cada pulso es lo que
varia. Los pulsos de baja potencia crean una respuesta lineal, mientras que los
pulsos ligeramente mas altos generan una respuesta lineal a partir de tejido,
pero no lineal desde microburbujas. Las respuestas lineales a partir de dos
pulsos diferentes (el pulso de baja potencia amplificado y el pulso de potencia
ligeramente mas alto) se pueden restar el uno del otro. El transductor entonces
solo detecta el comportamiento no lineal, que proviene exclusivamente a partir
de las microburbujas. La modulacion de potencia también detecta
comportamiento no lineal fundamental, pero no tiene la resolucion y calidad de
imagen que ofrece la inversion de pulso.

Secuencia de pulsos de contraste (originalmente desarrollado por Siemens
Medical Solutions EE.UU., Mountain View, CA) combina estas técnicas multi-
pulso por fase interpulsos y modulacion de amplitud, que aunque mas compleja
tiene el propdsito de mejorar la actividad no lineal de microburbujas a un bajo
MI y anular la respuesta lineal tisular. Las imagenes de contraste con cada
secuencia especifica de pulsos puede ser usada con muy bajo Ml (<0,2) para
evaluar LVO y perfusién miocardica con contraste en tiempo real con excelente



resolucion espacial. Los ecografistas deben ser conscientes de las variaciones
en los esquemas de secuencia de pulsos y usarlos si estan disponible siempre
que se requiera de contraste (Tabla 1). La ventaja, en comparacion con la
imagen en modo B y armoénica de bajo MI (LVO), es que hay una mejor
cancelacion de tejido y mejoria en el contraste de las microburbujas. Sin
embargo, no todos los proveedores tienen disponible en tiempo real software
de imagenes con muy bajo MI, y ante esta situacion, se debe utilizar la imagen
armonica con bajo Ml (<0,3).

Este documento proporciona instrucciones sobre como setear imagenes en
tiempo real con muy bajo MI, con ejemplos especificos proporcionados en
videos, asi como los posibles artefactos. El grupo de redaccion recomienda
que los ecografistas que recién se inician en la utilizacion de los UCA, o que no
disponen de software con muy bajo MI, comiencen con los métodos de imagen
con armdnica de bajo Ml descritas en la Tabla 1. Nosotros reconocemos que la
experiencia es un factor critico en el desempeno de cualquier aspecto de la
ecografia, y recomendamos a todos los lugares que trabajen con los agentes
de contraste disponibles en su zona para optimizar el contraste con técnicas de
imagen de bajo Ml y con sus proveedores de ultrasonido sobre como utilizar
eficazmente el software de imagenes de muy bajo Ml en tiempo real.

[I. ACTUALIZACION SOBRE POLITICA DE ADMINISTRACION DE CON-
TRASTE Y ESTABLECIMIENTO DE ACCESOS VENOSOS

Se reconoce que el establecimiento del acceso IV sigue siendo uno de los
mayores obstaculos para la administracion de UCA en los laboratorios de eco-
cardiografia. Debido a que los UCA son fundamentales para mejorar la
deteccion de anomalias en la contractilidad regional y mejorar la deteccion de
la sefal doppler, es esencial que los ecografistas trabajen en conjunto con la
administracion hospitalaria y se realice un “programa de contraste” que
promueva su uso en estudios técnicamente dificultosos. En agosto de 2012, la
Comision de Acreditacion Intersocial (IAC) dio a conocer oficialmente las
nuevas normas y directrices para la acreditacion en ecocardiografia del adulto.’
Estas guias exigen que todos los sistemas de ultrasonidos cardiacos tengan la
configuracién para permitir el uso 6ptimo de los UCA. También se recomienda
el uso de UCA para todos los estudios con una calidad de imagen subdptima y
se requiere una politica o procedimiento que permita una imagen alternativa
para estudios suboptimos. Varios programas de cardiologia clinica han puesto
en practica politicas para el uso de los UCA que ayudan a los ecografistas en el
cumplimiento de las directrices actuales segun la IAC. Esta actualizacién
vuelve a enfatizar la declaracién del 2001 que la ASE apoya la formacion IV
para ecografistas en hospitales y clinicas. Este entrenamiento requiere el
conocimiento de técnicas de asepsia, anatomia venosa, sitios adecuados de
acceso, riesgo para los pacientes, y la aprobacion del hospital para realizar la
técnica.

Para optimizar la calidad ecocardiografica y mejorar la atencién del paciente
mediante la reduccién de procedimientos adicionales innecesarios, los UCA de-
ben ser utilizados solo cuando estén indicados, y los ecografistas deben contar
con pleno apoyo hospitalario para cumplir con las recomendaciones IAC. En el



Apéndice se describen los distintos métodos utilizados por los hospitales para
desarrollar protocolos de contraste que permiten el uso racionalizado de los
UCA, afectando minimamente el rendimiento del hospital.

I ACTUALIZACION SOBRE COMO Y CUANDO REALIZAR ECOCARDIO-
GRAFIA DE CONTRASTE

Los UCA deben utilizarse siempre que existan imagenes subdptimas para la
cuantificacion de los volumenes de camara, fraccion de eyeccién y evaluacion
de la motilidad regional (véase cuadro 3 del consenso ASE?). Una imagen sub-
Optima se define como la incapacidad para detectar dos 0 mas segmentos
contiguos en cualquiera de las 3 ventanas apicales. La evaluaciéon del flujo
doppler con UCA se debe realizar en aquellos estudios de reposo o esfuerzo si
las senales espectrales para cuantificar velocidades y gradientes son
inadecuadas. La mejora del doppler con UCA puede ser aprovechada en los
mismos estudios en los que se utilizaron para mejorar la LVO.

El grupo de redaccion recomienda que los usuarios se familiaricen tanto con
técnicas en bolo como con métodos de infusion continua descritas en el
Apéndice. La inyeccion en bolo puede dar lugar a una atenuacion severa de la
cavidad ventricular izquierda, que necesita tiempo para resolverse. Si se va a
utilizar un bolo, se recomienda administrarlo como una dosis diluida de 0,5 ml
de Definity (Lantheus Medical Imaging, North Billerica, MA) (un vial en 8,5 ml
de solucion salina) o como una dosis de 0,3 ml sin diluir de Optison (GE
Healthcare, Little Chalfont, United Kingdom). En cada caso, se lavara con
solucion salina aproximadamente 3 ml durante 10 seg. Dependiendo de la
indicacion para el uso de agentes de contraste, el ecografista debera optimizar
el Ml para mejorar la deteccion del agente de contraste en areas especificas.
La administracién del agente de contraste debe hacerse con arménica de bajo
MI o con el software de muy bajo MI en tiempo real descrito en la Tabla 1, no
con la imagen basica. El Apéndice describe las técnicas de administracion
utilizadas por los diferentes miembros del grupo redactor tanto para
inyecciones en bolo como infusién continua. En general, la imagen con
armonica de bajo Ml requiere reducir el Ml a <0,3 mientras que en la imagen en
modo armonica administrar pequefios bolos (como se describié anteriormente)
seguido de un lavado salino lento (3-5 ml durante 5-10 segundos). Las técnicas
de imagen con muy bajo MI en tiempo real eliminan o reducen las sefiales
valvulares y miocardica en ausencia de contraste. Breves lavados con alto Ml
(de 3 a 10 fotogramas) se pueden utilizar para limpiar contraste del miocardio o
masas intracardiacas, para analizar la velocidad a la que el contraste rellena
estas areas. La reposicion de contraste del miocardio en reposo debe ocurrir
dentro de los 4 seg, mientras que en estrés debe hacerlo dentro de los 2 seg
(véase la seccion V). El ajuste de compensacién del tiempo de ganancia debe
ser realizado en condiciones de reposo para que aparezca el miocardio y LVO
desde la base hasta el apex, que requiere tipicamente un ligero ajuste en alza
de los potencidmetros en el campo cercano (o ajuste de compensacion del
tiempo de ganancia del campo cercano). Configuraciones especificas para los
ecografistas en diferentes escenarios se describen a continuacion.

El sitio web ContrastZone de la ASE (http://www.contrastzone.com) tiene
consejos e instrucciones para el uso de contraste para mejorar la LVO.




Evaluacion de la fraccion de eyeccion y motilidad parietal regional del VI

Este entorno clinico incluye tanto situaciones en las que se requiere una valo-
racion precisa de la fraccion de eyeccién (por ejemplo, quimioterapia) como
cuando la visualizacién del endocardio es decisivo (evaluacion del dolor de
pecho [CP] o durante la ecocardiografia de estrés). En este contexto, una
técnica de infusion de contraste o bolo/lavado lento se debe utilizar para
garantizar una LVO ¢éptima sin sombra de los segmentos basales o remolinos
del agente de contraste en el apex ventricular izquierdo. Los remolinos se
pueden evitar mediante el uso de técnicas en tiempo real con muy bajo Ml o
utilizando una densidad de escaneo inferior en el campo cercano con imagen
de armonica con bajo MI. Los estudios multicéntricos han hecho hincapié en el
uso de un bajo MI (<0,3) para lograr la total opacificaciéon del apex para
optimizar la deteccion de anomalias de la contractilidad regional y cuantificar la
fraccion de eyeccion.* Se recomienda que tanto el analisis de motilidad regional
y cuantificacion de los volumenes no se haran hasta que se logre la plena
opacificacion del ventriculo izquierdo sin remolino apical o atenuacion de los
segmentos basales. Aunque las imagenes de perfusion no son una indicacion
aprobada, la deteccidon de aumento de contraste miocardico después de breves
impulsos de alto MI se correlaciona con anormalidades del flujo sanguineo
miocardico y puede mejorar la deteccion de anomalias de la motilidad del
suber21docardio utilizando la misma infusion o bolo/lavado lento para optimizar la
LVO.

Cardiomiopatia hipertrofica, variante apical

La variante apical de la hipertrofia asociada con cardiomiopatia hipertrofica esta
presente en aproximadamente el 7% de los pacientes afectados, pero podria
no ser detectada por ecocardiografia transtoracica de rutina, debido a la
visualizacion incompleta del borde endocardico apical.2 Cuando se sospecha la
miocardiopatia hipertréfica apical, pero no se puede documentar o excluir
claramente, se debe realizar un estudio con contraste. Si la miocardiopatia
hipertréfica apical esta presente, la caracteristica forma “de pala” de la cavidad
del ventriculo izquierdo, con marcado engrosamiento de la pared del miocardio
apical, es claramente evidente en las imagenes con contraste.’

VI no compactado

La no compactacion del miocardio es una anomalia infrecuente, pero cada vez
mas reconocida, que puede conducir a insuficiencia cardiaca y muerte.? Esto
se debe a alteraciones de la estructura miocardica con engrosamiento,
segmentos hipocinéticos que constan de dos capas: una delgada, de miocardio
subepicardico compactado, y otra mas gruesa, de miocardio subendocardico
no compactado. Cuando se sospecha LV no compactado pero la visualizaciéon
es inadecuada con imagen bidimensional convencional, los caracteristicos
recesos profundos intertrabeculares de la capa no compactada pueden ser
identificados por la visualizacién de contraste intracavitario entre las
prominentes trabeculaciones.® En este contexto, se recomienda que se utilice
un ajuste intermedio del MI de la armodnica (es decir, 0,3-0,5) en lugar de la
imagen de rutina con bajo MI, para delimitar con mayor claridad las trabéculas



(VIDEO 1, disponible en www.onlinejase.com). Aunque se utilizan varios
criterios distintos para el diagndstico de esta enfermedad, el grupo de
redaccion recomienda una relacion no compactado/compactado > 2:1 al utilizar
contraste.

Evaluacion de masas intracardiacas y trombos en LV

Los trombos en LV se encuentran mas cominmente en el apex.> Un trombo
apical puede ser dificil de definir con claridad, o descartarlo, sobre todo si el
apex esta muy acortado o existe un artefacto en el campo cercano. El uso de
los UCA reduce la probabilidad de angulacion del ventriculo izquierdo, lo que
permite la visualizacion completa del apex y la deteccién del “defecto de
llenado” tipico de un trombo, que de otro modo podria pasar desapercibido.” En
un estudio reciente de pacientes con alto riesgo de trombosis a causa de un
infarto de miocardio o insuficiencia cardiaca, la ecocardiografia de contraste
casi duplicé la sensibilidad (61% vs 33%, p <0,05) y tuvo una mayor precision
(92% vs 82%, p <0,01) en comparacion con la ecocardiografia sin contraste
para la deteccion de trombos en LV, de los cuales 75% eran apicales.8 En este
estudio, la ecocardiografia con contraste y la cine resonancia magnética
coincidieron en el diagnostico de trombos (k = 0,79, p <0,001), aunque la
prevalencia de estos fue inferior en la ecocardiografia de contraste que en la
resonancia magnética cardiaca con realce tardio (p <0,05). Estos trombos que
se detectaron por realce tardio en resonancia magnética cardiaca, pero no por
ecocardiografia con contraste, tenian mas probabilidades de tener una
configuracion mural o pequefio volumen (p <0,05). ElI grupo redactor
recomienda que los agentes de contraste de ultrasonido se pueden utilizar para
la evaluacion de trombos intracavitarios cada vez que el dpex del LV no se
visualice claramente en un examen sin contraste en pacientes con funcién
sistélica severamente deprimida.

Para diferenciar un trombo de un tumor intracardiaco, la imagen de perfusion
con muy bajo MI en tiempo real con lavado a alto Ml debe utilizarse si esta dis-
ponible.’ Los trombos son avasculares y no muestran ningun realce después
de un lavado con alto MI, a diferencia de los tumores, que pueden ser pobre-
mente (tumores estromales benignos, como el mixoma) o altamente (tumores
malignos) vascularizados y mostrar grados proporcionales de perfusién tras el
lavado en imagenes con muy bajo Ml en tiempo real (Videos 2-4, disponible en
www.onlinejase.com). Si el software en tiempo real con muy bajo Ml no esta
disponible, la imagen con arménica con bajo Ml (<0,3) se puede implementar
para visualizar si el realce de contraste esta ocurriendo dentro de la masa y
ayudar en la diferenciacion de las masas cardiacas.

Aneurisma vs pseudoaneurisma del LV

El aneurisma del LV, una complicacién a menudo asintomatica de un infarto de
miocardio, es la anormalidad apical del LV mas comun.? Se caracteriza por un
apex de paredes delgadas y dilatado, que puede estar acinético o discinético.
Estos resultados se suelen visualizar facilmente con las imagenes ecocardio-
graficas. Sin embargo, si el apex esta oblicuado y no puede visualizarse
completamente, un aneurisma apical puede pasar desapercibido. Los UCA
pueden facilitar la visualizacion de anomalias de la contractilidad apical,



siempre que se minimice la angulacion del mismo. Ademas, anomalias
asociadas (tales como un trombo apical del LV) pueden no ser visibles hasta
que se utilice los UCA. El uso de los UCA por un ecografista para detectar un
aneurisma apical o un trombo también requiere el uso de ventanas tanto
paraesternal como apical para delinear la extensién de la anormalidad y
obtener una buena definicion del apex. Del mismo modo, un pseudoaneurisma
se puede distinguir de un aneurisma utilizando contraste al demostrar un cuello
estrecho y un llenado sistélico del saco pseudoaneurismatico.10 El video 5
(disponible en www.onlinejase.com) muestra un ejemplo de cémo se llena con
contraste un pseudoaneurisma apical e inferior en sistole. Ambos casos fueron
confirmados en la cirugia.

Otras anomalias del apex poco frecuentes

Una caracterizacion tipica de trombo y material necrético en uno o ambos
apices ventriculares, sin anormalidad subyacente de la motilidad parietal y
perfusidon conservada con contraste, se puede ver en la fibrosis endomiocardica
(Figura 2).

Figura 2

Figura 2 Imagenes sin contraste (izquierda) v con realce de contraste con muy bajo Ml en tiempo real de un paciente con una masa apical en quien se delimita una ima-
gen con muy bajo Ml en tiempo real tanto en perfusion como sin ella debido a fibrosis endomiocardica con formacion de trombo (flecha).

La cardiomiopatia inducida por estrés (Takotsubo) afecta con mayor frecuencia
la region media y apical del ventriculo izquierdo, con una distribucion que no es
caracteristica de la enfermedad coronaria (Figura 3). El aspecto clasico del
ventriculo izquierdo en este trastorno se puede caracterizar y apreciar mejor
cuando este es opacificado con agentes de contraste." Por otra parte, la
demora, de la perfusién miocardica, pero presente, en los segmentos afectados
puede ayudar a diferenciar la cardiomiopatia inducida por estrés de la enfer-
medad coronaria epicardica. Este es un hallazgo diagnéstico importante, espe-
cialmente en mujeres posmenopdusicas que se presentan con un sindrome
coronario agudo, asociado no infrecuentemente con disfunciéon renal u otras
contraindicaciones relativas para la angiografia."’

Figura 3
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Figura 3 La cavidad LV realzada con contraste ayuda a delinear el extenso trastorno de motilidad apical (flechas) asociado con Sindrome de Takotsubo. La imagen de fin de
diastole esta a la izquierda y |a de fin de sistole a la derecha. Esto es una vista de 4 camaras invertida, y por o tanto el ventriculo izquierdo esta del lado izquierdo de la ima-
gen.



Evaluacion del dolor precordial (CP) en el servicio de emergencias

El CP agudo es uno de los sintomas que se presentan mas comunmente en un
servicio de emergencia. Las causas de este sintoma pueden variar desde pro-
blemas musculo-esqueléticos benignos hasta condiciones que amenazan la
vida tales como infarto agudo de miocardio (IAM), diseccion adrtica, o embolia
pulmonar aguda. De estas causas “graves” de CP, el IAM es el mas
frecuente.'™ Hacer un diagndstico precoz del IAM, sin embargo, puede ser
dificil, debido a que la historia clinica, exploracion fisica, electrocardiograma y
la radiografia de térax tienen poca sensibilidad. Los biomarcadores cardiacos
en suero son actualmente el principal método utilizado para determinar si un
paciente presenta un IAM, pero no se liberan en el suero hasta algunas horas
después de la aparicidon de los sintomas.' La ecocardiografia se puede utilizar
para detectar un paciente con sindrome coronario agudo, porque incluso
después de una oclusion coronaria breve (5-15 minutos), la funcién sistdlica
regional se deteriora.’”> Mas importante aun, la ausencia de una anomalia
segmentaria en el engrosamiento de la pared puede excluir la causa isquémica
del CP. Una funcién regional normal identifica una poblacién de bajo riesgo con
una tasa de eventos adversos a 24 horas de sélo el 0,4%."® Los pacientes con
funcién regional anormal tienen una probabilidad seis veces mayor de tener
eventos tempranos en comparacion con aquellos con funcién normal.'”'®

Por lo tanto, para ecografistas, el uso de UCA en pacientes con CP es util para
alcanzar una sensibilidad éptima para detectar incluso pequefias anomalias del
engrosamiento parietal. El uso de los UCA ha demostrado una mejoria
significativa en la deteccion de una nueva anomalia segmentaria.’"'® Es el rol
del ecografista evaluar rapidamente todos los segmentos de la pared del LV en
pacientes con sospecha de sindrome coronario agudo; sin embargo, se debe
tener en mente que si dos segmentos contiguos no se pueden visualizar, la
motilidad parietal debe ser evaluada con UCA. Un ejemplo de anormalidad en
el movimiento de la pared lateral detectado s6lo con imagenes contrastada con
muy bajo M|l se demuestra en el video 6 (disponible en www.onlinejase.com).
El uso de imagenes con muy bajo Ml en tiempo real en pacientes con CP ana-
de informacion diagndstica y prondstica adicional al proporcionar simultanea-
mente datos de perfusion. Si se observa la reposicion completa de contraste
dentro de los 4 segundos en un segmento con trastorno de motilidad regional
(por ejemplo, perfusion normal), identifica a un paciente con riesgo intermedio
para eventos cardiacos comparado con una situaciéon de alto riesgo en los
cuales existen tanto una anomalia regional de la perfusion (demora en la
reposicidn de contraste) y una alteracion de la motilidad parietal.’®'’

IV. ACTUALIZACION SOBRE SEGURIDAD EN INYECCION E INFUSION DE
CONTRASTE

Uno de los acontecimientos mas importantes desde que se publicaron las guias
de contraste ecografico fue la emision de una advertencia por la Food and Drug
Administration (FDA) sobre Optison y Definity en octubre del 2007 y una serie
posterior de revisiones. La advertencia inicialmente recomienda que los
pacientes con alto riesgo de o con hipertensién pulmonar (PHT) o condiciones



cardiopulmonares inestables deben ser estrechamente monitorizados hasta 30
minutos después de recibir inyecciones de UCA. La FDA también requiere que
los fabricantes realicen estudios clinicos prospectivos adicionales que evaluen
la seguridad de los UCA aprobados y sus efectos sobre la hemodinamia
pulmonar en pacientes con y sin PHT. Desde que se emitié esta advertencia,
se han producido una serie de publicaciones que confirman la seguridad tanto
de Optison como Definity.?>? Varias contraindicaciones fueron removidas de
Definity y Optison en mayo del 2008, aunque todavia se requiere del monitoreo
para los pacientes con PHT y sindromes cardiopulmonares inestables. Este
requisito de monitoreo para PHT y sindrome cardiopulmonar inestable también
fue eliminado en el 2011 después de la finalizacién de los estudios de
seguridad en este entorno especifico (véase mas adelante). Ademas, se retird
el comunicado que indicaba que la utilidad y seguridad del UCA no se habia
demostrado en la ecocardiografia de estrés, lo que implica su utilidad y
seguridad durante esta prueba.

El etiquetado actual de la FDA es el siguiente: “reacciones cardiopulmonares
graves, incluyendo fatalidades, han ocurrido excepcionalmente durante o
después de la administracion de microesferas de perflutren encapsulado. La
mayoria de las reacciones graves se produce dentro de los 30 minutos de su
administracion. Evaluar todos los pacientes para detectar la presencia de
cualquier condicion que impida la administracién de Definity/Optison. Siempre
disponer de manera rapida de un equipo Yy personal capacitado en
reanimacion”. Las contraindicaciones actuales para el uso de contraste son (1)
comunicacion cardiaca de derecha a izquierda, bidireccional o transitoria; (2)
hipersensibilidad al perflutren; e (3) hipersensibilidad a la sangre, productos
derivados de la sangre, o albumina (para Optison solamente).

El consenso del grupo redactor, basado en una revisién de miles de pacientes
que recibieron contraste Definity u Optison,?>** es que las reacciones poten-
cialmente mortales son raras (<1 en 10.000) y que esta advertencia residual no
debe ser considerada un pretexto para la no utilizacién de contraste. Sobre la
base de este pool de pacientes, hay evidencia suficiente para creer que los
UCA tienen un alto beneficio en relacion a los riesgos y ciertamente menos
riesgo que otros agentes de contraste utilizados en otras modalidades de ima-
gen.

Protocolos de respuesta a reacciéon anafilactica

Aunque las reacciones anafilacticas a los UCA son raras, se aconseja al eco-
grafista, junto con personal de enfermeria y médicos del laboratorio de ecocar-
diografia, desarrollar una politica para el reconocimiento precoz y diagnostico
eficaz de estas reacciones agudas potencialmente mortales. El propdsito de
esta politica es delinear el proceso de activacién, determinacién y ejecucién del
rol de cada miembro del equipo involucrado ante una reaccién alérgica aguda a
los UCAs. Se debe estar seguro de tener facil y rapido acceso al personal de
reanimacion cardiopulmonar y equipamiento antes de la administracion del
UCA, y todos los pacientes deben ser monitorizados para detectar reacciones
agudas. Los kits de alergia deben estar disponibles en todos los laboratorios de
ecocardiografia que administran UCA. Estos kits deben ser colocados en areas



donde se administran con frecuencia materiales de contraste. El personal de
enfermeria o médico designado debe estar a cargo del mantenimiento de los
kits y realizacion de controles mensuales para las fechas de vencimiento. Una
vez que se identifica una reaccion alérgica, el enfermero debe evaluar al
paciente e iniciar el tratamiento sobre la base de los sintomas e
inmediatamente notificar al médico supervisor. Dependiendo de la severidad de
la reaccién anafilactica, se puede requerir la asistencia del equipo de respuesta
rapida o bien del equipo de emergencia. Aunque la insuficiencia respiratoria
debido a bronco-espasmo es la preocupacion mas seria, otras reacciones
incluyen shock; urticaria, edema facial o laringeo; desmayos y convulsiones.
Aunque el dolor de espalda es un efecto secundario mas comun con Definity, la
causa de esto no es clara y se esta investigando. La hipétesis principal es que
esta relacionada con una reaccion idiosincratica mediada por complemento,
que también puede ser observada con otros agentes inyectables que contienen
membranas lipidicas. Si el dolor de espalda se produce durante la admi-
nistracion del UCA, discontinuar la inyeccion y monitorear los signos vitales. No
es necesario ningun tratamiento adicional, y en la mayoria de los casos el dolor
se resuelve espontaneamente en pocos minutos. Si se necesita recurrir nueva-
mente al contraste en pacientes que ya han sufrido dolor con Definity, se debe
utilizar un agente alternativo como el Optison.

Uso de agentes de contraste para ultrasonido en PHT

La FDA habia considerado inicialmente a la PHT como una contraindicacion
para los UCAs endovenoso. Esto se basé en los primeros estudios que de-
mostraron que las microburbujas sin cobertura administrados por via intrave-
nosa podian resultar en caidas progresivas de la saturacion arterial, gasto
cardiaco y volumen sistolico, con aumento en la resistencia vascular pulmonar
y presion de la arteria pulmonar. Los UCA actuales aprobados por la FDA estan
compuestos de gases de alto peso molecular y varios tipos de coberturas que
permanecen relativamente estables en la circulacion y en su mayor parte son
<10 ym. Varios estudios retrospectivos y prospectivos se han centrado en los
efectos de los UCA sobre la hemodinamia pulmonar y seguridad.?*?° Un estu-
dio multicéntrico, no randomizado, abierto y en fase 4, evalud los efectos del
Definity en pacientes con presién sistélica del ventriculo derecho normal (<35
mmHg) o elevada (> 35 mmHg). No hubo cambios significativos en la hemodi-
namia pulmonar o sistémica en el grupo control o con PSVD elevada después
de una administracion en bolo lento de Definity (10 ul/kg) durante 30 a 60 se-
gundos, seguido por un lavado de 10 ml de solucién salina.?* Un gran estudio
multicéntrico de 1.513 pacientes que recibieron contraste Definity (media de
edad, 69 + 14 afos; 55% hombres), de los cuales 911 (60%) tenian PHT leve,
515 (34%) tuvieron PHT moderada y 87 (6%) tuvieron PHT severa, demostrd
que los eventos adversos fueron poco frecuentes (0,002%) y en su mayor parte
no atribuibles a Definity.>> Una de las mayores cohortes retrospectiva examind
1.900 sujetos con RVSP = 35 mmHg, 414 (7%) con RSVP = 50 mmHg, y 118
(2%) con RVSP = 60 mmHg. El estudio no encontré6 un aumento en la tasa de
infarto de miocardio o muerte a corto plazo (< 72 horas) o a largo plazo (< 30
dias) durante el seguimiento (Figura 4). Ademas, no hubo asociacién entre la
incidencia de efectos secundarios relacionados con el contraste y RVSP.%



Luego de la terminacién de los estudios sobre hemodinamia pulmonar que
mostraron la ausencia de efectos adversos significativos, una nueva revisiéon de
advertencia se produjo en octubre del 2011, incluyendo la eliminacion de las
recomendaciones que requieren el seguimiento de los pacientes con PHT.
Desde la perspectiva del ecografista, los agentes de contraste pueden ser
utiles en pacientes con PHT mediante la mejora de la evaluacion de la
motilidad regional del ventriculo derecho,?’ pero los medios de contraste deben
administrarse con menor velocidad de infusion a los fines de no causar
sombras en el ventriculo derecho. Los agentes de contraste también son utiles
para mejorar la calidad de la sefal doppler,2 especialmente el flujo de
regurgitaciéon tricuspidea que se utiliza para estimar la presion sistdlica de la
arteria pulmonar. Los ajustes de ganancia doppler deben reducirse para esta
aplicacién, para reducir el ruido de fondo. Sobre la base de estos datos, el
grupo redactor recomienda que si se necesita un agente de contraste para
mejorar la opacificaciéon del ventriculo derecho o LVO o mejorar la sefial
doppler en un paciente con PHT, debe ser usado.

Figura 4
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Figura 4 Resultados a corto y largo plazo luego de inyecciones [V de Optison y Definity en pacientes con diversas severidades de PHT. Notese la no diferencia en sobrevi-
da comparada con un grupo control con presiones equivalentes que no recibieron UCAs. Reproducido con permiso de Abdelmoneiom y col. 26

Seguridad en pacientes con foramen oval permeable y cardiopatias con-
genitas

Segun la FDA, la comunicacion de derecha a izquierda es una contraindicacion
para el uso de UCA. Sin embargo, el foramen oval permeable (PFO) es muy
comun, con una prevalencia de hasta el 35%.%" Recientes grandes revisiones
de la literatura no han podido detectar un aumento del riesgo de embolizacion
sistémica asociado con UCAs en poblaciones de pacientes que incluyeron
aquellos con FOP.?® Por lo tanto, el grupo de redaccion no considera que el uso
de UCA incrementa el riesgo en pacientes con pequefos grados de shunt
derecha a izquierda a través del PFO (esos que dan como resultado una
apariencia transitoria de contraste salino en la auricula o ventriculo izquierdo y
no los que llenan la auricula izquierda o cavidad LV).



En el contexto de una enfermedad cardiaca congénita corregida o no, hay mas
evidencia de que el contraste puede ser seguro y util en la evaluacion de la
motilidad regional del ventriculo derecho, LV y perfusién.?® Aunque no existen
indicaciones pediatricas para el contraste, este debe ser considerado en
adultos con cardiopatia congénita corregida o sin corregir si fuera necesario,
siempre que no exista un gran cortocircuito de derecha a izquierda.

V. COMPONENTES CLAVE PARA OPTIMIZAR EL EXAMEN CON CON-
TRASTE

Para garantizar el uso 6ptimo del UCA, un muy bajo Ml (<0.2) en combinacién
con modalidades especificas del proveedor para optimizar la opacificacion del
contraste deberia ser la utilizada. Los paquetes de muy bajo MI en tiempo real
disponibles para los usuarios de Philips, Siemens Acuson, Toshiba, y GE
permiten una plena LVO en tiempo real sin encontrar artefactos creados por los
remolinos en la regién apical. Por lo tanto, si estd disponible, el ecografista
debe comenzar la administracion del UCA para mejorar la definicion del borde
endocardico del LV utilizando una modalidad de imagen con muy bajo Ml en
tiempo real. Si esta modalidad no esta disponible, utilizar la imagen armodnica
estandar con bajo Ml (<0,3) es todavia eficaz pero puede requerir de mayor
cantidad de contraste para lograr la total opacificacion. Es importante que el
ecografista coloque el foco a nivel del anillo mitral y después determinar
visualmente si la administracion del UCA es 6ptima mediante la opacificacion
homogénea de la cavidad del LV desde el apex al plano del anillo mitral en las
vistas apicales. Los ajustes de ganancia y compresion deben adecuarse para
reducir las senales de fondo provenientes del miocardio o sangre. El
ecografista debe minimizar el sombreado o atenuacién mediante la reduccion
en la tasa de infusion o cantidad de la inyeccion en bolo y lavado (Tabla 2). La
atenuacion observada tras una inyeccion en bolo se resolvera con el tiempo;
por lo tanto, la adquisicion de imagenes debe demorarse hasta que la
atenuacion desaparezca. Una vez que la atenuaciéon se ha minimizado, y el
remolino apical no esta presente, el ecografista puede comenzar la adquisiciéon
en las vistas apical, cuatro camaras, dos camaras y eje largo. En cada vista, si
esta disponible, un lavado con alto Ml durante tres a cinco fotogramas se
puede utilizar para limpiar el contraste del miocardio. Esto mejora la
visualizacion del endocardio justo después del impulso creando un contraste
endocardico excelente y también permite el andlisis de la reposicion del
contraste dentro del miocardio en los fotogramas siguientes. Debido a que la
atenuacion puede provocar una visualizacién dificultosa de los segmentos
basales, una angulacion intencional desde la ventana apical puede mejorar la
delineacion de estos segmentos. Desde un punto de vista temporal, un
ecografista experimentado puede realizar una evaluacién de la funcion regional
y perfusion miocardica en 5 a 10 minutos cuando utiliza las modalidades de
imagen con muy bajo Ml en tiempo real.



Tabla 2

Tabla 2 Problemas comunes y artefactos encontrados al utilizar constraste IV

Ubicaciontipica del artefacto ~ Artefacto/problema

Metodo de correccion ecografico

Puntos adicionales claves

Borde endocardico apical Remolino

Miocardio apical Contraste reducido

Usar imagen con muy bajo Ml en tiempo
real. Aumentar la velocidad de infusion
de contraste (video 7 disponible en
www.onlinejase.com)

Aumento del TGC del campo cercano en
reposo; mover el foco transitoriamente al
campo cercano (video 8; disponible en

Menor velocidad de cuadros previene la
destruccion apical, tambien se puede
mover el foco hacia el campo cercano

Si la motiidad parietal en reposo es nor-
mal, la perfusion debe ser normal, por lo
que el defecto en este entorno es un arte-

facto

Si la motilidad parietal en reposo es nor-
mal, la perfusion es narmal, por lo tanto na
debe existir defecto de confraste en repo-
50 en ausencia de alteracion de la motili-
dad parietal. Usar este concepto en el se-
teo de la ganancia durante las imagenes
en reposo, porgue en stress, la perfusion
por si sola puede ser anormal

www onlinejase com)

Angulacion de la ventana apical para ob-
tener los segmentos basales en el cam-
po cercano (video 9 disponible en
www.onlinejase.com)

Contraste miocardi-
co reducido

Miocardio de los segmentos
basales

Inadecuado uso de Se podria cambiar a pequefios bolos

infusion continua

Controlar permeabilidad del acceso IV,
aumentar velocidad de infusion, confro-
lar la dilucion del cantraste y que perma-
nezca adecuadamente mezclado

Contraste en cavidad LV

Contraste en cavidad LV Infusion (comparada con bolo) reduce el
problema de la sombra y permite una co-

rreccion mas rapida del problema

Sombras en segmen-
tos basal/medio

Reducir la infusion o cantidad del bolo y
velocidad de lavado

TGC, Compensacion del tiempo de ganancia

VI. OPTIMIZACION DE CONTRASTE SALINO PARA DETECCION DE
SHUNT DERECHA A IZQUIERDA POR ECOTRANSTORACICO Y TRANS-
ESOFAGICO

La inyeccion de contraste salino esta indicada para descartar shunt intrapul-
monar o intracardiaco de derecha a izquierda. El FOP se ha asociado con
accidente cerebrovascular, embolia paraddjica, enfermedad por
descompresion, platipnea y ortodesoxia.?® Aunque el significado clinico de la
deteccion de un PFO por ecocardiografia es controvertido, estudios que
evaluan esta situacion incluyen rutinariamente inyecciones de contraste con
solucion salina. La literatura ha demostrado claramente las ventajas de la
ecocardiografia transesofagica (TEE) sobre la ecocardiografia transtoracica
(TTE) en la deteccion de estos shunts,*® pero los procedimientos de busqueda
todavia utilizan el TTE. Aunque el doppler color se utiliza principalmente para
detectar defectos del septum ventricular, el contraste salino sigue siendo util en
este contexto para valorar la comunicacion de derecha a izquierda y detectar
shunts residuales después del cierre del defecto.®® La inyeccién en bolo de
burbujas macroscopicas de contraste salino esterilizado que normalmente no
atraviesan el circuito pulmonar es el método de eleccién para la deteccidén de
un PFO. Para esto se recomienda que el contraste salino este compuesto por =
8 mL de solucién salina estéril mezclada con 0,5 mL de aire ambiente, agitado
entre dos jeringas estériles usando una llave de paso de tres vias, justo antes
de la inyeccion en bolo IV a través de una vena del antebrazo o mano. Se han
propuesto maniobras fisiolégicas especificas y mezcla de solucién salina con
sangre del propio paciente para optimizar el contraste producido en la auricula
derecha®' y detectar cualquier pasaje hacia la auricula izquierda (Tabla 3). Es
importante que la maniobra de Valsalva o tos (para aumentar transitoriamente
la presion auricular derecha) se efectiue cuando el bolo de contraste salino llega
a la auricula derecha. Seria 6ptimo para el ecografista tener una canula de
acceso de calibre > 20 en una buena vena del antebrazo (preferentemente en



el lado derecho del paciente, si este esta recostado sobre el lado izquierdo del
ecografo). Una visualizacion optima del septum interauricular (ya sea desde
una ventana apical angulada o vista subxifoidea) y el uso de imagenes con
armonica tisular para optimizar la deteccion de burbujas son claves para
mejorar la sensibilidad en la deteccion de shunts.

Tabla 3

Tabla 3 Intervenciones especificas durante la inyeccion de solucion salina agitada para aumentar el contraste de la auricula derecha y mejorar la deteccion de un PFO

Maniobras Intervencion especificaltiempo Mecanismo

Afiadir sangre 10 % de sangre agregado a 10% de aire y 80% Produce microburbujas mas pequefias y concentradas
de solucion salina

Tos, maniobra de Valsalva y Realizada durante opacificacion completa de la Produce un aumento transitorio de la presion en RA, cre-

compresion abdominal RA ande un gradiente de presion RA a LA

Inyeccion en vena femoral Realizar en lugar de la inyeccion en el brazo El flujo de la IVC se dirige al IAS, el flujo de la SVC se di-
rige a la VT

IAS (septum interauricular), IVC {vena cava inferior), LA (auricula izquierda), RA (auricula derecha), SVC {vena cava superior), TV (valvula tricuspide)

La inyeccién de contraste salino en ambos brazos derecho e izquierdo deberia
ser empleada siempre que se sospeche una vena cava superior persistente en
el lado izquierdo o seno coronario destechado. Aunque la inyeccion en vena
femoral mejora el flujo dirigido al tabique, es demasiado invasivo para el uso
rutinario en ecografia para la deteccién de un FOP.*? Los ecografistas deben
saber que las comunicaciones intracardiacas tipicas (interauricular o
interventricular) se ven generalmente dentro de los tres primeros latidos tras la
opacificacion de la auricula derecha, mientras que las comunicaciones
arteriovenosas pulmonares lo hacen al menos luego de cinco latidos tras la
opacificacion de la auricula derecha. Sin embargo, es importante senalar que el
contraste salino puede aparecer mas precozmente en comunicaciones
arteriovenosas pulmonares en los estados de alto gasto, y atravesar el PFO
luego de los tres latidos si existe retraso con la tos o maniobra de Valsalva.

Asimismo, pueden ocurrir estudios de contraste salino falsos negativos si el
tabique interauricular se desplaza persistentemente hacia la auricula derecha
durante la inyeccion salina agitada, debido a que el PFO puede mantenerse
cerrado con el tabique en esta posicién. Si todavia hay sospecha de la
existencia de un PFO después de los resultados negativos, se debe repetir una
inyeccion de contraste salino utilizando una mezcla de sangre-solucion salina-
aire o una mejor programacién de la maniobra de Valsalva o tos para asegurar
que los resultados son verdaderamente negativos. Las precauciones
universales deben ser extendidas a esta técnica para evitar la exposicidon a
agentes patégenos transmitidos por la sangre. Con TEE, se recomienda la
visualizacion directa del septum primum y secundum durante la inyeccion de
contraste salino, para documentar la ubicacién y tamafio de cualquier
comunicacion de derecha a izquierda. La adquisicion de imagenes se debe
programar para comenzar justo antes de la aparicién de contraste salino en la
auricula derecha y continuar por lo menos durante 10 latidos cardiacos
después de la aparicidén del contraste.



VII. FUTURO DEL DESARROLLO PARA CONTRASTE ECOGRAFICO

Esta actualizacion para el uso de UCA esta disefada para ayudar a los eco-
grafistas en el uso Optimo de estos agentes con el software de ultrasonido
disponible en la actualidad. Sin embargo, se esta buscando la aprobacién en
los Estados Unidos de otros UCAs, como el SonoVue, que ha sido autorizado
desde hace varios anos en Europa. Este agente tendra caracteristicas uUnicas
que puede requerir actualizaciones, en caso de ser aprobado. SonoVue es
hexafluoruro de azufre encapsulado en lipidos que contienen microburbujas
que también se administra como infusidén o pequefios bolos durante la imagen
con muy bajo Ml en tiempo real.®

Por otra parte, las imagenes tridimensionales se estan utilizando mas para
valvulopatias y cuantificacion de la fraccion de eyeccion del LV y ventriculo
derecho. La ecocardiografia tridimensional en tiempo real se ha utilizado para
mejorar el analisis de la motilidad parietal regional durante la ecocardiografia
de reposo y estrés.* Estudios recientes han demostrado un papel potencial de
los UCAs en la mejora de la evaluacion de la motilidad parietal regional del LV
y fraccion de eyeccion.*>* Sin embargo, el uso de contraste para adquisiciones
tridimensionales requerira de la optimizacion de la configuracién similar a la
que ha sido utilizada para los transductores de dos dimensiones, prestando
mayor atencién a minimizar los remolinos del apex ventricular izquierdo. Hasta
la fecha, software con muy bajo Ml en tiempo real no esta disponible rutinaria-
mente para eco tridimensional. El grupo redactor recomienda que este software
debe ser implementado en todas las variante de eco tridimensional para con-
seguir una evaluacion 6ptima de LVO y perfusion de los 17 segmentos.

Con respecto a los algoritmos de deteccion de bordes automatico, no estan
disefados actualmente para detectar un borde brillante de la cavidad por el
contraste, pero el grupo redactor recomienda firmemente a los fabricantes de
software que redisefien sus algoritmos para los medios de contraste, ya que
esto podria mejorar aun mas la precision y la aplicabilidad de este programa.

El uso de agentes de contraste transpulmonar durante el TEE ha sido reciente-
mente descripto para una mejor delineacion de un trombo en orejuela izquierda
y diferenciar entre contraste espontaneo y trombo (Figura 5). Los resultados
normales en el TEE al utilizar contraste transpulmonar para descartar un
trombo antes de la cardioversion por fibrilacion auricular se ha asociado con un
menor riesgo de accidente cerebrovascular o embolia sistémica.®’
Modificaciones en el disefio del transductor TEE para incluir secuencias con
muy bajo Ml en tiempo real pueden mejorar aun mas el uso de contraste
transpulmonar durante el TEE.

Figura 5

Figura 5 Ecocardiograma transesofagico antes (izquierda) y despues (derecha) de una inyeccion en bolo de agente de contraste transpulmonar para confirmar que la
masa dudosa en orejuela izquierda (LAA) era solo contraste espontaneo. Las microburbujas [V llenan completamente la LAA (derecha). (Ver video 10; disponible en
www.onlingjase.com).



En el area de las imagenes vasculares, el contraste también puede ser util para
mejorar la visualizacion de las placas carétideas (especialmente la placa
blanda) y de la vasa vasorum. También puede ser util para la deteccion de
endofugas luego de la colocacion de stents en aneurismas de aorta
abdominal.®® En este area, asi como en otras aplicaciones vasculares
periféricas, el grupo de redaccion recomienda el desarrollo de indicaciones
especificas para cuando deben utilizarse, asi como protocolos de imagenes.

VIII. INICIATIVAS RECOMENDADAS

El grupo de redaccidon recomienda considerar iniciativas y programas que ayu-
den a los ecografistas a mejorar el uso de contraste en el contexto de cuidados
criticos. Los efectos beneficiosos del contraste son cada vez mas reconocidos
en situaciones de cuidado critico, en los que su uso precoz después de la
admision hospitalaria puede mejorar la mortalidad.*®* Un ejemplo de esto se
demuestra en el video 11; disponible en www.onlinejase.com, en donde las
imagenes con muy bajo MI con contraste detectan una anomalia de la motilidad
parietal inferolateral que no fue identificada en la imagen con arménica tisular
convencional. Nétese que esta anormalidad en la motilidad parietal no era
detectable incluso con buena resolucion del borde endocardico. El valor del
contraste en el entorno de atencion critica se extiende a pacientes con
insuficiencia cardiaca avanzada, en los que el uso de realce de contraste en LV
con dispositivos de asistencia pueden mejorar la deteccidon de trombos
adheridos a las canulas de entrada o salida, o pseudoaneurismas (Video 5,
disponible en www.onlinejase.com).***' Este comité recomienda firmemente
que se realicen estudios prospectivos para evaluar el valor del contraste en
entornos criticos.

Aunque se estan desarrollando nuevas aplicaciones, es evidente que el uso de
medios de contraste para las aplicaciones actuales no se esta realizando de
manera uniforme en diferentes instituciones, y el uso en general es muy bajo.

El grupo de redaccion apoya las siguientes iniciativas para asegurar el uso
apropiado:

1. Trabajar con diversas organizaciones (por ejemplo, IAC, Sociedad Interna-
cional de Eco contraste) para aumentar la conciencia del valor de los medios
de contraste en entornos criticos, servicios de urgencias, y durante la ecocar-
diografia de estrés.

2. Cambiar el término “contraste” o “agente de contraste de ultrasonido” al de
“agente potenciador de ultrasonido”.

3. Aumentar el numero de ecografistas entrenados en colocacion de accesos
IV y administracion de UCA.

4. Recomendar a la industria que implemente software con muy bajo Ml para
todas las plataformas en 2D y 3D. Estos no deben denominarse software “de
perfusion en tiempo real” sino software “de realce optimo”.

El grupo de redaccién estimula a sitios a considerar el uso apropiado de con-
traste y en forma precoz en los entornos en los que se ha demostrado esencial
para mejorar el diagndstico y manejo del paciente. Esto incluye las unidades de
cuidados intensivos, unidad de dolor precordial y ecocardiografia de estrés. El



grupo redactor recomienda la iniciativa del cambio de nombre de los UCA al de
agentes de realce de ultrasonido. El propdsito de esto seria para mejorar el
entendimiento del paciente, ecografista, y médico de que no estamos utilizando
radiacion ionizante o agentes nefrotéxicos. El grupo de redaccién recomienda
fuertemente a los ecografistas y médicos a trabajar en forma conjunta con la
administracion hospitalaria para desarrollar normativas de trabajo que
aumenten la disponibilidad de personal calificado que puedan iniciar el acceso
IV y administrar UEAs. Por ultimo, software con muy bajo Ml debe estar
disponible en todos los equipos de ultrasonido actuales y no deberia llamarse
"perfusion en tiempo real" sino mas bien "realce 6ptimo", debido a que estos
esquemas de secuencia de pulsos reducen la destruccion de microburbujas y
optimizan la visualizacion del borde endocardico mejor que los paquetes de
software actuales con arménica de bajo MI.

Este documento esta disefiado para ayudar a los ecografistas a superar los
obstaculos técnicos y administrativos para la utilizacion de contraste. Con
nuevas modificaciones tecnologicas y aprobacion de agentes de realce
ultrasénico a la practica clinica ecocardiografica, esperamos cambios
adicionales a estas directrices en el futuro.

NOTIFICACION Y DESCARGO DE RESPONSABILIDAD

Este informe se pondra a disposicion por la ASE como fuente de referencia
para sus miembros. Este informe contiene solamente recomendaciones y no
debe ser utilizado como la unica base para tomar decisiones de practica
médica, ni para ejercer accion disciplinaria contra cualquier empleado. Las
afirmaciones y recomendaciones contenidas en este informe se basan
principalmente en opinion de expertos, mas que en datos comprobados
cientificamente. La ASE no hace expresa ninguna garantia con respecto a la
integridad o exactitud de la informacion contenida en este informe, incluyendo
la garantia de comerciabilidad o aptitud para un propésito particular. En ningun
caso, la ASE sera responsable ante usted, pacientes, o terceros por cualquier
decision o accion tomada por usted o terceros basada en esta informacion.
Tampoco el uso de esta informacion constituye el ofrecimiento de efectuar
consultas médicas por la ASE ni crea ninguna relacion médico-paciente entre la
ASE vy sus pacientes o cualquier otra persona.

DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos suplementarios relacionados con este articulo se pueden encontrar en la
version en linea, en http://dx.doi.org/10.1016/j.echo.2014.05.011.
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APENDICE
Practicas recomendadas para la administracién de contraste
Centro: Oregon Health & Science University

Personal - Inicio acceso IV: ecografista, enfermera registrada (RN), fellow,
medico

Personal - Administracion de Contraste: ecografista, RN, fellow, medico
Personal - Administracion solucién agitada: ecografista /RN /fellow /medico
Solicitud de procedimiento: en pacientes ambulatorios; pedido escrito en
papel y escaneado para historia clinica electrénica (EMR). En pacientes
internados; pedido guardado en EMR y firmado por el ecografista asistente.
Autorizacion y educacioén: informacién acerca de los riesgos asociados con la
reaccion.

Preparacion e inyeccion de contraste:

Infusion

1. Extraer 27 ml (de Optison) o 28,5 ml (para Definity) de solucién salina al
0,9% en una jeringa de 35 ml.

2. Con el uso de Optispike extraer el contenido de un vial de Optison (3 ml) o
Definity (1,5 ml) dentro de la jeringa con solucion salina. Dejar 0.5 ml de
espacio aéreo dentro de la jeringa para ayudar a mantener en suspension las
microburbujas. Rotar la jeringa suavemente para mezclar el agente de
contraste.

3. Conectar tubuladura a la jeringa y lavar con el agente de contraste diluido.

4. Insertar la jeringa en la bomba de infusion.

5. Para la mayoria de los pacientes, una velocidad de infusién de 90 ml/h
aproximadamente proporcionara una buena opacificacién y delimitacion del en-
docardio del LV.

6. Ajustar la velocidad de infusion para mejorar el realce al mismo tiempo que
se minimiza la atenuacion del campo lejano.

Objetivo/Indicacion del contraste: para optimizar la evaluacién de la funcién
ventricular izquierda en pacientes con ventana acustica subéptima o para pro-
porcionar una cuantificacion mas precisa y reproducible de la fraccion de
eyeccion del LV. Otros beneficios de los agentes de contraste incluyen la
delimitacién de masas intracavitaria (ejemplo, trombos y tumores), anomalias
apicales (miocardiopatia hipertrofica apical, falta de compactacion, aneurisma o
pseudoaneurisma), y realce de la senal doppler en la circulacién sistémica (flujo
pulmonar, flujo aortico).

Materiales, preparacion e inyecciéon de solucién salina agitada:

Materiales

Vial monodosis de 10 ml con cloruro de sodio al 0,9 % estéril, llave de 3 vias, 2
jeringas de 10 ml, catéter IV, gasas con alcohol, cinta, gasas 4 x 4, vendas y
guantes.

Preparacion: usando 2 jeringas de 10 ml, llenar una con solucién fisioldgica al
0,9% estéril y conectarla a la llave de 3 vias, a continuacién conectar la otra



jeringa con 1 ml de aire en el otro extremo de la llave. Bloquear la salida veno-
sa y agitar el material entre las 2 jeringas. Una vez que la imagen este lista
abrir la llave hacia la vena e inyectar rapidamente la solucion agitada.

Centro: Medical University of South Carolina

Personal — inicio acceso IV: ecografista, RN, enfermera practicante (NP),
fellow, medico

Personal —administracion de contraste: RN, NP, fellow, medico

Personal - Administracion solucion agitada: ecografista, RN, NP, fellow,
médico

Solicitud de procedimiento: fellow de cardiologia o cardiélogo que autoriza o
solicita el estudio.

Autorizacion y educacion: los pacientes ambulatorios firman el consenti-
miento. Los internados son informados sobre los riesgos asociados a la
reaccion.

Preparacion e inyeccion de contraste:
Materiales. Optison

(1) Solucién salina estéril

(1) Jeringa de 3 ml

(1) Jeringa de 3 0 5 ml

Preparacion. Girar la ampolla de Optison entre las palmas de la mano durante
20 segundos para agitar las burbujas.

Optison debe ser ventilado con un pico o una aguja estéril calibre 18.

Extraer 3 ml en la jeringa de 3 ml.

Siempre la via de acceso debe ser lavada con solucion salina antes de inyectar
Optison para asegura la permeabilidad.

Inyectar 1 ml de Optison lentamente en 10 segundos.

Esperar la opacificacion del LV y comenzar a capturar imagenes en el siguiente
orden: 4 camaras, 2 camaras, 3 camaras, paraesternal eje largo del ventriculo
izquierdo, y paraesternal eje corto del apex. Asegurarse de etiquetar las
imagenes.

Inyectar mas contraste de ser necesario y repetir los pasos anteriores.

Optison persiste alrededor de 7 a 8 minutos, dependiendo de la superficie
corporal del paciente.

Cuando se completa la prueba, limpiar la via IV con 3 0 5 ml de solucién salina.
Medir la presion arterial y realizar una evaluacion visual del paciente antes del
alta si es ambulatorio.

Objetivo/indicacion del contraste:

Cuando al menos 2 segmentos de la pared del LV no pueden ser visualizados
Para determinar la existencia de trombos en LV

Mejorar la sefial doppler

Centro: Houston Methodist Hospital

Personal — inicio acceso IV: ecografista, RN, enfermera practicante (NP),
fellow, medico



Personal —administracién de contraste: ecografista, RN, NP, fellow, medico

Personal - Administracion solucién agitada: ecografista, RN, NP, fellow,
médico

Solicitud de procedimiento: realizado en mesa de entrada (EMR). Completar
estudio con contraste o 3D de ser necesario.

Autorizacion y educacion: informacion con respecto al riesgo asociado a la
reaccion.

Preparacion e inyeccion de contraste:

El contraste farmacoldgico debe airearse con un pico o aguja estéril calibre 18.
No introducir aire dentro del vial.

Dosificacion y administracion:

Bolo: no disponemos de bolo en este laboratorio

1. La experiencia clinica ha demostrado que una dosis inicial de 0.5 ml de con-
traste diluido como se describié anteriormente y seguido por dosis consecutivas
de ser necesario es lo mas efectivo.

2. La inyeccion de contraste es seguida por un lavado con 1 a 2 ml de solucién
salina, empujado lentamente (solo lo necesario para que el producto circule
dentro de la vena).

Infusion diluida:

1. Adadir 2 ml de Definity o 3 ml de Optison a 50 ml de solucion salina al 0,9%
libre de conservantes.

2. La velocidad de infusién debe iniciarse a 4 ml/min y luego titularse adecua-
damente.

3. Siempre lavar el sitio IV luego de terminado el examen con contraste.

La dosis total maxima de Definity es de dos ampollas 0 4,0 ml.
La dosis total maxima de Optison es de 8,7 ml.

Objetivo/indicacion del contraste:

1. El contraste esta indicado en pacientes con ecocardiograma suboptimo para
LVO para mejorar borde endocardico del LV en reposo o ejercicio y/o estrés
farmacoldgico.

2. El contraste puede ser usado para optimizar la sefial doppler en valvulas es-
tenoticas cuando hay una sefal subodptima. Si se utiliza, reducir la ganancia
doppler un 20% o menos.

3. El riesgo beneficio y el uso de cualquiera de los medios de contraste para
pacientes con contraindicaciones seran evaluados por el cardidlogo tratante,
fellow de cardiologia, o médico solicitante.

Materiales, preparaciéon e inyecciéon de solucién agitada

1. Todos los pacientes reciben una explicacion detallada de la prueba antes de
su realizacion.

2. Materiales para prepararon 1V: (1) ampolla monodosis de 10 ml de cloruro de
sodio 0,9% estéril, (1) llave de tres vias, (1) extension en T, (2) jeringas de 10
ml Luer-Lok, (1) catéter IV, torniquete, gasas con alcohol, cinta, gasas 4x4,
venda y guantes.



3. Colocacion acceso IV y administracion de solucion salina agitada:

a. La enfermera/ecografista introducira un bloqueo salino temporal.

b. Preparar 10 ml de solucion de cloruro de sodio en la jeringa de 10 ml. Lavar
la extensidén en “T” y llave de paso con solucion salina estéril antes de conec-
tarse al angiocath.

c. La extensién en “T” y la llave de 3 vias se unen al angiocath después de la
insercion.

d. Conectar las dos jeringas (una con y otra sin solucién salina) de 10 ml a la
llave de 3 vias.

e. Agitar entre las dos jeringas de 10 ml girando la llave de paso para permitir la
mezcla.

f. Cuando la solucion salina parezca totalmente agitada (opaca), la enfermera,
ecografista registrado, o fellow inyectaran. Si es necesario, 1 ml de aire o san-
gre se pueden agregar para aumentar el realce.

g. Varias inyecciones se pueden hacer en diferentes vistas seleccionadas por
el ecografista.

h. Retirar la linea IV cuando se complete el estudio de contraste.

Centro: Mayo Clinic, Rochester, Minnesota

Personal —inicio acceso IV: RN

Personal —administracion de contraste: RN

Personal - Administracion solucién agitada: RN

Solicitud de procedimiento: solicitud electronica para ecocardiografia; al
llegar al laboratorio de ecocardiografia, existe una politica de rutina para
facultar al ecografista a dar contraste si hay mas de dos segmentos que no se
visualizan en cualquiera de las vistas, siempre que el paciente no tenga alergia
a este producto o la sospecha/certeza de un shunt derecha a izquierda o
bidireccional hemodinamicamente significativo (excluyendo el PFO) o, para
Optison, si el paciente ha tenido una reacciéon a transfusion de sangre,
productos derivados de sangre, o albumina. Si alguna de estas excepciones se
encuentra presente, el ecocardiografista sera informado, y tomara la decision
de usar o no contraste.

Autorizacion y educacion: una RN realiza la educacion del paciente; informa
sobre los riesgos, beneficios y posibles efectos secundarios; y obtiene el
consentimiento verbal.

Preparacion e inyeccion de contraste:

DEFINITY

1. Activar las microesferas agitando el vial durante 45 segundos utilizando un
Vialmix.

2. Preparar el contenido de la ampolla en una jeringa de 10 ml con 8,5 ml de
cloruro de sodio al 0,9% hasta un total de 10 mi.

3. Administrar 0,5 mL IV de la solucién diluida, luego lavar durante 10 seg con 3
ml de 0,9% de cloruro de sodio la tubuladura.

4. Controlar la visualizacion de imagenes.

5. Si las imagenes todavia no son optimas, administrar un pulso adicional IV de
0,5 ml de la solucién diluida seguido de un lavado de 3 ml de solucion salina al
0,9% para limpiar la tubuladura. Repita tantas veces como sea necesario hasta



que las imagenes sean optimas o se haya administrado un total de 10 ml de la
solucion diluida.

OPTISON

1.-Administrar un pulso de 0,3 ml IV durante 10 seg, seguido por 3 ml de cloru-
ro sédico al 0,9%.

2. Controlar la visualizacion de imagenes.

3. Si las imagenes todavia no son éptimas, repetir el paso 1 hasta que las ima-
genes puedan ser obtenidas (no mas de 5 ml en un periodo de 10 min, hasta
una dosis maxima de 8 ml por estudio).

Objetivo/indicacion del contraste:
CRITERIO DE INCLUSION (politica de orden permanente):

Para mejorar la definicion del borde endocardico
Para evaluar masas o trombos intracardiaco
Para evaluar la perfusiéon miocardica

Para mejorar la sefal Doppler

Si al menos uno de estos esta presente, proceder a la seccién administraciéon
de contraste. De lo contrario, el protocolo no se aplica, y es necesario la discu-
sion con el médico supervisor.

Materiales, preparacion e inyeccion de solucién agitada:

1. Para TTE o TEE: Colocar acceso periférico IV periférica segun sea necesario
siguiendo las normas de procedimiento de enfermeria de la Mayo Clinic. Una
tubuladura de prolongacién y una llave de 3 vias deben fijarse al conector del
catéter IV y asegurarlo.

2. Para el uso de solucion salina agitada durante la pericardiocentesis para
confirmar la posicion del catéter: una llave de tres vias debe estar unida a la
vaina polytef y asegurarla.

3. Prepare dos jeringas; una debe contener 5 ml de solucion salina, la otra de-
be estar vacia.

4. Conecte las jeringas a la llave de tres vias. Airear la solucion salina mediante
el pasaje rapido de una jeringa a la otra a través de la llave.

5. Inyectar rapidamente la solucion agitada en la via IV (para TTE y TEE) o
vaina Polytef (para pericardiocentesis) y observar el efecto de contraste con
ecocardiografia bidimensional.

6. La vista apical de cuatro camaras debe ser obtenida en reposo y luego de la
maniobra de Valsalva. Otras vistas pueden ser consideradas si esta indicado.

7. Repita el procedimiento a lo largo del estudio, segun sea necesario.

Centro: University of Nebraska Medical Center - Definity

Personal - Inicio acceso IV: enfermera en ecocardiografia (RN) o quien
coordine la sala iniciara el acceso IV y administracion de contraste

Personal - Administraciéon de Contraste: RN o fellow de cardiologia admi-
nistrara contraste mediante infusion continua. Ecografista o medico adquirira la
imagen.



Personal - Administracion solucién agitada: RN, ecografista, fellow, medico
Solicitud de procedimiento: realizado en mesa de entrada (EMR). Completar
estudio con contraste de ser necesario.

Autorizacion y educacién: informacion respecto a los riesgos asociados con
la reaccion.

Preparacion e inyeccion de contraste:

Materiales: Definity, canula IV de calibre 20 o mayor, conector en “Y”, 10 ml
solucion salina, tegaderm, jeringa de 30 ml, inyeccion con solucion fisiologica,
llave de 4 vias, jeringa de 1 ml, canula con bloqueo de paso, canula plastica
roma, valvula SAFSITE con pico dosificador.

Infusion continua con Definity:

1. Activar Definity agitando el vial durante 45 segundos en un Vialmix.

2. Utilice una canula IV calibre 20 o mayor.

3. Fije la canula IV a un conector en “Y”. Esta disposicion permitira el uso de
Definity y un agente de estrés si es necesario. La linea IV debe ser colocada en
una vena grande del brazo derecho (la ubicacién en el brazo izquierdo algunas
veces puede inhibir el flujo de Definity hacia el corazén).

4. En pacientes hospitalizados se debe comprobar enrojecimiento o hinchazén
del acceso IV. Comprobar que el acceso IV ya existente tenga adecuado retor-
no venoso. El retorno venoso se puede comprobar mediante la insercién de so-
lucién salina con la jeringa y aspirando suavemente.

5. Con el uso de la valvula SAFSITE con pico dosificador, prepare dos jeringas
de 29 ml con solucion salina al 0,9% y conectar a una llave de 4 vias. Conectar
una canula con bloqueo de paso a cada jeringa.

6. Definity debe ser refrigerado entre 2 y 8°C. Definity debe estar a temperatura
ambiente antes de ser activado. Nunca introducir aire dentro del vial. Usando la
canula roma plastica extraer lentamente 0,8 ml de contraste en una jeringa de 1
ml. Desenrosque la tapa de color rojo de la llave de 4 vias y unir la jeringa con
contraste. La jeringa con solucion salina se debe conectar a otro puerto de la
llave de paso. Inyectar Definity en la jeringa con solucion salina. Enroscar la ta-
pa roja y mezclar la solucion suavemente con las manos haciendo figura de
ocho. Colocar la llave de paso para el conector en “Y” con el acceso |V del pa-
ciente.

7. El contraste no se debe mezclar con la solucion salina hasta justo antes de
la infusién.

8. La enfermera o el personal designado administrara el Definity en infusién
continua.

9. Inyectar a una velocidad de 1 ml cada 15 segundos, o titular para conseguir
la mejor calidad de imagenes.

10. Definity activado se parece a una suspension blanca lechosa y debe ser u-
tilizado inmediatamente después de la activacion. Si el producto no se utiliza
dentro de los 5 minutos de activado, debe mezclarse manualmente durante 10
seg invirtiendo el vial antes de que el producto sea extraido en una jeringa.

Propdsito / Indicacion del contraste:
1. Imagenes suboptimas definida como la incapacidad para detectar dos o mas
segmentos contiguos en cualquiera de las tres ventanas apicales.



2. Cuantificacion de dimensiones de cavidades, volumenes, fraccion de
eyeccion, evaluacidon de motilidad parietal regional, y masas o trombo
intracardiaco.

3. Mejorar sefial doppler.

Materiales, preparacion e inyeccion de solucién salina agitada:

1. Obtener la orden del médico.

2. Obtener el acceso intravenoso, o evaluar la permeabilidad de una via IV ya
existente.

3. Mezclar 9 ml de solucion salina al 0,9 con 1 ml de sangre extraida por
aspiracion o de aire en una jeringa de 10 ml. Colocar una llave de paso a la
jeringa. Colocar una segunda jeringa vacia a esta llave.

4. Unir la llave de paso a la tubuladura del acceso IV. Mezclar rapidamente la
solucién salina atras y adelante entre las dos jeringas hasta que se formen
burbujas.

5. Avisar al ecografista antes de inyectar. Girar la llave de paso hacia un jeringa
e inyectar el suero salino agitado en la via IV lo mas rapido posible.

6. Elevar el brazo del paciente para que la solucion fluya lo mas rapido posible
hacia el corazén derecho.

7. Documentar segun sea necesario.

Centro: University of Nebraska Medical Center - Optison

Personal - Inicio acceso IV: enfermera en ecocardiografia (RN) o quien
coordine la sala iniciara con el acceso IV y administracion de contraste.
Personal - Administracion de Contraste: RN o fellow de cardiologia
administrara contraste mediante infusion continua. Ecografista o medico
adquirira la imagen.

Personal - Administracién solucién agitada: RN, ecografista, fellow, medico.
Solicitud de procedimiento: realizado en mesa de entrada (EMR). Completar
estudio con contraste de ser necesario.

Autorizacion y educacion: informacion respecto a los riesgos asociados con
la reaccion.

Preparacion e inyeccion de contraste:

Materiales: Optison, canula IV calibre 20 o mayor, conector en “Y”, 10 ml
solucién salina, tegaderm, jeringa de 30 ml, inyeccion con solucion fisiologica,
llave de 4 vias, jeringa de 3 ml, canula con bloqueo de paso, valvula SAFSITE
con pico dosificador, Optispike.

Infusién continua con Optison:

1. Usar canula IV calibre 22 o mayor.

2. Fijar la canula IV a un conector en “Y”. Esta disposicion permitira el uso de
Optison y un agente de estrés si es necesario. La linea IV debe ser colocada
en una vena grande del brazo derecho (la ubicacién en el brazo izquierdo al-
gunas veces puede inhibir el flujo de Optison hacia el corazén).

3. En pacientes hospitalizados se debe comprobar enrojecimiento o hinchazén
del acceso IV. Comprobar que el acceso IV ya existente tenga adecuado retor-
no venoso. El retorno venoso se puede comprobar mediante la insercion de so-
lucion salina con la jeringa y aspirando suavemente.



4. Optison debe ser refrigerado entre 2 y 8° C. Mezclar invirtiendo y girando
suavemente el vial hasta que tome un aspecto lechoso y uniforme. Airear el vial
con Optispike. Nunca inyectar aire dentro del vial. Extraer lentamente 3 ml
Optison. Conectar la jeringa a una llave de 4 vias. Una jeringa con solucién
salina al 0,9% (20 ml) se debe conectar a otro puerto de la llave de paso.
Infundir 1,5 ml de Optison en la solucion salina al 0,9% y mezclar hasta obtener
una suspension. Colocar la llave de paso para el conector en “Y” hacia el
acceso |V del paciente.

5. Optison permanecera suspendido durante aproximadamente 1 min. Para a-
segurar mejores resultados, la jeringa que contiene Optison debe ser invertida
o girada suavemente entre las inyecciones del paciente. Comprobar antes de
inyectar para asegurarse de que la apariencia del Optison sea uniforme y le-
chosa.

6. La enfermera o personal designado administrara el Optison como una infu-
sion continua.

7. Inyectar lentamente la suspension Optison en la via IV. La inyeccion debe
ser visible en el lado derecho del corazén a los pocos segundos. La dosis total
de Optison no debe exceder los 5 ml en 10 minutos o 8,7 ml en cada estudio.

Propdsito / Indicacion del contraste:

1. Imagenes subdptimas definida como la incapacidad para detectar dos o mas
segmentos contiguos en cualquiera de las tres ventanas apicales.

2. Cuantificacion de dimensiones de cavidades, volumenes, fraccion de
eyeccion, evaluacidn de motilidad parietal regional, y masas o trombo
intracardiaco.

3. Mejorar la senal doppler.



