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Los estudios cardiol6qicos no invasivos han demostr~ 

do su utilidad en la detecci6n de enfermedad coronaria, 

incrementándose ésta cuando se realizan durante el es-

fuerzo, ya que en los pacientes con este tipo de patol~ 

gia la funci6n de la regi6n miocárdica irrigada por una 

arteria estenosada depende del balance entre la demanda 

de oxigeno por el masculo y el aporte arterial, mante-

niéndose este equilibrio por lo general inalterado en -

reposo y conservándose los parámetros de contractilid~d 

del ventriculo izquierdo (VI) dentro d« limites norma-

les 1 sin embargo durante el ejercicio las demandas met~ 

b6licas se incrementan y la arteria con oclusi6n criti

ca o significativa, mayor del 75%, s6lo aumenta su apoE_ 

te hasta cierto limite más allá del cual se produce is

quemia que se manifiesta como desnivel del segmento ST 

del electrocardiograma (ECG) , por trastornos de la movi 

lidad y/o contractilidad durante los est~dios de medie! 

na nuclear y alteraci6n de los parámetros de contracti

lidad ventricular izquierda en el electrocardiogri:u1a 

tanto en el modo M con en el bidimensional (20) (8), 

Estudios en animales indican que la movilidad y el -

engrosamiento de las paredes del VI disminuyen dramáti

camente a los pocos segundos de iniciada la isquemia (1, 

2,3)¡ estos trastornos han sido de~ostrados en el ser h~ 
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mano durante la isquemia inducida por ejercicio al efec 

tuar cateterismo cardiaco (4,5), demostrándose que apa

recen áreas de discinecia ventricular que no están pre

sentes en reposo al producirse isquemia regional y que 

correlaciona di.rectamente con el sitio de la obstruc--

ci6n 1 as! mismo con técnicas centelleográficas (6,7) se 

han observado trastornos en la ccontractilidad del VI en 

los segmentos perfundidos por arterias ocluidas y dismi 

nuci6n o incapacidad para incrementar la fracci6n de ex 

pulsi6n (FE) más del 5% durante el esfuerzo (7), No 

obstante la adecuada medici6n de la velocidad de con--

tracci6n y los porcentajes de engrosamiento sist6licos 

de las paredes ventricularet. no es posible por estos mé 

todos, siendo aquí donde el ecocardiograma obtiene las 

mayores ventajas sobre los otros estudios; se han trat~ 

dos de establecer patrones ecocardiográficos y su rela

ci6n con el vaso afectado, considerándose que la lesi6n 

de la arteria coronaria descendente anterior (DA) prod~ 

ce alteraciones en la contractilidad septal, que en la 

lesi6n de la arteria coronaria derecha (CD) se observa 

repercuci6n sobre la contractilidad de la pared poste-

rior del VI y el ventriculo derecho (VD), encontrándose 

que las lesiones aisladas de la arteria coronaria cir-

cunf leja (CX) no rpoduce elteraciones de contractilidad 

sobre una zona e~pec!fica (8,9,10,11,12), 
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Es pues que mediante la observaci6n de estas altera

ciones que pudieran bien no observarse durante el repo

so y hacerse evidentes en el ejerciio sea una manera -

simple, rápida y no invasiva de detectar pacientes con 

cardiopat1a isquémica y as1 mismo tratar de afinar aan 

más el diagn6stico localizando la arteria coronaria le

sionada. 

Desde 1970 se ,han venido estudiando los efectos del 

ejercicio sobre la contractilidad del VI observándose -

los mismos en el eco modo M¡ fueron Kraunz y Kennedy -

quienes demostraron el aumento en la velocidad de con~

tracci6n y excursi6n de las paredes del VI al someter -

corazones normales al esfuerzo, en 1971 Ryan y Kraunz 

mediante la infusi6n de isoproterer.ol encontraron los -

mismos efectos, sufiriéndose en 1972 por Fogelman que -

se pod1a detectar enfermedad coronaria mediante la alt~ 

raci6n en los parámetros de contractilidad o su incapa

ci.dad para inci:ementarlos y hasta 1979 Masan efectu6 e

cocardiograma modo M y 20 en bicicleta ergométrica para 

detectar con ~resici6n trastornos de la cinergia ventr! 

cula~ y obstrucci6n de las arterias coronarias relacio

n!ndolas entre s1 (13 114), 

El ecocardiograma comparativo de reposo a postesfue~ 

za inmediato parece tener una sensibilidac. y especific! 
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dad adecuada para determinar anormalidades en la movili 

dad de las paredes·del ventrículo izquierdo durante el 

esfuerzo que se traduce en nuevas zonas isqu~micas y 

puede ser aplicado en una gran cantidad de pacientes 

por su versatilidad, siendo de mayor utilidad en pacie~ 

tes en quienes la prueba de esfuerzo convencional con -

rnonitoreo e1.ect.rocardiogr4fico ofrece resultados dudo-

sos o el significado funcional de una lesiOn coronaria 

conocida es incierta, (15,16,17), 
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OBJETIVOS: Encontrar la utilidad en nuestro medio de la 

medición de las alteraciones en los parámetros de con-

tracción ventricular izquierda producidos por el es--

fuerzo como indicadores de cardiopat1a isqu~mica obser

vados mediante ecocardiograma modo M y 20, 

Demostrar que la observación de las alteraciones an

tes mencionadas incrementan la sensibilidad y especif i

cidad diagnóstica para esta patolog!a en comparación ~~ 

con la prueba de esfuerzo convencional, 

Identificar la o las arterias coronarias afectadas -

por el segmento del VI que produzcan estos trastornos -

de contractilidad, 
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MATERIAL Y METODOi Se estudiaron en el Hospital de Esp~ 

cialidades del Centro Médico La Raza 58 pacientes con -

el diagnóstico de cardiopatía isquémica en el lapso de 

junio de 1982 a mayo de 1983, obteniéndose registro sa

tisfactorio en 44 de ellos, representando un 75% del t~ 

tal, de éstos a 32 se les efectu6 coronariografia sien

do esta la muestra a estudiar (72%): 26 masculinos y 6 

femeninos con una mediana de edad de 52 años y un rango 

de 30 a 63 años; 22 con diagnóstico de infarto de mio-

cardio previo (15 inferiores, 7 anteriores) demostrado 

pos ECG, enzimas séricas y gamagraf1a estática con pir~ 

fosfatos, y 10 pacientes con angina de pecho típica du

rante el esfuerzo. 

Unas horas antes de que los pacientes incluídos en ~ 

el estudio fuesen sometidos a cateterismo cardiaco se -

les efectuó con un aparato Toshiba modelo SSH 10-A y -

transductos de 2.5 megaHertz de 32 elementos con angul~ 

ción de 72ºecocardiograma modo M, midi@ndose los diáme

tros internos del VI en sístole y diástole, calculando 

la FE por la fórmula de Theichholz (18) , velocidad de -

contracción y porciento de engrosamiento sistólico tan

to del septum como de la pared posterior del VI, tam--

bien se realizó ecocardiograma 20 en eje corto, largo y 

apical cuatro cavidades, para la observación de la con-
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tractilida en forma global y segmentaria (figura 1), 

Figura I, l lustraclón gráfica de los segmentos 
del ventrículo Izquierdo estudiados, en fas po 
slclones del eje largo, corto y aplcal 4 cavl:" 
dadas donde observamos aurícula Izquierda (al) 
ventrículo Izquierdo (vi), aurlcula derecha -
(ad), ventriculo d~recho (vd), septum Interven 
tri cu lar (s), pared posterior (pp), segmento -
anterior (a), apex (ap) y segmento pos tero late 
ral (pi). -

ap 

Se otorgaron índices de punt.uaci6n segOn el trastor-

no de la sinergia ventricular que presentaron, esto es: 

normal O puntos, hipocinecia 1, acinecia 2, discinecia 3, 

y aneurisma 4; posteriormente pasa a prueba de esfuerzo 

convencional con el protocolo de Bruce (19), suspendién

dose la prueba al presentar angina de pecho, hipotensi6n, 

trastornos severos de la formaci6n c'.el impulso, in frade~ 

nivel del segmento ST mayor de 1.5 mm o fatiga muscular, 
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realizándose nuevamente las mediciones ecocardiográfi-

cas anteriormente citadas una vez suspendida la prueba, 

Posteriormente el paciente es trasladado a sala de hem~ 

dinamia utilizándose equipo CGR con arco monoplano en -

donde se procede a efectuar mediante la t@cnica de Sel

dinger cateterismo card!aco con ventriculograma izquie~ 

do en posiciones oblicua anterior derecha (OAD) y obli

cua anterior izquierda (OAJ) 1 calculándose la FE por la 

fórmula de Dodge (20), asl como la movilidad encontra~

dos¡ se realiza tambidn coronariograf!a en OAD, OIA y 

anteroposterior (AP) , 

Los criterios de exclusi6n para los pacientes fueron 

no poder obtener un registro satisfactorio a los 5 minu 

tos de postesfuerzo y prueba de esfuerzo con frecuencia 

cardtaca submáxima, menor al 85% de lo esperado para su 

edad, cuando se supendi6 por fatiga muscular, 

Se analizó la sensibilidad y especificidad del m~to~ 

do comparando los resultados del mismo paciente en rep~ 

ao y ejercicio, considerandose como positivo para car~~ 

diopatfa isqudmica cuando el parametro en cuestión per

maneci6 sin modificación, disminuyó 1 o no se incremen

tó más del 5% (7,14). Se compararon los datos obten!-~ 

dos de FE en reposo contra los de hemodinamia con la ~-
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f6rmula de regresi6n lineal¡ se aplic6 la f6rmula de la 

t de student para muestras pareadas, comparándo los ín 

dices de contractilidad segmentaria de reposo y ejerci

cio, analjzándose los trastornos de la pared posterior 

para correlacionarlos con obstrucciones significativas 

de la CD y las alteraciones septales tanto para la DA ~ 

corno para la CX¡ finalmente se reunieron las alteracio

nes en FE, movilidad segrnentaria, de cualquier tipo que 

fuere contra enfermedad coronaria significativa de cual 

quier sitio, 
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RESULTADOS1 La prueba de esfuerzo convencional con el -

protocolo de Bruce en nuestras manos di6 una sensibili-,,- ·. 

dad del 53% con una especificidad del 80%, muy similar a 

la mostrada en una recopilaci6n de estos parámetros en -

forma acumulativa de 1975 a 1980 con sensibilidad del 60% 

y especificidad del 81% (7). 

Al analizar los trastornos en la fracci6n de expulsi6n 

medida en modo M como ~nico par4metro para detectar enfer 

medad coronaria se encontr6 una sensibilidad del 77% y u

na especificidad del 66 % no habiendo diferencia estad!s

ticamente significativa entre el promedio global de ambos 

grupos de reposo y ejercicio. Se compararon los datos dt1 

reposo contra la FE obtenida por hemodinamia aplicándose

la la f6rmula de regresión lineal obteni@ndose una r=,89, 

Al medir las alteraciones en la velocidad de contrae~• 

ci6n septal como !ndice para detectar anormalidades de -

las arterias coronarias del lado izquierdo se obtuvo una 

sensibilidad y especificidad para la DA de 77 y 71% res-

pectivamente y para la ex de 92 y 72%¡ asimismo la varia

ci6n en el porcentaje de engrosamiento sist6lico en esta 

zona para las mismas arterias fue de una sensibilidad del 

83% y especificidad del 100% para la DA, miemtras que pa

ra la ex fue de 58 y 73%. 
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Al realizar estas mediciones para los trastornos de m~ 

vilidad de la pared posterior se encontró baja tanto de -

la sensibilidad como especificidad para la CD con 58 y --

36%, como para la ex 66 y 75% respectivamente, al conside 

rar porcentaje de engrosamiento sistólico, obteniendose -

resultados similares para la velocidad de contracci6n, es 

to es 42 y 75% en la CD y 80 con 66% de sensibJlidad y e~ 

pecificidad en la ex, 

La observaci6n de aparici6n en esfuerzo de trastornos 
• en la cinergia ventricular que no estaban presentes en,r~ 

poso, observados en eco 2D, fue estad!sticamente signifi

cativa mediante el !ndice de puntuaci6n referido anterio;,: 

mente, ya que en reposo se obtuvo una media de 2,51 con 

desviaci6n estándar de ~ 2,72, y en esfuerzo se encontr6 

la media en 4,05 con desviaci6n estándar de + 2,53 con -

una p(0,01. 

Para tratar de elevar la sensibilidad y especif if idad 

de la prueba y sin tratar de correlacionar el trastorno 

de movilidad con una determinada arteria lesionada, se -

reunieron las modificaciones en el engrosamiento sist6li

co y en la velocidad de contracci6n tanto del septum como 

de la pared posterior as6 como la alteración en la FE p~ 
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ra demostrar enfermedad ateroescler6tica de las corona--

rias de cualquier vaso, encontrándose una sensibilidad -

del 100% con una especificidad del 69% para lesiones igu~ 

les o mayores al 75% de la luz del vaso. 
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CONCLUSIONES: La prueba de esfuerzo convencional siguie~ 

do el protocolo de Bruce en nuestras manos aportó una se~ 

sibilidad del 56% con especificidad de 80%, muy similar a 

la referida en una revisión de casos acumulados en 1975 a 

1980 de varios autores que reportan 60 y 81% de sensibili 

dad y especificidad respectivamamente (7), demostrándo al 

paso de los años su utilidad en el diagnóstico de la car-

diopat!a isquémica con cierto rango de error, el cual es 

conocido y aceptado cuando se utiliza éste método. 

Al tratar de utilizar exclusivamente los trastornos de 

movilidad, tanto el porciento de engrosamiento sistólico 

como velocidad de contracc.ión, producidos por el esfuerzo 

y correlacionarlos con lateraciones en la DA la sensibili 

dad y especificidad de ambas mediciones obtenidas dejan 

mucho que desear y distan nucho de dar un resultado útil¡ 

sucediendo algo similar con las alteraciones de la con---

tractilidad obtenida de la pared posterior del VI para la 

CD y CX, La disminución o incapacidad para incrementar 

la FE más de 5% tampoco funciona como índice aislado para 

el diagnóstico de cardiopatía isquémica con alta sensibi

lidad y especicificidad¡ sin embargo sin el afán de diag-

nosticar la arteria lesionada sino exclusivamente la pre-

cencia de enfermedad coronaria ateroesclerótica signific~ 
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tiva y se reanen los trastornos de movilidad septal y de 

lapared posterior del VI, as! como alteraci6n en la FE -

considerando prueba positiva la modif icaci6n de cualquie

ra de estos parametros contra cualquier vaso afectado se 

obtuvo una sensibilidad del 100% con una especificidad de 

69%, siendo baja debido a dos pacientes portadores de car

diopatía hipertr6fica obstructiva. De ah! que concluimos 

que este método en nuestras manos es Qtil para el diagn6s

tico de cardiopatía esqu~mica con la efectividad ya refer~ 

da, sin poderse determinar por el momento el vaso afectado 

con presici6n en relaci6n a los trastornos de movilidad en 

centrados, en este momento solo la existencia de esta pat~ 

log1a, 

Se han referido en reportes previos la existencia de o

tras patologías que pueden producir trastornos en la movi

lidad como el movimiento completo del coraz6n dentro del -

t6rax, los trastornos de conducci6n intraventriculares, s~ 

brecargas de volumen como la comunicaci6n interauricular y 

haciendose referencia a otras condiciones isquémicas no r~ 

lacionadas con enfermedad coronaria como la miocardiopat1a 

congestiva (9,21): por lo que debera tenerse en cuenta to

das estas entidades como diagn6stico diferencial al prese~ 

tar anormalidades de contractilidad, pudjencose agregar a 

la lista la miocardiopatía hipertr6fica encontrada en el -

presente estudio, 
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As! mismo al comparar los índices de puntuación para mo

vilidad segmentaria se encontr6 una diferencia estadística

mente significativa por lo que al igual que otros estudios 

en que el diagnóstico de cardiopatía isqu~mica se basa por 

trastornos de la movilidad segmentaria (6,14) el ecocardio

grama de esfuerzo es:tambi~n ütil. 

Las limitaciones que se encontraron en el presente estu

dio fueron básicamente los pacientes en quienes debido a su 

estado clínico está contrjndicado efectuárseles prueba de -

esfuerzo ya sea por razones absolutas o relativas (19), as! 

como los pacientes físicamente incapacjtados para realizar -

ejercicio, pero el principal problema fue la dificultad pa

·ra pbtener un registro satisfactorio debido a hiperventila

ci6n en el postesfuerzo inmediato, t6rax aumentado en sus -

diámetros y en general, el grupo de pacientes considerados 

como po~eedores de mala ventana ecocardiografica, 

Se encontraron implicac~ones clínicas importantes debido 

a su ut:ilidad comprobada en este tipo de patología ya que -

se trata de ltn estudio no invaEdvo, fácilmente reproducible 

y de bajo costo, ademgs de ser accesible a un gran grupo de 

p<1cientes que rutinariamente son scimet.idos a una prueba de 

esfuerzo y que si se les ogrega la observación ecocardiogr! 
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fica de la movlli~ad, la sensib1li~ad y la especificida1 -

diagn6sticas se elevan si~nificativamcntc como se na r~!~ 

rido. 

1 .. i~~,,._,,,.._,._,,,_ ....!.--i.-J..-.!--.,,.1-...... --4& 

-~::··:.~~ 
::1, 

riqurn 2. fr,1storno ~n la movilid,1d scptal en td 
post-esfuerzo de un pclcicntc con c:ontr.1ctilic,1d 
de reposo norm¿il, t.on ,rnqlna de pcc.ho de 1,.•r,fLcr
zo y enfermedad de la arteria cornn<Jri<> de5Cl·n-
dcntc anterior, 
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Fiqura 31i 

figura 38 e 

En la figura JA obse:r'a,..--:.s 
un ecocardiograma i-.r¿d~ 14 , er. 
el cual lo~ parál'"\ctr0~ 1c ci:.n 
traclllidad en re~c~c. están -
dentro de 1 Tmítes nr;rrr,a les, -
sin embargo en postt.•sfuerzo -
se observa deteriore; de eHo~ 
a nivel septal, conflrnandose 
lu anter ic,r pur la observa•·
c i1:.n de tra';>tornr; '>everu en -
1.1 sincrqia como se aprecia 
en el <!u.cardiograma 20 de la 
f i 1¡ur"; 3B. 

E 
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Figura 4. Ejemplo de trastorno en la con
tr•ctl 1 id•d de la pared po•terlor producl 
da por el esfuerzo. (VI-ventrículo lz----=

quterdo; Al-aurlcula Izquierda). 

----- .. -·-· -----··--- ------------
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FE DE ERRATAS 

Página 1 dice en linea 19 electrocardiograma debe decir 

Página 3 

ecocardiograma. 

dice en linea 21: presici6n trastornos de la 
cinergia , debe decir, precisi6n trastornos -
de la sinergia • 

Página 11 dice en la a1tima línea as6, debe decir así. 

Página 13 dice en la línea 3 56\, debe decir 53\, en la 
línea 16 dice nucho, debe decir mucho. 

Página 15 dice en la línea 10 contrindicado, debe decir 
contraindicado. 
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