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Los estudios cardiol6gicos no invasivos han demostra
do su utilidad en la deteccibn de enfermedad coronaria,
incrementdndose é&sta cuando se realizan durante el es--
fuerzo, ya que en los pacientes con este tipo de patolo
gfa la funcibén de la regifn miocirdica irrigada por una
arterla estenosada depende del balance entre la demanda
de oxfgeno por el mfisculo y el aporte arterial, mante--
niéndose este equilibrio por lo general inalterado en -
reposo y conservindose los pardmetros de contractilidad
del ventriculo izquierdo (VI) dentro de limites norma--
les; sin eﬁbargo durante el ejerciclio las demandas meta
b6licas se incrementan y la arteria con oclusifn criti-
ca o significativa, mayor del 75%, s6lo aumenta su apor
te hasta clerto limite m&s alli 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 estidios de medici
na nuclear y alteracién de los parimetros de contracti-
lidad ventricular izquierda en el electrocardiogrouma --

tanto en el modo M con en el bidimensional (2D) (8).

Estudios en animales indican que la movilidad y el =~
engrosamiento de las paredes del VI disminuyen draméti-
camente a los pocos sequndos de iniciada la isquemia (1,

2,3); estos trastornos han sido dermostrados en el ser hu
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mano durante la isquemia inducida por ejercicio al efec
tuar cateterismo cardiaco (4,5), demostréndose que apa-
recen 4reas de discinecia ventricular que no estidn pre-
sentes en reposo al producirse isquemia regional y que

correlaciona directamente con el sitic de la obstruc---
cibn; asf mismo con técnicas centelleogrdficas (6,7) se
han observado trastornos en la contractilidad del VI en
los segmentos perfundidos por arterias oclufdas y dismi
nucibn o incapacidad para incrementar la fraccibn de ex
pulsidn (FE) mis del 5% durante el esfuerzo (7), No ==
obstante la adecuada medicién de la velocidad de con--~-
traccién y los porcentajes de engrosamiento sistdlicos

de las paredes ventriculares no es posible por estos mé
todos, siendo aquf donde el ecocardiograma obtiene las

mayores ventajas sobre los otros estudios; se han trata
dos de establecer patrones ecocardiogrédficos y su rela-
cién con el vaso afectado, consideréndose que la lesién
de la arteria coronaria descendente anterior (DA) produ
ce alteraciones en la contractilidad septal, que en la

lesién de la arteria coronaria derecha (Cb) se observa

repercucién sobre la contractilidad de la pared poste--
rior del VI y el ventrfculo derecho (VD}, encontréndose
que las lesiones aisladas de la arteria coronaria cir--
cunfleja (CX) no rpoduce elteraciones de contractilidad

sobre una zona ecpecffica (8,9,10,11,12).
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Es pues que mediante la observacibn de estas altera-
ciones que pudieran bien no observarse durante el repo-
80 y hacerse evidentes en el ejerciio sea una manera ~--
simple, rdpida y no invasiva de detectar pacientes con
cardiopatfa isquémica y asf{ mismo tratar de afinar afin
mis el diagnfstico localizando la arteria coronaria le-

sionada.

Desde 1970 se han venido estudiando los efectos del
ejercicio sobre la contractilidad del VI observé&ndose -
los mismos en el eco modo M; fueron Kraunz y Kennedy -~
quienes demostraron el aumento en la velocidad de cone;
traccién y excursibn de las paredes del VI al someter -
corazones normales al esfuerzo, en 1971 Ryan y Kraunz
mediante la infusibn de isoprotererol encontraron los -~
mismos efectos, sufiriéndose en 1972 por Fogelman que ~
se podfa detectar enfermedad coronaria mediante la alte
racibn en los pardmetros de ?ontractilidad o su incapa-
cidad para inciementarlos y hasta 1979 Mason efectud e-
cocardiograma modo M y 2D en bicicleta ergométrica para
detectar con presicibn trastornos de la cinergia ventri
cular y obstruccién de las arterias coronarias relacio-

néndolas entre sf (13,14),

El ecocardiograma comparativo de reposo a postesfuer

zo lnmediato parece tener una sensibilidad y especifici




dad adecuada para determinar anormalidades en la movili
dad de las paredes-del ventriculo izquierdo durante el

esfuerzo que se traduce en nuevas zonas isquémicas y ==
puede ser aplicado en una gran cantidad de pacientes -=»
por su versatilidad, siendo de mayor utilidad en pacien
tes en quienes la prueba de esfuerzo convencional con -
monitoreo electrocardiogrdfico ofrece resultados dudo~--
sos o el significado funcional de una lesi&n coronaria

conocida es incierta, (15,16,17).
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OBJETIVOS: Encontrar la utilidad en nuestro medio de la
medicién de las alteraciones en los par&metros de c¢on--
traccién ventricular izquierda producidos por el es-=-
fuerzo como indicadores de cardiopatfa isquémica obser-

vados mediante ecocardiograma modo M y 2D,

Demostrar que la observacifn de las alteraciones an-
tes mencionadas incrementan la sensibilidad y especifi-
cidad diagn@stica para esta patologfa en comparacifn ~n

con la prueba de esfuerzo convencional,

Identificar la o las arterias coronariag afectadas -
por el segmento del VI que produzcan estos trastornos -

de contractilidad.



MATERIAL Y METODO: Se estudiaron en el Hospital de Espe
cialidades del Centro Mé&dico La Raza 58 pacientes con -
el diagnbstico de cardiopatia isquémica en el lapsc de

junio de 1982 a mayo de 1983, obteniéndose registro sa-
tisfactorio en 44 de ellos, representando un 75% del to
tal, de éstos a 32 se les efectud coronariografia sien-
do esta la muestra a estudiar (72%): 26 masculinos y 6

femeninos con una mediana de edad de 52 afios y un rango
de 30 a 63 ahos; 22 con diagnb6stico de infarto de mio--
cardio previo (15 inferiores, 7 anteriores) demostrado

pos ECG, enzimas séricas y gamagraffa estética con pirp
fosfatos, y 10 pacientes con angina de pecho tipica du-

rante el esfuerzo.

Unas horas antes de que los pacientes inclufdos en ~
el estudio fuesen sometidos a cateterismo cardiaco se -
les efectud con un aparatc Toshiba modelo SSH 10-A y ~--
transductos de 2.5 megaHertz de 32 elementos con angula
ci6n de 72°ecocardiograma modo M, midiéndose los difime—
tros internos del VI en sfstole y diistole, calculando
la FE por la f6rmula de Theichholz (18), velocidad de -
contraccibén y porciento de engrosamiento sist6lico tan-
to del septum como de la pared posterior del VI, tam--=-
bien se realizdé ecocardiograma 2D en eje corto, largo y

apical cuatro cavidades, para la observacibn de la con-
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tractilida en forma global y segmentaria {figura 1).

Figura 1, llustracidn grifica de los segmentos
del ventrfculo lzquierdo estudiados, en las po
slclones del eje largo, corto y aplcal 4 cavi~
dades donde observamos aurfcula lzquierda (al)
ventrfeulo fzquierdo (vi}, aurfeula derecha ==
(ad), ventrfculo derecho {vd), septum interven
tricular {s), pared posterlor (pp}, segmento ~
anterior (a}, apex (ap) y segmento posterolate
ral (pl},

Se aotorgaron fndices de puntuacién seg(in el trastor-
no de la sinergia ventricular gue presentaron, esto es:
normal 0 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, hipotensién,
trastornos severos de la formaci6n cel impulso, infrades

nivel del segmento ST mayor de 1.5 mm o fatiga muscular,



realizindose nuevamente las mediciones ecocardiogréfi--
cas anteriormente citadas una vez suspendida la prueba.
Postericrmente el paclente es trasladado a sala de hemo
dinamia utilizdndose equipo CGR con arco monoplano en =~
donde se procede a efectuar mediante la técnica de Sel~
dinger cateterismo cardfaco con ventriculograma izquier
do en posiciones oblicua anterior derecha (OAD) y obli~-
cua anterior izquierda (OAJ); calculdndose la FE por la
fdrmula de Dodge (20), asf como la movilidad encontra--
dos; se realiza también coronariograffa en OAD, OIA y

anteroposterior (AP),

Los criterios de exclusibn para los pacientes fueron
no poder obtener un registro satisfactorlo a los 5 minu
tos de postesfuerzo y brueba de esfuerzo con frecuencia
caddiaca submixima, menor al 85% de lo esperado para su

edad, cuando se supendif por fatiga muscular,

Se analiz6 la sensibilidad y especificidad del méto-
do comparando los resultados del mismo paciente en reﬁg
80 y ejercicio, considerdndose como positivo para care<
diobat!a isquémica cuando el pardmetro en cuestifn per-
maneci8 sin modificacidn; disminuy6 , o no se incremen-
té mds del 5% (7,14). Se compararon los datos obteni=~

dog de FE en reposo contra los de hemodinamia con la r-



férmula de regresifn lineal; se aplic6 la férmula de la
t de student para muestras pareadas, comparéndo los in
dices de contractilidad segmentaria de reposo y ejerci-
cio, analiz&ndose los trastornos de la pared posterior

para correlacionarlos con obstrucciones significativas

de la CD y las alteraciones septales tanto para la DA =
como para la CX; finalmente se reunieron las alteracio-
nes en FE, movilidad segmentaria, de cualquier tipo que
fuere contra enfermedad coronaria significativa de cual

quier sitio.
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RESULTADOS: La prueba de esfuerzo convencional con el -
protocolo de Bruce en nuestras manos dif una sensibili---
dad del 53% con una especificidad del 80%, muy similar a
la mostrada en una recopilacifn de estos parimetros en -
forma acumulativa de 1975 a 1980 con sensibilidad del 60%
y especificidad del 81% (7).

Al analizar los trastornos en la fraccién de expulsibn
medida en modo M como “nico parfmetro para detectar enfer
medad coronaria se encontrd una sensibilidad del 77% y u-
na éspecificidad del 66 % no habiendo diferencia estadis-
ticamente significativa entre el promedio global de ambos
grupos de reroso y ejercicio, Se compararon los datos de
reposo contra la FE obtenida por hemodinamia aplicéndose-

le la f&érmula de regresifn lineal obteniéndose una r=,89,

Al medir las alteraciones en la velocidad de coptracs
¢ibn septal como fndice para detectar anormalidades de -~
las arterias coronarias del lado izquierdo se obtuvo una
sensibilidad y especificidad éara la DA de 77 y 71% res~~-
pectivamente y para la CX de 92 y 72%; asimismo la varia-
cién en el porcentaje de engrosamiento sist6lico en esta
zona para las mismas arterias fue de una sensibilidad del
83% y especificidad del 100% hara la DA, miemtras que pa—

ra la CX fue de 58 y 73%,
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Al realizar estas mediciones para los trastornos de mo
vilidad de la pared posterior se encontrf baja tanto de -
la sensibilidad como especificidad para la CD con 58 y -«
36%, como para la CX 66 y 75% respectivamente, al conside
rar porcentaje de engrosamiento sist8lico, obteniendose -
resultados similares para la velocidad de contraccifn, es
to es 42 y 75% en la CD y 80 con 66% de sensibjlidad y eg
pecificidad en la CX,

La observacifn de aparicifn en esfuerzo de trastornos
en la élnerqia ventricular que no estaban presentes en.re
poso, observados en eco 2D, fue estadisticamente signifi-
cativa mediante el Indice de puntuaci6én referido anterior
mente, ya gque en reposo se obtuvo una media de 2,51 con
desviacifn estéindar de £ 2,72, y en esfuerzo se encontré

la media en 4,05 con desviacifn esténdar de + 2,53 con ~

una p< 0,01,

Para tratar de elevar la sensibllidad y esbecififidad
de la prueba y sin tratar de correlacionar el trastorno
de movilidad con una determinada arteria lesionada, se -~
reunieron las medificaciones en el engrosamiento sist6lie-
¢o y en la velocidad de contraccidén tanto del septum como

de la pared posterior asé como la alteracién en la FE pa
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ra demostrar enfermedad ateroesclerftica de las coronaw=-
rias de cualquier vaso, encontr&ndose una sensibilidad ~-
del 100% con una especificidad del 69% para lesiones igua

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

do el protocolo de Bruce en nuestras manos aport$ una sen
sibilidad del 56% con especificidad de 80%, muy similar a
la referida en una revisifn de casos acumulados en 1975 a
1980 de varios autores que reportan 60 y B81% de sensibili
dad y especificidad respectivamamente (7), demostrdndo al
paso de los afios su utilidad en el diagnbstico de la car-
diopatfa 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 sist6lico
como velocidad de contraccién, producidos por el esfuerzo
y correlacionarlos con lateraciones en la DA la sensibili
dad y especificidad de ambas mediciones obtenidas dejan
mucho gue desear y distan nucho de dar un resultado Gtil;
sucediendo algo similar con las alteraciones de la con==-=-
tractilidad obtenida de la pared posterior del VI para la
CD y CX, La disminucién o incapacidad para incrementar
la FE mds de 5% tampoco funciona como Indice aislado para
el diagnbstico de cardiopatfa isquémica con alta sensibi-
lidad y especicificidad; sin embargo sin el afén de diag-
nosticar la arteria lesionada sino exclusivamente la pre-

cencia de enfermedad coronaria ateroesclerftica significa
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tiva y se refinen los trastornos de movilidad septal y de
‘lapared posterior del VI, as! como alteracién en la FE --
considerando prueba positiva la modificacibn de cualguie-
ra de estos parfmetros contra cualquier vaso afectado se
obtuvo una sensibilidad del 100% con una especificidad de
69%, siendo baja debido a dos pacientes portadores de car-
diopatfa hipertr6fica obstructiva. De ahf que concluimos
que este método en nuestras manos es fltil para el diagnés~
tico de cardiopatfa esquémica con la efectividad ya referi
da, sin poderse determinar §or el momento el vasoc afectado
con presicifn en relacifn a los trastornos de movilidad en
contrados, en este momento solo la existencia de esta pato

logta,

Se han referido en reportes previos la existencia de o~
tras patologfas que pueden broducir trastornos en la movis
lidad comno el movimiento combleto del corazfn dentro del -~
térax, los trastornos de conduccifn intraventriculares, so
brecargas de volumen como la comunicacién interauricular y
haciendose referencia a otras condiciones isquémicas no re
lacionadas con enfermedad coronaria como la miocardiopétia
congestiva (9,21); por lo que deberi tenerse en cuenta to-
das estas entidades como diagnéstico diferencial al presen
tar anormalidades de contractilidad; éudiendose agregar a
la lista la miocardiopatia hiéertréfica encontrada en el -

presente estudio.
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Asl mismo al comparar los Indices de puntuacién para mo-
vilidad segmentaria se encontrf una diferencia estadfstica-
mente significativa por lo gque al igual que otros estudios
en que el diagndstico de cardiopatfa isguémica se basa por
trastornos de la movilidad segmentaria (6,14} el ecocardio-

grama de esfuerzo es:tambildn gtil,

Las limitaciones que se encontraron en el presente estu-
dic fueron bigicamente los paclentes en qulenes debido a su
estado clfnico estd contrindicado efectunirseles prueba de -
esfuerzo ya sea por razones absolutas o relativas (19), ast
como los pacientes ffsicamente incapacitados para realizar -
ejercicio, pero el principal problema fue la dificultad pa-
‘ra %btener un registro satisfactorio debido a hiperventila-
¢ifn en el postesfuerzo inmediato, tbrax aumentado en sus -~
difmetros y en general, el grupo de pacientes considerados

come poseedores de mala ventana ecocardlogréfica,

Se encontraron implicaciones clfnicas importantes debido
8 su vtilidad comprobada en este tipo de patologfia ya que -
se trata de un estudio no invasivo, fdcilmente reproducible
v de bajo costo, ademis de ser accesible a un gran grupo de
pacientes que rutinariamente son scmetidos a una prueba de

esfuerzo y que si se les agrega la observacién ecocardiogrd



fica de la movilisad, la sensibilicdad y la especificidad -
diagnbsticas se elevan significativamente comc se na refe

rido.

Figura 2. Trastorno en la movilidad septal en el
post-esfuerzo de un paciente con contractilicad
de reposo normal, con angina de pecho de esfrer-
20 y enfermedad de la arteria coronaria descens-
dente anterior,




En la figura JA observaras

un ecocardiograma rede M, er
el cual loy pardmetros de con
traclilidad en repGsc estdn -
dentro de limites normales, -
sin embargo en postesfuerzo -
se observa deteriory de estos
a nivel septal, confirmandose
Yo amterior por la observas=--
cifn de trastorno severv en -
la sineryia como se aprecia
en ¢l ecccardiograma 20 de ta
figura 38,

Figura 3A

Figura 3B
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Flgura 4. Ejemplo de trastorno en la con-
tractilidad de la pared posterior produci
da por el esfuerzo. (Vi-ventricule 1z---%
quterdo; Al-aurfcula lzquierda).
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FE DE ERRATAS

Pigina 1 dice en lfnea 19 electrocardiograma debe decir
ecocardiograma,

Pdgina 3 dice ecn linea 21: presicidn trastornos de la
cinergia , debe decir, precisidn trastornos -

de la sinergia .

P4gina 11 dice en la Gltima 1fnea as6, debe decir asf.

Pdgina 13 dice en la 1fnea 3 56%, debe decir 53%, en la
1fnea 16 dice nucho, debe decir mucho.

Pdgina 15 dice en 1a linea 10 contrindicado, debe decir
contraindicado.
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