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Palabras clave RESUMEN

B Isquemia ) ) Mientras que en la primera parte de este articulo (publicada en RETIC 2017, 7) se revisaron los principios
E E?O,Cf’(;d'o‘glraﬂa de estrés bésicos de la ecocardiografia de estrés, en esta sequnda parte se verd toda una gama de indicaciones como
o ch?gtt:rr:i?]a el andlisis de viabilidad miocérdica, la aplicacion de la ecocardiografia de estrés en la enfermedad cardiaca
& Deformacién miocardica no i§qu§mi§§ y la interpretacién de la reserva de velocidad de flujo coronario, de la reserva contractil y del
> Reserva coronaria estrés diastdlico.

Keywords ABSTRACT

> [schemia

B Stress echocardiography While in the first part of the article (released in RETIC 2017, 7) basic principles of stress echocardiography were
> Dipyridamole reviewed, in this second part of the review we will address different aspects such as myocardial viability, stress
> Dobutamine echocardiography application on non-ischemic heart disease, diastolic stress, coronary flow velocity and contrac-
& Myocardial strain tile reserve interpretation.

= Coronary reserve

Papel de la ecocardiografia de estrés
en la viabilidad miocardica

La disfuncion ventricular crénica no necesariamente implica injuria miocardica
irreversible. Los indicadores de viabilidad incluyen la demostracion de reserva
contractil con estimulos inotrépicos y la preservacion del espesor miocérdico,
asi como también la presencia de metabolismo y perfusion.

Se puede realizar un test con dobutamina completo para tener algunas de las
cuatro respuestas con dobutamina®:

1. Respuesta bifésica (mejorfa a dosis bajas con empeoramiento a dosis altas).
2. Mejorfa persistente a bajas dosis que persiste o sigue mejorando a altas.

3. Empeoramiento de la funcién sin reserva contractil.

4. Sin cambios en la funcion.

Con el fin de evitar complicaciones sélo se utiliza dosis hasta 20 pg/kg/min en
pacientes en los que se conoce la anatomia coronaria o con fraccién de eyeccion
muy reducida y/o con arritmias cardfacas. La respuesta bifasica, aunque no la
mas frecuente, es indudablemente la mas especifica y confiere el valor predictivo
positivo mas elevado para recuperar la funcion tras la revascularizacion®.

Trabajos observacionales sugieren que el miocardio disfuncional pero viable
(mas de 4 segmentos por cualquier método) es un predictor de futuros eventos
cardiacos y alta mortalidad cuando no se revasculariza precozmente® . Estudios
recientes como STICH, HEART y PARR “‘conmovieron”a la comunidad cardiolégica
con la conclusion de que el concepto de viabilidad ha perdido importancia para
definir conductas, por tanto, los cirujanos cardiovasculares deciden operar, mien-
tras que los cardiélogos clinicos interpretaron que el tratamiento médico éptimo
no tiene ninguna desventaja respecto a la revascularizacion® .

Para muchos la fisiopatologia de la viabilidad tiene consistencia y seguimos
convencidos de que tener reserva contractil es siempre mucho mejor que ha-
berla perdido. Mientras se espera los resultados de nuevos ensayos que pro-
vean mas informacién, la viabilidad no debe ser el Unico factor para decidir el
camino mas apropiado para los pacientes y en la actualidad existe un arsenal
terapéutico que ha igualado los resultados quirlrgicos en los pacientes en que
no se demuestre isquemia.

Uso de la ecocardiografia de estrés
en la enfermedad cardiaca no isquémica

Cuando se comenzé a realizar estudios de ecocardiografia de estrés prac-
ticamente no se utilizaba el Doppler y menos aun el color. Actualmente las
técnicas de Doppler permiten la aplicacién de la ecocardiografia de estrés en
la evaluacién de la enfermedad valvular cardiaca, en la determinacion de la
funcion diastolica y en otras entidades como la miocardiopatia hipertréfica y
la hipertensién pulmonar.

Aunque la mayoria de los pacientes con estenosis valvulares tiene una evalua-
cion concluyente con el estudio en reposo, existe un grupo no despreciable
de pacientes con sintomas no interpretables o con estenosis mitral sélo mode-
rada en reposo en los que es beneficiosa una reevaluacion con esfuerzo. Una
ecocardiografia con ejercicio (generalmente con bicicleta supina) provee la in-
formacién de los gradientes durante el esfuerzo y la determinacion simultanea
de la presion sistolica pulmonar derivada del jet de regurgitacion trictspide®.
Se utiliza de forma creciente para detectar disfuncion subclinica en la insufi-
ciencia mitral asintomatica con buena funcién ventricular o para desenmas-
carar una estenosis adrtica severa sin sintomas y buena funcién ventricular. En
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cualquiera de estas entidades es fundamental la medicién de la capacidad de
ejercicio, evaluar los sintomas y la reserva contractil”.

El diagndstico diferencial entre una estenosis adrtica verdadera y una pseu-
doestenosis en pacientes con disfuncién ventricular con area y gradientes
bajos se realiza desde los comienzos con bajas dosis de dobutamina. Recien-
temente se han incorporado estudios de estenosis adrtica paraddjica (area pe-
quena y gradientes bajos con fraccion de eyeccién normal) para confirmar el
diagnostico y en este caso es preferible el ejercicio a la dobutamina®'".

La reserva diastdlica (véase mas adelante el ejemplo plasmado en la
Figura 8) es trascendental en los pacientes con disnea para descartar la etio-
logia cardiaca, pues define el prondstico y las conductas; porque hoy se sabe
que tener disfuncién diastolica con el ejercicio tiene tan mal prondstico como
una respuesta isquémica‘'?.

Hay mucha informacion y bibliografia en relacion con la utilidad de la ecocar-
diografia de estrés en cardiopatia no isquémica por lo que se remite al lector a
las recientes recomendaciones conjuntas de la Asociacién Europea de Imagen
y la Sociedad Americana de Ecocardiografia, con la que el equipo de autores
se adhiere totalmente’?.

Importancia de determinar
la reserva contractil

Se denomina presencia de reserva contractil a la mejoria de la funcién ven-
tricular ante un estimulo extra (estrés). Puede ser una simple extrasistole ven-
tricular o como respuesta al ejercicio, a la infusion de inotropicos o al uso de
vasodilatadores.

La medicion mas exacta de la funcion sistélica son las curvas de presion/vo-
lumen evaluadas de forma invasiva'®. La ecocardiografia es el estudio aislado
con mayor utilidad para el estudio de la funciéon miocérdica en reposo y bajo
un apremio. La fraccién de eyeccién, con sus conocidas limitaciones, es en la
practica diaria el principal subrogante de la funcion sistélica global del ventri-
culo izquierdo (medido por el método de Simpson biplano, de forma automa-
tica, o por metodologfa tridimensional) y sus valores son la lingua franca de la
cardiologfa actual. Hoy en dia en todos los informes se facilitan los datos de
los volimenes ventriculares de fin de sistole (VFS) y la fraccion de eyeccién en
reposo y en el pico del estrés (véase mas adelante el Video 8). Hay estudios del
grupo del doctor Eugenio Picano que concluyen que la relacién del indice de
presion sistélica medido con maguito/el VFS del ventriculo izquierdo (elastan-
cia) fue mas exacto para demostrar disfuncién miocérdica que el comporta-
miento de la fraccion de eyeccion durante la ecocardiografia de estrés, ya que
este indice es independiente de la carga y del volumen de fin de diastole!' 1.

Hay que reconocer la importancia del andlisis de la ecocardiografia en reposo
para predecir la ausencia de reserva contractil: un aumento de reflectividad
de los tejidos con un espesor del miocardio < 0,6 cm, la presencia de trombo,
dimensiones diastolicas del ventriculo izquierdo > 7,5 cm y VFS > 140 ml y/o
VFD > 220 ml, una patente de lleno restrictivo irreversible y zonas discinéticas
tienen escasa probabilidad de presentarla’'” 1®.

Son varias las respuestas que se pueden evaluar para determinar la reserva con-
tractil. Las més utilizadas son un aumento de la fraccién de eyeccion de 5a 10
puntos como valor absoluto (otros utilizan valores entre 5 a 10%), una mejorfa
en el indice de motilidad parietal > 20% (A WMSI > 0,44) o un incremento del
volumen de eyeccién sistolico (VT x drea TSVI) en promedio > 20%°2". Pueden
utilizarse diferentes grados de ascenso en los valores de velocidad y deformacion
ventricular; por ejemplo, con Doppler tisular un aumento de la velocidad de la

onda S con el gjercicio > 5 cm/s es un buen corte para demostrar la existencia de
reserva contractil; otro dato es que con ejercicio un incremento inferior del 2%
en valor absoluto del strain bidimensional sugiere ausencia de reserva contractil
en los pacientes con insuficiencia mitral degenerativa® 3.

Los métodos de estrés a utilizar son la conocida dobutamina, el ejercicio y el di-
piridamol segun la situacion clinica del paciente. Sin entrar en mayores detalles,
se debe evaluar la reserva contréctil en todos los pacientes independientemente
que se trate de una cardiopatia isquémica, una miocardiopatia dilatada, una val-
vulopatia, un paciente candidato a resincronizacion o un corazoén trasplantado.
Para que un paciente presente reserva contractil debe tener adecuada perfusion
tisular, intercambio metabdlico a nivel de la fibra miocérdica suficiente en can-
tidad y calidad, microcirculacién conservada y un miocardio que tenga aun la
capacidad de respuesta evaluada por los indices mencionados anteriormente.
La reserva contréctil se puede medir no sélo en el ventriculo izquierdo, sino tam-
bién en las otras cavidades cardiacas. El mensaje mds importante relativo a este
aspecto es que en cualquier situacion clinica la presencia o ausencia de reserva
contractil cambia el prondstico del paciente. Su determinacion es fundamen-
tal, especialmente en aquellos pacientes con disfuncion ventricular izquierda y
derecha, y la informacién prondstica que brida ayuda en la toma de decisiones.

Utilidad de determinar la presion pulmonar

Después de 30 afos de escepticismo la hipertension pulmonar sistélica provo-
cada por ejercicio se considera relevante y se debe medir la presién pulmonar
sistdlica (PPS) en reposo y durante el ejercicio (véase mas adelante la Figura 9).
También se ha aprendido a estimar simultdneamente las resistencias pulmona-
res mediante la formula (velocidad de regurgitacion tricUspide/VTI del tracto
de salida del VD) y reconocer cudndo un aumento es secundario al incremento
del volumen minuto del ventriculo derecho y cudndo es patoldgico+2).

Su interpretacion debe estar siempre en relacién al contexto clinico del paciente
individual. En la experiencia de los autores y en la bibliografia consultada es muy
diffcil que en personas sanas con ejercicio a baja carga la PPS supere los 60 mmHg.
Hay que recordar que en pacientes mayores de 70 afios el 40% alcanza una PPS de
> 60 mmHg en el gjercicio méximo. En atletas la PPS suele ser mucho mas alta®”.

Las gufas indican niveles de corte en pacientes no valvulares, pero en las in-
suficiencias o estenosis mitral y en la estenosis adrtica severa sintomatica una
PPS con el esfuerzo > 60 mmHg tiene peor prondsticol?® %), En pacientes con
diagnostico de hipertension pulmonar primaria en reposo es discutible realizar
la prueba para establecer el prondstico, aunque la ausencia de un incremento
durante el ejercicio confirma la disfuncion del ventriculo derecho®”.

Visualizacion de las arterias coronarias
y la reserva coronaria por ecocardiografia
transtoracica. Volver a las fuentes

La angiografia coronaria es la técnica de referencia para determinar la anato-
mia coronaria, pero esté bien establecido de forma experimental y clinica que
la reserva coronaria, expresién de la méxima capacidad de vasodilatacion del
territorio de una arteria coronaria, es una medida fisiolégica que correlaciona
con la integridad y funcionalidad de la microvasculatura, ademds de estar es-
trechamente relacionada con el grado de gravedad de una obstrucciéon®'-32.

La posibilidad de evaluar el flujo distal de la arteria descendente anterior
(ADA) y su reserva coronaria hoy en dfa supera el 95% de los pacientes, es
menor en la arteria descendente posterior con un 60-70% de éxitos, y en el
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territorio de la circunfleja es de alrededor del 50-60%. En mas de la mitad de
los pacientes, y en especial si son jovenes, es factible estudiar completamen-
te el arbol coronario a nivel mediodistal de sus tres principales ramas®*3,

La ADA se estudia mediodistal con el paciente en decubito lateral izquierdo y la
aproximacion puede ser desde un eje largo “paraesternal bajo’, un eje paraesternal
corto o el apical de tres cdmaras. Actualmente se coloca el color con una escala
Nyquist de alrededor de 20 cm/s cuando se esta seguro de que se ve el surco inter-
ventricular, con lo que es posible confirmar la presencia de un flujo anterdgrado.

El andlisis basal con Doppler color permite en ocasiones distinguir la presencia
de velocidades muy elevadas (> 80-100 cm/s), con gradientes entre la zona
sospechosay las zonas adyacentes, y/o con flujos en mosaico (aliasing) intrale-
sion, que correlacionan bien con la zona estendtica.

En condiciones patoldgicas suelen estar alteradas la morfologia, la velocidad y
la duracién de los flujos normales con patrones tipicos que a veces permiten
identificar la enfermedad subyacente con sélo el andlisis visual de sus caracte-
risticas en reposo®®.

Esta establecido que la reserva coronaria que representa la méaxima capacidad
vasodilatadora de la arteria es una medida fisioldgica de la gravedad de una
obstruccién y no hay duda de que su importancia es ain mayor que la propia
anatomia. De las diferentes formas de medir la reserva coronaria, la mas utiliza-
da es calcular la relacion de las velocidades entre el pico méximo 'y la velocidad
basal (normal > 2) (Figura 1).

2 Coronary Stress Peak 58 cm/s
Reserva Coronaria 2.628
1 Coronary Basal Peak 0.22 m/s

Basal _g4| Estrés

Figura 1. Determinacion de la velocidad basal y posthiperemia. Un valor
> 2 se considera adecuado para descartar estenosis funcionalmente
significativa

Con la medicién directa de la reserva coronaria se da paso a la segunda gene-
racion de protocolos de ecocardiografia de estrés (era neolitica; Tabla 1); me-
diante esta informacion se pudo demostrar un incremento en la sensibilidad
diagndstica especialmente en pacientes con ventana dificultosa, bajo medi-
cacién antiisquémica, ventriculos hipertroficos, lesiones de grado intermedio,
enfermedad de un solo vaso y pacientes con bloqueo completo de rama iz-
quierda, entre otros factores, y actualmente puede considerarse la verdadera
llave prondstica de la ecocardiografia de estrés farmacologico® .

La informacién de la reserva coronaria es aditiva al resultado exclusivo de la moti-
lidad parietal, como fue confirmado por varios autores y en un metandlisis realiza-
do por F Rigo“. La reserva preservada en territorio de la ADA y CD fue altamen-
te predictiva de evolucién muy favorable, mientras que una reserva coronaria
reducida en alguna de las dos arterias, especialmente la ADA, resulté un fuerte
vaticinador de futuros eventos. La reserva coronaria normal en la miocardiopatfa
dilatada tiene mejor prondstico que cuando estd reducida. La restriccion de la
reserva coronaria es mas relevante cuando ocurre en el territorio de la ADA, por
lo que es redundante hacerla en también en la CD“. Es de destacar que, con una
ecocardiografia de estrés farmacoldgico, ain con motilidad normal con dobuta-
mina o dipiridamol, la tasa de eventos mayores a largo plazo en pacientes diabé-

ticos y no diabéticos estuvo directamente relacionada con el grado de restriccion
de la reserva coronaria, sin diferencias en relacién al apremio utilizado®#9. Es im-
portante recordar que la medicacién antiisquémica puede reducir el efecto sobre
la contractilidad, pero no modifica el efecto prondstico sobre la reserva corona-
ria“. Aunque los vasodilatadores son los farmacos mas apropiados para determi-
narla, la reserva coronaria se puede evaluar con una factibilidad superior al 95%
con dobutamina, considerandose adecuada cuando es > 2 al alcanzar al menos el
75% de la méxima frecuencia cardiaca estimada para la edad®®°".

Era Pasado Presente Futuro
Herramienta | Eco 2D Doppler pulsado | Strain 2D
de la ADA
Objetivo Trastornos Reserva Strain
de motilidad parietal | coronaria longitudinal,
radial y torsion
Evaluacion | Cualitativa Cuantitativa Cuantitativa
Epoca Comienzos de 1980 | Finalesde 1990 | 2010
Estado Estandar clinico Estandar clinico | En validaciéon
avanzado

Tabla 1. Las tres generaciones de la ecocardiografia de estrés

Incorporacion del strain bidimensional
ala ecocardiografia de estrés. ; Ayuda o confunde?

Con el agregado de la informacion que brinda el strain bidimensional, basado
en el speckle tracking, segun Eugenio Picano, se esta en presencia del nacimien-
to de una tercera generacién de protocolos (era moderna; véase la Tabla 1)
con resultados que pueden ser subrogantes de la reserva coronaria, especial-
mente, en el territorio de la ADA®?,

En la experiencia de los autores, que no esta apoyada por la bibliograffa exis-
tente, el valor del strain longitudinal en reposo es incapaz de predecir los re-
sultados de la ecocardiografia de estrés (véase mas adelante la Figura 2) ni
tampoco confirmar o descartar la presencia de enfermedad coronaria; sin em-
bargo, cuando se utiliza durante el apremio a baja dosis o carga, es capaz de
detectar la presencia de reserva contractil®>=%,

Gracias al progreso tecnolégico, la mejora de la resolucién temporal y la ca-
lidad de las imagenes en la actualidad también el speckle tracking tiene alta
sensibilidad y especificidad para reconocer a frecuencias cardiacas elevadas la
respuesta isquémica que hasta hace poco era patrimonio exclusivo del analisis
visual y del Doppler tisular, al menos en el territorio de la ADA®®. La deforma-
cion postsistolica es muy evidente durante la isquemia (véase mds adelante la
Figura 13). Aunque la tendencia actual es automatizar la mayoria de las herra-
mientas, por el momento nada es absolutamente automatico, la mayorfa de las
veces el ecocardiografista debe realizar ajustes o correcciones. Es conveniente
recordar que el resultado de estas nuevas técnicas es operador-dependiente y
que también se necesita experiencia y entrenamiento®. Los resultados deben
ser consistentes y siempre interpretados en el contexto clinico del paciente.

Caso clinico 1

Varoén, de 69 anos, con antecedentes de hipertensién arterial, diabetes, ex fu-
mador, sedentarismo, estrés y con fibrilacién auricular paroxistica. Refiere an-
gina cronica estable de esfuerzo desde hace aproximadamente 1 afio, encon-
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trdndose en tratamiento con metformina, AAS, rosuvastatina, atenolol (25 mg;
suspendido 72 horas antes).

Se le ha solicitado una ecocardiografia de estrés con dipiridamol. En el registro
basal presenta leve dilatacion auricular izquierda, didmetros de cavidades nor-
males sin alteraciones de la contraccion segmentaria regionales, con fraccion
de eyeccién preservada 80% (Video 1). Se detecto flujo anterégrado en la ADA
con una velocidad de 63 cm/s (Video 2). El strain bidimensional presenta un
valor promedio normal (Figura 2).

Video 1. Vistas en reposo con motilidad parietal normal, fraccion
de eyeccion del 80%

Video 2. Flujo de la arteria descendente anterior distal. Velocidad pico
diastolica 63 cm/s

Figura 2. Andlisis de deformacion en las vistas de reposo. Strain
longitudinal promedio -23,3%

12

Se inicia la infusion de 0,84 mg/kg de dipiridamol de forma rdpida (4 minutos),
controlando la velocidad de flujo de la ADA. A los 8 minutos del inicio de la
infusion se obtienen imégenes de motilidad parietal temprana, y a los 12 mi-
nutos, las vistas tardias. Alcanzé una frecuencia cardiaca de 110 lpm, presion
arterial de 130/70 mmHg, con leve angina y ligero supradesnivel ST en V2-V3.

Del andlisis de motilidad se destaca hipocinesia apicoseptal y lateral media,
con ligera dilatacion del dpex (Video 3), acinesia anteroapical e hipocinesia
inferoapical (Video 4), hipocinesia apicoseptal y del septum anterior medio
(Video 5, Video 6). Los trastornos de motilidad, el supradesnivel del segmento
STy la angina desaparecen con la infusion de aminofilina.

T1: 0:49

Video 3. Vista de cuatro cdmaras. El estrés farmacolégico induce
hipocinesia apicoseptal y lateral. En las vistas inferiores derechas se observa
la recuperacién de la motilidad tras aplicar aminofilina como antidoto

del dipiridamol

Video 5. Eje largo apical. Hipocinesia apicoseptal
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Video 6. Eje largo paraesternal. Hipocinesia anteroseptal

La velocidad de flujo de la ADA se reduce durante la infusion de dipiridamol
(reserva 0,86) sugiriendo intenso robo coronario (Figura 3). La fraccién de
eyeccion (FE) desciende de 80% a 60%, y la deformacién longitudinal global
de -23,3% a —-16,5% (Figura 4). £l promedio de deformacién de los cuatro
segmentos apicales se reduce de —=30% a —19%).

LS
1 Coronary Basal Vpeak 63 cm/s @
Coronary Basal Vmean 46 cm/s v 0.54 m/s
m

pi g
Basal | Fra 197 kb

54

RC: —:0,86
63

AL st

Figura 3. La velocidad de flujo de la ADA no aumenta adecuadamente,
sino que se reduce durante el apremio (reserva 0,86, normal > 2). Esto
sugiere un intenso robo coronario

Se concluye como test positivo apical anterior, septal y lateromedial. Ausen-
cia de reserva contractil. Reserva coronaria agotada con valores por debajo
de 1 (intenso robo). Probable enfermedad multivaso con mucha circulacion
colateral. Datos conformados por strain bidimensional. El paciente no aceptd
efectuar coronariografia porque refiere que ahora con el tratamiento completo
y ajustado estd asintomético.

De este caso cabe destacar:
Nuevamente el strain basal no pudo predecir el resultado de la ecocardio-
grafia de estrés.
Con el antecedente de arritmia mejor utilizar dipiridamol que dobutamina.
El estudio brindo tres informaciones independientes:
- Asinergias regionales transitorias con ausencia de reserva contractil.
- Reserva coronaria restringida.
- Deformacién longitudinal que disminuye con el apremio.

Caso clinico 2

Mujer de 61 afios, con antecedentes de hipertension arterial, obesidad, sin-
tomatica por disnea de esfuerzo. En la ecocardiografia basal se aprecia dila-
tacion leve de la auricula izquierda, remodelado concéntrico del ventriculo
izquierdo con fraccién de eyeccion normal (Video 7). El perfil de llenado del
ventriculo izquierdo sugiere relajacion prolongada (Figura 5), con relaciéon
E/e' promedio septolateral de 11. La presion estimada en arteria pulmonar
es normal (Figura 6).

Basal Dipiridamol

Peak Systolic Strain Peak Systolic Strain

Figura 4. La isquemia inducida reduce significativamente la deformacion
longitudinal global (-23% a -16,5%), muy evidente en el promedio de los
cuatro segmentos apicales (-30% a -19%)

RETIC 2018 (1); 1: 9-18
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Figura 5. En reposo el perfil de llenado sugiere relajacion prolongada. La
relacion E/e’ promedio septolateral es 11
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PPS 30 mmHg

Figura 6. La velocidad del reflujo tricispide (2,54 m/s) sugiere presion
pulmonar en reposo

Se efectud una ecocardiografia de estrés con ejercicio. Durante el apremio se
observa que el perfil de llenado se pseudonormaliza, la onda E duplica su veloci-
dad con escaso incremento de la onda €'septal, aumentando la relacion E/e’'a 15
(Figura 7 y Figura 8), con motilidad parietal normal e incremento esperado de
lafraccion de eyeccion (Video 8) y exagerado de la presién pulmonar (Figura 9).

\
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Figura 7. En las primeras etapas del estrés (50 W) el patron de llenado
del ventriculo izquierdo se hace pseudonormal y la relacion E/e’ promedio
septolateral se elevaa 15,4
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Figura 8. Valoracion de tendencias de la relacion E/e’septal durante el
esfuerzo (de mejor validacién prondstica). A pesar de la duplicacion de
la velocidad de onda E con el apremio, la onda e’ presenta un escaso
incremento, haciéndose anormal la relacién E/e’
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Video 8. Incremento adecuado de la motilidad y de la fraccion de eyeccion
en el pico del estrés

PPS 57 mmHg

Figura 9. La velocidad del reflujo trictispide en el esfuerzo alcanza 3,62 m/s
estimando una PPS de 57 mmHg

Se concluye que la paciente con disnea de esfuerzo de causa no aclarada pre-
senta un test negativo para isquemia con incremento de la E/é en esfuerzo y
de la presiéon pulmonar.

De este caso cabe destacar:
La sintomatologfa de la paciente se explica por disfuncion diastélica con
fraccién de eyeccion preservada.
El escaso aumento del valor de la onda €'(< de 3 cm/s) es anormal.
El aumento de la presion pulmonar sistdlica a baja carga puede corres-
ponder a hipertension pasiva y ser parte del sindrome de disfuncién dias-
tolica.

Caso clinico 3

Varén de 67 anos, obeso, ex-fumador. Se solicita ecocardiografia con dobuta-
mina por angina crénica estable. Actualmente no recibe tratamiento farma-
colégico.

La ecocardiografia basal muestra leve dilatacién de la auricula izquierda, con

perfil de llenado sugestivo de relajacion prolongada (Figura 10). No se detec-
tan asinergias regionales y la fraccion de eyeccion es del 65% (Video 9). El flujo

RETIC 2018 (1); 1: 9-18
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distal de la ADA es normal (Video 10). El strain longitudinal global es normal
(Figura 11).
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Figura 10. Perfil de llenado sugestivo de relajacion prolongada. Flujo de
vena pulmonar normal. Relacién E/e 6

Video 9. Motilidad parietal normal en reposo

Peak Systolic Strain

Post Systolic Index

Peak Systolic Strain (Mid)

Figura 11. Strain bidimensional en las vistas en reposo

Se efectud una ecocardiografia de estrés con dobutamina, en dosis de 5, 10y 20
ug/kg/min, deteniendo el estudio por anginay evidencia de isquemia miocardica
(FC Mx 106 Ipm; P art 145/85 mmHg; doble producto 15370). No presentd desni-
vel del segmento ST intraisquemia. La motilidad parietal indica hipocinesia apico-
septal, del septum medioapical e inferoapical (Video 11, Video 12y Video 13) sin
caida de la fraccion de eyeccién (75%). El strain global no presenta el incremento
esperado con dobutamina (-21,4%, sin cambios de magnitud global), pero mar-
cada dispersion de las curvas y contraccion postsistolica (Figura 12). En las vistas
tardfas se observa recuperacién de la motilidad, con mejoria en la deformacion
del patrén heterogéneo intraisquemia (Figura 13). La Figura 14 resume el com-
portamiento de la deformacién miocardica en las distintas etapas del apremio.

Video 10. Flujo en reposo de la ADA

RETIC 2018 (1); 1: 9-18

Video 12. Vista de dos camaras. Hipocinesia inferoapical
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Video 13. Eje largo apical. Hipocinesia apicoseptal y del septum anterior
medio

103
HR

68

1:57 HR

Peak Systolic Strain (Mid)

Figura 12. Strain bidimensional en dosis pico (20 pg/kg/min)
con alteraciones en la deformacion intraisquemia y contraccion postsistolica

Peak Systolic Strain _ Post Systolic Index

Figura 13. Mejorfa del patréon heterogéneo previo en la recuperacion
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Dobutamina

Recuperacion

Figura 14. Resumen de las alteraciones en la deformacién y contraccion
postsistolica en las distintas etapas del apremio

Cabe preguntarse si se trata de una verdadera isquemia apical y septoapical o
simplemente aparenta una isquemia por hipercontractilidad de los segmentos
basales y medios con el apremio. ;Se debe, entonces, llevar al paciente a angio-
graffa coronaria en seguida o solamente aplicar el tratamiento médico 6ptimo?

Se sospecha lesion grave de tres vasos por la rapida aparicion de la disinergia
con dosis bajas de dobutamina y bajo doble producto. Posiblemente la ADA
tenga la mayor obstruccién y la coronaria derecha sea la menos afectada (asi
lo indica el strain bidimensional). La coronariografia mostro lesion del 90% en
tercio medio y del 50% distal de la ADA, obstruccién de diagonal del 70%, la
arteria circunfleja presenta lesion de lateral alta del 80% y ramo marginal del
70%, y la arteria coronaria derecha dominante del 80% proximal, descendente
posterior del 70%. Con lesién grave de tres vasos se realizé una revasculariza-
cién quirdrgica con éptimos resultados.

De este caso cabe destacar:

Un test de dobutamina positivo con 20 pg/kg/min o menos, y/o a frecuen-
cia relativamente baja revela enfermedad de tres vasos.

No conviene proseguir con la prueba.

Como ocurre muy frecuentemente el strain bidimensional basal no predice
resultados ni presencia de enfermedad coronaria.

La recuperacién del strain a los pocos minutos es practicamente total (no
hay memoria isquémica en la deformacion).

Conclusiones y futuras direcciones
- Los cardidlogos aprenden que, a nivel similar de informacion, y si no existe
una contraindicacion, siempre se debe optar por la técnica que aporte mas
informacién Util, sea mas segura, menos invasiva, mds econdmica y “ecolo-
gicamente pura; por lo que la ecocardiografia de estrés tiene innumerables
ventajas respecto a las otras modalidades de imagen.

Como ecocardiografistas es necesario utilizar las técnicas cuantitativas para
mejorar la exactitud, disminuir subjetividad y aumentar la reproducibilidad
de la interpretacién de la ecocardiografia de estrés. En la actualidad ya estan
presentes nuevas herramientas para estudiar mejor la mecdnica ventricular;
el strain, strain rate, la ecocardiograffa de contraste y las imagenes tridimen-
sionales y tienen un futuro prometedor. La reserva coronaria es una de las
llaves pronésticas de la ecocardiografia de estrés y su determinacion tendria
que expandirse en los laboratorios si se pretende trabajar segun el estado
actual del arte. La determinacién simultanea de la respuesta visual de la con-
tractilidad parietal mds la reserva coronaria (en los estudios farmacoldgicos)
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y la reserva contréctil (con medicion de la elastancia ventricular) y el com-
portamiento del strain proveen de informacién adicional e independiente.
El valor de todas estas herramientas en las nuevas indicaciones de la eco-
cardiografia de estrés solo pueden confirmarse si se obtienen resultados si-
milares en diferentes laboratorios del mundo y este estudio esta en marcha
en el proyecto £co estrés 2020 liderado desde Pisa por el profesor Eugenio
Picano con participacién de mas de 100 laboratorios certificados, incluido
el del equipo de los autores®®. La intencién es estandarizar procedimientos,
validar nuevos signos e integrar la informacion novedosa con conocimien-
tos bien demostrados para ayudar a construir la nueva generacion de labo-
ratorios de ecocardiografia de estrés.

Ideas para recordar

La introduccién de herramientas cuantitativas en la ecocardiografia de
estrés permite ser mas objetivos y transmitir al médico tratante informes
nuMEricos.

El éxito del laboratorio de ecocardiografia de estrés depende de utilizar el
mejor equipamiento disponible, utilizar todas las técnicas reconocidas en
el momento adecuado, dar a cada estudio el tiempo éptimo, perfeccionar
los recursos humanos en base a la experiencia analizada y llevar un estricto
control de calidad.

Es fundamental para dicho control de calidad la comparacién con otros
métodos de diagndstico, con la angiografia y con la evolucién clinica, con
revision periédica grupal de estudios con diagndstico dificultoso.
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