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¢.Cuan soberana es la clinica soberana?
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La descripcion de los sintomas tiene una importancia crucial en el manejo clinico de las enfermedades, en especial en la
medicina cardiovascular.

Cuando se trata de cardiopatia isquémica, la variacion de su presentacion hace extremar nuestra sagacidad para desentrafiarla
del interrogatorio.

La presencia de angor o sus sucedaneos, en un entorno de riesgo cardiovascular aumentado, permite acercarnos rapidamente al
diagndstico clinico, aun cuando el electrocardiograma sea normal. Para dirimir los casos dudosos contamos con técnicas no
invasivas de provocacion de isquemia de mucho valor.

Someter a la circulacion coronaria, con todo su potencial de compensacion por la circulacion colateral, a un régimen de
sobrecarga capaz de hacerla claudicar, es todo un desafio para quienes tienen la responsabilidad de diagnosticar una falla del
arbol coronario con las pruebas de estrés.

La oportunidad de documentar la presencia de isquemia dependera de la presentacion clinica, del riesgo al que se enfrenta
nuestro paciente, y de la respuesta al tratamiento instituido en la primera fase.

No bastara con decir que existe isquemia provocada, sino que habra que determinar cuanto hay de miocardio amenazado y en
cudl o cuales territorios, como forma de evaluar el riesgo y el prondstico de nuestro paciente.

Se indicara la coronariografia tan precozmente cuanto mayor sea ese riesgo sustentado por la clinica.

Pero es necesario tener presente que las técnicas, asimismo, no estan exentas de riesgo y pueden precipitar complicaciones a
veces muy graves.

Entre ellas estd la ecodobutamina, de uso universal y con una alta precision diagndstica (9, pero si bien es segura tomando las
precauciones necesarias ©¢19, puede, afortunadamente en muy raras ocasiones, inducir infarto de miocardio (1,

Desde el 15 de mayo de 1996 al 30 de agosto de 2005 realizamos 3.726 ecocardiogramas de estrés farmacoldgico: 2.764 con
dobutamina y 227 con dipiridamol.

Pero fue a partir de diciembre de 2002 que vivimos situaciones muy especiales que merecen que sean compartidas con los
colegas que indican y los que realizamos las ecodobutaminas.

Citaremos 16 casos enviados para ecodobutamina a nuestro laboratorio para el diagnostico de isquemia miocardica que
surgieron desde el 1 de diciembre de 2002 al 30 de agosto de 2005 entre 964 ecodobutaminas realizadas (1,66%) y que fueron
suspendidas por la presentacion clinica.

La mayoria era de sexo femenino (62%), diez pacientes tenian una historia de angor tipico (62,5%) y el resto referian disnea
(12,5%) o precordialgias atipicas (18,75%), y un paciente estaba asintomatico. Doce de ellos tenian mas de dos factores de
riesgo coronario y todos menos uno contaban con electrocardiogramas basales con alteraciones de la repolarizacion tipo
isquemia subendocardica.

Siete pacientes tenian una cardiopatia isquémica conocida (cuatro con cirugia de puentes coronarios, uno con angioplastia y
dos con antecedentes de infarto de miocardio).

Todos estos pacientes tenian alteraciones de la contractilidad segmentaria basales en regiones donde no habia cicatrices de
infarto de miocardio, que se caracterizan por tener el espesor parietal disminuido y aquinético.
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Por tratarse de alteraciones segmentarias sugestivas de isquemia en curso, decidimos suspender la ecodobutamina (2 por el alto
riesgo que implicaba su infusion, y en su defecto aplicar farmacos antiisquémicos, como nitritos y betabloqueantes, uno u otro
indistintamente, con el fin de intentar revertir esas alteraciones. Utilizamos un protocolo que previamente establecimos con el
consentimiento expreso firmado por los pacientes.

Las imégenes fueron adquiridas antes y después de los farmacos de manera que los cambios de la contractilidad segmentaria
pudieran ser analizados lado a lado, de la misma manera como se realiza con la ecodobutamina.

Determinamos la puntuacion segmentaria de cada uno de los 16 segmentos y el score total seglin se ha establecido 3. Los
scores por encima de 2,0 se consideran altos y denotan un compromiso importante de la contractilidad global del ventriculo
izquierdo.

Todos salvo un paciente (portador de BCRI) tenian en el electrocardiograma basal alteraciones de la repolarizacion
compatibles con isquemia subendocardica, con desniveles de 1 a 4 mm del segmento ST y scores totales entre 1,12 a 3,0
(promedio 2,05). Después de aplicar los farmacos, las alteraciones de la repolarizacion mejoraron o se normalizaron en 13
pacientes (86%) y se obtuvieron scores segmentarios entre 1,06 y 2,56 (promedio 1,50) con mejorias entre 10% y 40% (figuras
1,2y3).
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Figura 1. Caso 5 (75 afios, sexo femenino, precordialgias atipicas, valoracion preoperatoria de protesis de cadera). En el
electrocardiograma basal (a) se observaban trastornos severos de la repolarizacion en derivacion V5, los que no mejoraron con
los nitritos via sublingual (b), pero si mejoraron progresivamente hacia los 15 minutos de aplicar 2,5 mg de metoprolol por via
intravenosa (¢ y d).



Figura 2. Ecocardiograma con farmacos: a) Proyeccion apical de dos camaras. El cuadrante superior izquierdo muestra severa
hipoquinesia inferior basal (doble flecha) en condiciones basales. La presion arterial de la paciente era 240/110 mmHg,
maxima y minima respectivamente, y referia dolor en los hombros. En el cuadrante superior derecho se observa mejoria de la
contractilidad de este segmento ya a los 3 minutos de suministrar nitritos via sublingual. En los cuadrantes inferiores se
muestra la continuacion de la mejoria luego de suministrar 2,5 mg de metoprolol por via intravenosa hacia los 10 minutos de
comenzada la prueba (flecha). b) Proyeccion apical de cuatro camaras. El cuadrante superior izquierdo muestra severa
hipoquinesia de cara lateral en condiciones basales (triple flecha). En el cuadrante superior derecho se observa la franca
mejoria de la contractilidad de estos segmentos ya a los 4 minutos de aplicar los nitritos. En los cuadrantes inferiores es
evidente una casi normalizacion de la contractilidad luego de suministrar metoprolol por via intravenosa a 17 minutos de
comenzada la prueba (flecha) y desaparecen los sintomas.

Figura 3. Coronariografia. La arteria coronaria derecha estaba ocluida y las arterias descendente anterior y cicunfleja



presentaban lesiones severas de 80% en el tercio medio (flechas). La paciente fue sometida posteriormente a cirugia con
puentes coronarios. (Gentileza del Servicio de Hemodinamia del Instituto Nacional de Cirugia Cardiaca).

A los nueve pacientes que presentaban angor al momento de empezar la prueba les desaparecié o lo mejoraron después de la
medicacion.

Con estos resultados se decidio derivar a los 13 pacientes (81%) con mayor riesgo a un centro hospitalario con cuidados
especiales.

Doce de los 16 pacientes (75%) fueron estudiados con cateterismo a posteriori (promedio 12 dias; rango de 0 a 72 dias) y en
diez de ellos (83%) se encontraron lesiones coronarias severas.

Siete de los ocho pacientes que no tenian antecedentes de cardiopatia isquémica presentaban lesiones severas (cinco con
lesiones de tres vasos, uno de ellos ademas tenia lesion de tronco, uno con lesion de dos vasos y un paciente con lesion de un
vaso).

Nueve pacientes fueron sometidos a un procedimiento de revascularizacion miocardica (seis cirugias y tres ATC).

Evidentemente se trata de un grupo de pacientes de riesgo aumentado: la mitad de ellos con antecedentes de cardiopatia
isquémica y por ser, ademas, una poblacion relativamente afiosa (72 afios promedio) y con predominio del sexo femenino. En
mujeres la edad mayor de 60 anos aumenta la probabilidad de coronariopatia (4,

Es posible que el agravamiento de los sintomas entre el momento de la solicitud de los estudios y su realizacion pueda
vincularse a la suspension de la medicacion que usualmente se pide antes de la realizacion de las pruebas. Ello obliga a
extremar las precauciones del médico que solicita el estudio y precisar la actividad que pueden o no realizar los pacientes y los
farmacos que eventualmente no deban ser suspendidos antes de su realizacion.

Frente a la angina inestable de bajo riesgo o incluso moderado, luego de la estabilizacion clinica apropiada (' las pruebas de
estrés serviran para redefinir el riesgo del paciente. Pero recordemos que los procesos inflamatorios que acompaian a una
placa aterosclerdtica y que la vuelven vulnerable y pasible de ruptura son locales en la propia placa por la accion de proteasas y
factores protrombdticos (9, y que desconocemos qué evolucion acontecera en cada paciente. Por lo tanto la clinica debera
resolver si se debe realizar el estudio de estrés o enviar al paciente directamente a una coronariografia.

Al no poder realizar la ecodobutamina por las razones que hemos sefalado, la utilizacion de farmacos antiisquémicos, con la
comprobacion de cambios a la mejoria de las alteraciones segmentarias, es una alternativa para redefinir el riesgo del paciente
y acelerar la toma de decisiones en la conducta terapéutica.

Tal vez el méximo beneficio de la prueba con farmacos sea para aquellos pacientes que se presentan con sintomas atipicos o
sin sintomas (algo mas de la tercera parte de este grupo), o con electrocardiogramas no concluyentes, lo que implica un
verdadero desafio para los técnicos que realizan los estudios de estrés, ya que deben detectar las alteraciones segmentarias en
el ecocardiograma basal y demostrar que son reversibles con la medicacion suministrada, sin el apoyo que brinda la clinica.

Aplicar la alternativa de la ecocardiografia con farmacos antiisquémicos en este escenario nos permite confirmar en la mayoria
de los casos que los pacientes cursan un cuadro clinico de alto riesgo e inestabilidad, aunque no tengan sintomas o estos sean
atipicos, que estan vinculados a una coronariopatia severa y que amerita adoptar una pronta resolucion.
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