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Cambios reversibles de alteraciones basales
de la contractilidad parietal del ventriculo

izquierdo con drogas antiisquémicas.
Estudio ecocardiografico

Dres. Juan Bautista Gonzalez Moreno, Alvaro Beltrdn, Lics. Adriana De Lilla,
Nendufar Di-Paola, Laura Firpi, Rossana Frattini, Miriam Saviotti,
Gustavo Strata, Dr. Jorge Pouso

Resumen

Objetivos: determinar la utilidad clinica de la deteccién ecocardiografica de alteraciones parietales basales de la
contractilidad (ABC) reversibles con drogas antiisquémicas en pacientes con cardiopatia isquémica (CI) estable
sospechada o conocida.

Antecedentes: no hay referencias en la literatura al respecto.

Poblacién y método: estudio prospectivo observacional de la préctica clinica corriente en 93 pacientes ambula-
torios, consecutivos (52,7% hombres, mediana 69,7 anos), con indicacién de ecoestrés mostrando ABC no cicatri-
zales. En su lugar se aplicé un protocolo con nitritos y metoprolol. Se consignaron los cambios del score segmenta-
rio (SS), del 4ngor y del electrocardiograma (ECG). Los pacientes fueron derivados directamente a cateterismo
(n=9), internacién (n=34) o domicilio (n=>50). Se realiz6 un seguimiento a largo plazo (3,25 afios-personas).
Resultados: los cambios del SS, dngor y ECG fueron significativos (p < 0,001). La mortalidad global fue 6,34
p-mes-1x 1000, con tratamiento médico versus invasivo: 8,59 vs 3,8 p-mes-1 x 1000, cateterismo directo vs interna-
dos con cateterismo diferido: 3,93 vs 7,22 p-mes™ x 1000, internados sin cateterismo: 18,62 p-mes x 1000 y domi-
ciliarios con y sin cateterismo: 4,03 vs 4,05 p-mes! x 1000, respectivamente. Los pacientes con cateterismo pre-
sentaron lesiones severas mayormente de multiples vasos.

Conclusiones: la deteccion ecocardiografica de ABC reversibles con drogas antiisquémicas en pacientes con CI
evoca la presencia de isquemia miocéardica de reposo en una poblacién de alto riesgo y tiene un importante valor

prondstico.
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Reversible changes in left ventricular resting wall-motion contractile
abnormalities with anti-ischemic drugs. An echocardiographic study

Summary

Objectives: to determine the clinical usefulness in detecting reversible resting echocardiographic segmental wall mo-
tion contractile abnormalities (ABC) in patients with stable coronary artery disease (CI).

Background: There are no references in the literature.

Population and method: This is a current clinical practice prospective observational study on 93 consecutive patients
(58% men, median 69,7 years) with stress echocardiograms requested and showing non scarring ABC who were submitted to
echocardiograms with nitrates and metoprolol instead. Left ventricular segmental wall motion score index (SS), electrocar-
diographic abnormalities (ECG) and chest pain changes were determined. Patients were referred either to direct catheteriza-
tion (n=9), hospitalization (n=34) or to their residences (n=50). A 3,25-years-persons follow-up was performed.
Results: SS, ECG abnormalities and chest pain changed significantly (p<0,001). The higher SS, the higher mortality.
Global mortality was 6,34 p-mes'x 1000; patients with medical vs. invasive treatment: 8,59 vs 3,8 p-mes'x 1000, with di-
rect catheterization vs. those hospitalized with deferred catheterization: 3,93 vs 7,22 p-mes™ x 1000, patients hospitali-
zed without catheterization: 18,62 p-mes? x 1000, and domiciliary patients with and without catheterization: 4,03 vs
4,05 p-mes™ x 1000. Patients with catheterization showed severe multi-vessel disease mainly.

Conclusions: Reversible echocardiographic ABC with anti-ischemic drugs evokes resting myocardial ischemia, a high

risk CI population and has important prognostic value.

Key words: ECHOCARDIOGRAPHY
WALL MOTION CONTRACTILE ABNORMALITIES
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Introduccidn

La cardiopatiaisquémica (CI) es una de las mayores
causas de muerte en el mundo y es altamente varia-
ble en su presentacion clinica®.

En la coronariopatia suelen coexistir lesiones
con distinto nivel de progresién lesional@%, de tal
manera que los pacientes pueden iniciarse clinica-
mente con una angina de pecho estable, una angina
inestable, un sindrome coronario agudo o sindro-
mes clinicos intrincados a veces de dificil definici6n.

Al evaluar a un paciente con una CI estable sos-
pechada o conocida, la presencia de una angina de
pecho tipica acompanada de nuevas alteraciones del
electrocardiograma (ECG) o del ecocardiograma
bajo la forma de nuevas alteraciones basales de la
contractilidad del ventriculo izquierdo (ABC)G:6
son suficientes para decidir la realizacién de una co-
ronariografia sin més tramite y el potencial inter-
vencionismo hemodinamico®.

Sin embargo, también es posible observar estas
alteraciones en un ecocardiograma rutinario o en
un ecocardiograma previo a la realizacion de un
ecoestrés, tanto en pacientes que no refieren sinto-
mas o con sintomas atipicos.

En la primera situacion el ecocardiografista se
limita a destacarlo en el informe y el paciente usual-
mente contintdia ambulatorio hasta que consulte a
su médico responsable, y, en la segunda situacion,

tendra que decidir la suspensién o la realizacién de
la prueba sin desconocer las potenciales complica-
ciones que conlleva, a veces muy importantes cuan-
do se trata de pruebas de provocacién de isquemia
miocardica®-12),

Desde hace ya mucho tiempo, Helfant®, Law-
rie@, Chesebro®® y Rahimtoola®® demostraron
con ventriculografia de contraste que la reversibili-
dad de las ABC utilizando nitroglicerina, un poten-
te vasodilatador coronario y que normalizaron des-
pués de la revascularizacién quirtrgica, correspon-
dia a miocardio isquémico en reposo recuperable y
por lo tanto viable.

Este trabajo pretende determinar si el ecocar-
diograma tiene utilidad clinica en detectar ABC re-
versibles utilizando drogas antiisquémicas, como
nitritos y metoprolol, en pacientes con CI tanto pa-
ra confirmar el diagnéstico presuntivo como para
valorar el pronéstico en pacientes con CI. No hay
referencias en la literatura al respecto.

Pacientes y métodos

De 6.900 pacientes consecutivos recibidos en nues-
tros laboratorios de ecocardiografia (Servicio de
Ecografia Cardiaca y Departamento de Cardiologia
de Casa de Galicia, Montevideo, Uruguay), desde
enero del 2004 a marzo del 2011 para la realizacién
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de ecoestrés en diversas modalidades (4.204 ecoes-
trés con dobutamina, 2.550 ecoestrés con ejercicio y
146 ecoestrés con dipiridamol) surgieron 107 pa-
cientes (1,55%) con ABC pero sin criterios de isque-
mia cicatrizal, es decir segmentos parietales del
ventriculo izquierdo (VI) sin disminucién del espe-
sor diast6lico menores de 6 mm y sin aumento de la
ecogenicidad.

En lugar del ecoestrés se aplicé un protocolo de
ecocardiograma “antiestrés” con drogas antiisqué-
micas, como nitritos y metoprolol, buscando rever-
tirlas y cuantificando los cambios por medio del sco-
re segmentario (SS) del VI. Lo hemos denominado
con la sigla ECDAI (ecocardiograma con drogas an-
tiisquémicas).

También se consignaron los cambios en quienes
presentaran sintomas (dngor) y alteraciones del
electrocardiograma (ECG).

Ciento seis pacientes respondieron a la mejoria
con el ECDAI y uno no. Catorce pacientes fueron
perdidos en el seguimiento.

Finalmente, 93 pacientes constituyeron la co-
horte, con una mediana de 69,77 anos (DE 9,551).
Cuarenta y nueve pacientes (52,7%) fueron de sexo
masculino con una mediana de 68,83 anos (DE
8,611), el sexo femenino con una mediana de 71,05
anos (DE 10,452).

Este es un estudio prospectivo observacional de
la préactica clinica corriente que tomé en cuenta las
recomendaciones de los cardi6logos ecocardiogra-
fistas luego de los resultados de las pruebas (catete-
rismo directamente, internacién o domicilio) en co-
mun acuerdo con los médicos tratantes, quienes
tomaron las decisiones clinicas subsecuentes.

Se realiz6 un seguimiento a largo plazo (87 me-
ses de evolucién total con una mediana de 3,25
afos-personas) determinando la mortalidad de cau-
sa cardiovascular.

De la historia clinica realizada por los cardiélo-
gos ecocardiografistas (JBGM y AB) antes de las
pruebas surgi6 que el 85% de los pacientes tenian
dos o més factores de riesgo coronario: 58 eran hi-
pertensos (62%), 27 dislipémicos (29%), 16 diabéti-
cos (17%) y 13 fumadores (14%).

Setenta pacientes (75,3%) tenian una historia
de angina de pecho tipica y el resto (24,7%) estaban
asintomaticos o presentaban dolor toracico atipico.

Cuarenta pacientes (43%) tenian una historia
de CI conocida, 30 de ellos (32%) con angioplastia
coronaria o revascularizaciéon quirtrgica previas.
Contamos con los cateterismos correspondientes
consignando las lesiones coronarias previas y los va-
sos tratados tanto de las cirugias como de las angio-
plastias realizadas.

Diecinueve pacientes (20,4%) se presentaron
con angor al momento de la prueba (Clase IV de la
Sociedad Canadiense de Cardiologia)%® y 68
(73,1%) mostraban alteraciones de la repolariza-
cién en el ECG.

Labase de datos contemplé: 1) Ficha patronimi-
ca. 2) Factores de riesgo coronario. 3) Antecedentes
de CI previa. 4) Alteraciones del ECG. 5) Fecha del
ecocardiograma basal consignando: a) las ABC en el
ecocardiograma basal, b) la presencia o no de angor
y c) el SS basal. 6) E1 ECDAI consignando los cam-
bios de: a) ABC, b) angor (si estuvo presente), ¢) SSy
d) ECG. 7) La conducta tomada luego del ECDAI en
cuanto a la derivacion del paciente: a) cateterismo
directo, b) internacién y c) al domicilio. 8) Datos del
cateterismo: a) fecha de realizacién, b) lesiones co-
ronarias encontradas. 9) Tratamiento: a) invasivo
(angioplastia o cirugia) y b) médico.

Todos los pacientes dieron su consentimiento a
la realizacién de las pruebas. E1 Comité de Etica de
nuestro hospital aprob6 el estudio.

Protocolo del ECDAI

Se utilizaron los mismos equipos de las pruebas para
ecoestrés: a) ecocardiégrafos Phillips 7500 (Andover,
Massachusetts, USA) equipados con software de es-
trés para analisis lado a lado de las iméagenes; b)
electrocardiégrafos de 12 derivaciones; c) esfigmo-
manémetros de presion arterial, y d) monitoriza-
cién del ECG con cardiodesfibriladores externos en
posicion de espera.

Dos ecocardiografistas experimentados (JBGM,
AB) en ecoestrés realizaron y analizaron los estu-
dios randomizados. Con el paciente en dectdbito la-
teral izquierdo obtuvieron las imagenes de los pla-
nos paraesternales izquierdos y apicales antes y
después de la aplicacién del protocolo.

Enfermeras realizaron los controles vitales y
aplicaron las drogas. Asimismo, técnicas neumocar-
didlogas realizaron los trazados electrocardiografi-
cos.

El protocolo (figura 1) comienza aplicando una
dosis de 5 mg de nitritos via sublingual si la presion
arterial fuera igual o mayor a 100 mmHg. Si la fre-
cuencia cardiaca es mayor a 90 cpm comienza con
metoprolol en dosis de 1,25 mg i/v hasta que la fre-
cuencia cardiaca descienda a 60 cpm y a un maximo
total de 5 mg. Las etapas son sucesivas, de 3 minu-
tos de duracion, y se completan de acuerdo a la se-
cuencia de inicio con nitritos o metoprolol respecti-
vamente. Es criterio de suspension: 1) la reversibili-
dad delas ABCy 2) la aparicion de hipotension arte-
rial (PAS <100 mmHg) sintomatica.
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Figura 1. Protocolo de estudio del ecocardiograma con drogas antiisquémicas. Explicaciones en el texto.
ABC: alteraciones basales de la contractilidad; FC: frecuencia cardiaca; LPM: latidos por minuto; MET: metoprolol; NTG/SL: nitrogli-

cerina sublingual; PA: presion arterial sistémica.

Criterios de analisis
Para el ECG se consideraron alteraciones leves un
desnivel del segmento ST de 0,5 mm a 0,08 segun-
dos del punto J y cambios de la onda T, alteraciones
moderadas de 0,5 a 1,0 mm y severas mas de 1 mm
(ganancia 1 cm/mV).

Paralas ABC: uno o dos segmentos se considera-
ron alteraciones leves, tres o cuatro alteraciones
moderadas y mas de cuatro segmentos alteraciones
severas

Para el SS y su cambio después del ECDAI se
utilizé el modelo de 16 segmentos de las guias de la
Sociedad Americana de Ecocardiografia?, adjudi-
cando el puntaje de 1 (normal), 2 (hipoquinesia), 3
(aquinesia) y 4 (disquinesia) a cada segmento y divi-
diendo la suma por 16. La severa hipoquinesia (por-
centaje de acortamiento sistélico menor de 10%)
también se consideré puntaje 3. Un SSde 1,0 se con-
sider6 normal; hasta 2,0 moderadamente anormal,
y mayor de 2,0 severamente anormal.

La variabilidad interobservador de ambos eco-
cardiografistas (JBGM y AB) determinada para la
contractilidad segmentaria?” es de 9,2% (kappa
0,78). En los casos dudosos se realiz6 una estima-
cién en consenso.

Analisis estadistico
La tendencia central de la distribucién de variables
numéricas continuas se reportaron como media + 1

DE, en tanto los datos nominales y categéricos se re-
presentaron a través de proporciones porcentuales
con su intervalo de confianza de 95% (IC95%), segtin
la cuadratica de Fleiss y las comparaciones entre
ellos se efectuaron por medio de chi cuadrado o pro-
babilidad exacta de Fisher, segtin correspondiera.

Parala comparacion entre los valores medios de
SS (reposo vs ECDAI) se utiliz6 la prueba no para-
métrica de Wilcoxon.

Se calculé media = 1 DE del SS antes (reposo)
y luego de ECDAI. Ambas distribuciones fueron
estandarizadas en unidades Z (Zb y Za, respecti-
vamente) y se determiné su diferencia Zc=Za-Zb
como representativa del cambio. Los cambios ne-
gativos implican mejoria, tanto mayor cuanto me-
nor Zc (mayor valor absoluto de Zc). Con el propé-
sito de explorar los agrupamientos naturales de
los datos de los pacientes se construy6 un grafico
cartesiano entre Zb (eje de x) y Zc (eje de y), divi-
diéndose el area resultante en cuatro cuadrantes
de acuerdo con dos lineas rectas que se intersec-
tan: una vertical que se origina cuando Zb=0y
otrahorizontal cuando Zc=-1 DE. De acuerdo con
esto, el modelo se ajusta por los minimos cuadra-
dosy el procedimiento se repite a si mismo en cada
cuadrante. Se calculo el coeficiente de correlacién
por rangos de Spearman para determinar la co-
rrelacién entre el cambio en SS (unidades Z) y
existencia de nuevas lesiones en los pacientes.
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Figura 2. Variaciones del score segmentario del ventriculo iz-
quierdo con las drogas antiisquémicas. Hay una reduccion esta-
disticamente significativa del SS basal con el ECDAI'y que expresa
isquemia miocardica de reposo. Las lineas y bloques expresan el SS
maximo, el minimo, la media y el desvio estandar. Abreviaturas
como en el texto.

Figura3.Larelacion del SS basal y sucambio son inversos: los SS
basales mayores presentaron valores menores después de la apli-
cacion de las drogas antiisquémicas. E162% de la variacion se ex-
plicé por el valor basal. Abreviaturas como en el texto.

Tabla 1. Cambios clinicos, ECG y ecocardiogréficos con el ECDAI

Cambios Tipo Basal ECDAI P
Clinicos Angor 19 (20,4%) 6 (6,5%) 0,005%
Electrocardiograma Normal o alteraciones leves 15 (16,1%) 68 (73,1%) 0,00*
Anormal 68 (73,1%) 18 (19,4%) 0,00*
Otras 10 (10,8%) 7 (7,5%) 0,15%*
Ecocardiograma Alteraciones leves y moderadas 58 (62,4%) 33 (35,5%) 0,00*
Alteraciones severas 35 (37,6%) 6 (6,5%) 0,00*
SS +1DE 1,59+0,50 1,19+0,32 0,00%*

con la aplicacion de las drogas antiisquémicas.
* chi cuadrado

**Wilcoxon

Z=-83

Hubo una reduccion estadisticamente significativa de las alteraciones de la contractilidad, del &ngor y de las alteraciones del ECG

Las curvas de supervivencia fueron cotejadas
con el método log Rank (Mantel-Cox).
Una p=0,05 a dos colas se consider6 significati-

va. Todos los célculos estadisticos se realizaron en
SPSS V.17 /SPSS Inc. Chicago, IL, USA.

Resultados

E1SS cambi6 significativamente con el ECDAI con
una p < 0,001 (figura 2). Hay una relacién inversa
entre el SS basal y su cambio (disminucién) con las
drogas antiisquémicas, lo que supone que los pa-
cientes con peor SS fueron los que presentaron las
mayores mejorias de la contractilidad. E1 62% de la
variacién se explic6 por su valor basal (figura 3).

También se registré una disminucién significa-
tiva del angor y de las alteraciones de la repolariza-
ciéon del ECG presentes en el momento de la prueba
(tabla 1).

Cuando se exploraron los agrupamientos natu-
rales de los pacientes considerando los cambios del
SS basal en unidades Z (Zb basal y Zc¢ con ECDAI)
surgieron tres subgrupos: el subgrupo 1 con 64 pa-
cientes (Z» < media, Z.< 1 DE); el subgrupo 2 con 9
pacientes (Zb > media, Z. <1 DE), y el subgrupo 3
con 20 pacientes (Z» > media, Z. >1 DE) (figura4).

La mortalidad acumulada fue mayor en los pa-
cientes con mayores SS basales: el subgrupo 2 (44%
de mortalidad en 53 meses de seguimiento con cua-
tro decesos en nueve pacientes) y el subgrupo 3
(25% en 82 meses de seguimiento con cinco decesos
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Figura 4. Agrupamientos naturales de los pacientes consi-
derando las variaciones del score segmentario después de
aplicar drogas antiisquémicas. La linea horizontal Zb es la
media del SS basal (unidades de desvio estandar) y la linea verti-
cal Zc es su cambio (también en unidades de desvio estandar) lue-
go de laaplicacion de las drogas antiisquémicas. Las dos lineas di-
viden la nube de puntos en tres subgrupos o clisteres de pacientes
de acuerdo alas respuestas obtenidas luego del ECDAL. Los cua-
drantes superiores izquierdo y derecho corresponden a los
subgrupos 1y 2 respectivamente, y el cuadrante inferior
derecho al subgrupo 3.

Figura 5. Curvas de supervivencia de los pacientes de
acuerdo a las recomendaciones después del ECDAI y la
realizacion de cateterismo indicado por el médico tratan-
te. Cat.: cateterismo.

Tabla 2. Tabla de sobrevida por subgrupos

Seguimiento Probabilidad de sobrevida acumnlada (error estindar)
Subgrupo Afios-personas Mediana (aios) 1 ano 5 ajos
1 188,7 3,21 0,90 (0,038) 0,61 (0,113)
2 23,5 3,00 0,78 (0,139) 0,49 (0,187)
3 65,8 3,58 0,90 (0,067) 0,71 (0,109)
Todos 278,0 3,25 0,89 (0,033) 0,76 (0,05)

antiisquémicas.

La probabilidad de sobrevida a un afo es igual para los pacientes del subgrupo 1 (Zb <media y Z¢<1DE) y 3 (Zb >media y ZC
>1DE). A los cinco afnos la mayor sobrevida es para el subgrupo 3 y contintia siendo la menor para el subgrupo 2 (Zb>media y
Zc<1DE). La probabilidad de sobrevida a largo plazo depende del quantum de miocardio viable detectado con las drogas antiisqué-
micas. Zb: score segmentario basal; Zc: score segmentario con ECDAI; DE; desvio estdandar; ECDAI: ecocardiograma con drogas

en 20 pacientes) respecto al subgrupo 1 (19% en 87
meses de seguimiento con 12 decesos en 64 pacien-
tes). La probabilidad de sobrevida acumulada de los
tres subgrupos a uno y cinco anos se muestra en la
tabla 2.

Consecuentemente las normalizaciones totales
en el ECDAI tienen significativamente una mayor
proporcién de pacientes con ecocardiogramas basa-
les con anormalidades leves o moderadas y pacien-
tes con lesiones de tres vasos. En cambio, estas nor-
malizaciones totales en el ECDAI tienen significati-
vamente una menor proporcién de pacientes con
anormalidades severas en el ecocardiograma basal,

con cambios en el SS>1 DE, con mejoria parcial en
el ECG ECDAI y con SS significativamente meno-
res que la mejoria parcial en el ECDAI

Ya se trate de anormalidades leves o moderadas
en el ecocardiograma basal, las diferencias entre los
SS basal y ECDAI fueron significativas, con un SS
siempre significativamente menor en el ECDAI
(tabla 3).

Los pacientes fueron derivados a cateterismo di-
recto (n=9), internacién (n=34) o domicilio (n=50)
después del ECDAI (tabla 4).

La mortalidad global fue 6,34 p-mes! x 1000,
con tratamiento médico (n=50) vs invasivo (n=43,
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Tabla 3. Variables clinicas de acuerdo a las respuestas (normalizaciones) del ecocardiograma basal en el ECDAI
Normalizacion
Parcial/ No 58,1% Total 41,9% P
n=>54 n=39

Sexo masculino 29 53,7% 20 51,3% 0,81
Edad 70,3 = 10,3 69 + 8,44 0,51
Historia de dangor 40 74,1% 30 76,9% 0,75
Antecedente de c. isquémica 27 50,0% 13 33,3% 0,11
Antecedente de RM 19 35,2% 11 28,2% 0,48
RM 3 vasos 5 9,3% 1 2,6% 0,38
ECG basal anormal severo 20 37,0% 13 33,3% 0,71
Eco basal anormal leve-moderado 25 46,3% 33 84,6% 0,0001*
Eco basal anormal severo 29 53,7% 6 15,4% 0,0002*
Angor en eco basal 10 18,5% 9 23,1% 0,59
SS basal = 1DS 1,81 + 0,54 1,29 = 0,21 0,00%*
SS + 1DS ECDAI 1,34 = 0,36 1,00 = 0,01 0,00%*
Cambio del SS > 1 DS 17 31,5% 4 10,3% 0,006*
ECG ECDAI Mejoria parcial 21 38,9% 4 10,3% 0,002*
Recomendacién ECDAI

a) Cateterismo 6 11,1% 3 7,7% 0,84

b) Internacién 22 40,7% 12 30,8% 0,32

¢) Domicilio 26 48,1% 24 61,5% 0,20
Cateterismo. post ECDAI 33 61,1% 25 64,1% 0,77
Lesion de tres vasos 3 5,6% 9 36,0% 0,01%*
SS basal vs. SS ECDAI p = 0,00 p = 0,0001
*Chi-cuadrado **ANOVA
Explicacién en el texto.
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siendo 19 angioplastias y 24 cirugias coronarias:
8,59 vs 3,8 p-mes! x 1000, , con cateterismo directo
vs internados con cateterismo diferido: 3,93 vs 7,22
p-mes?x 1000, en internados sin cateterismo: 18,62
p-mes? x 1000 y pacientes enviados a domicilio con
y sin cateterismo: 4,03 vs 4,05 p-mes! x 1000, res-
pectivamente. En estos tltimos hubo un beneficio
para quienes fueron revascularizados frente a los
dejados finalmente en tratamiento médico (1,8 vs
6,86 p-mesx 1000).

La figura 5 muestra la prueba de igualdad de
distribuciones de supervivencia para las distintas
recomendaciones luego de realizado el ECDAI (a ca-
teterismo, internacién o domicilio y la concrecién o
no de la realizacion del cateterismo directo o diferi-
do). La mortalidad fue mayor en los pacientes en-
viados a internacién. A su vez, fue menor en quienes

se recomendo la realizacién de cateterismo directo
respecto a los pacientes con cateterismo diferido.

En 58 pacientes (62%) se solicité la realizacion
de cateterismo. En 52 de ellos (89,7%) se encontra-
ron nuevasy severas lesiones tanto de arterias coro-
narias como de puentes coronarios (venosos o arte-
riales) de pacientes revascularizados previamente,
con una incidencia de 2,28 nuevas lesiones severas
de vasos por paciente.

Para aquellos con o sin antecedentes de reperfu-
sién coronaria previa, la incidencia de lesiones fue
de 1,87 y 2,47, respectivamente. Esta tendencia no
fue correspondida con una significacién estadistica,
y tampoco respecto al SS basal y su cambio después
del ECDAI (tabla 5).

La tabla 6 muestra las lesiones encontradas in-
dependientemente que se hubieran registrado nor-
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Tabla 4. Recomendaciones pos ECDAI y mortalidad. N=93
Cateterismo Internacion Domicilio
n=9 n=34 n=50
Cat No Cat Cat No Cat Cat No Cat Totales
9 0 20 14 29 21 93
100,0% 0,0% 58,8% 41,2% 58,0% 42,0%
Dias (med ) 5 6 31
N muertes 2 5 7 4 3 21
T del x p-mes™x 1000 3,93 7,22 18,62 4,03 4,05 6,34
Trat. Méd. Trat. Méd. Trat. Méd. Trat. Méd. Trat. Méd. Trat. Méd
1 3 14 11 21 50
11,1% 15,0% 100,0% 37,9% 100,0% 53,8%
N muertes 0 2 7 3 3 15
T del x p-mes™'x 1000 0 18,0 18,62 6,86 4,05 8,59
Trat. invasivo Trat. invasivo
8 17 18 43
88,9% 85,0% 62,1% 46,2%
N muertes 2 3 1 6
T de I x p-mes 'x 1000 4,7 5,2 1,8 3,8
Tabla 5. Incidencia de nuevas lesiones coronarias
n Nuevas lesiones severas SS Cambio Z Correlacion cambio 7. vs
por paciente nuevas lesiones
Todos 52 2,28 1,61 = 0,50 -0,82 = 0,57 r,=0,05p=0,74
Con reperfusién previa 16 1,87 1,63 = 0,44 -0,91 = 0,58 r =0,19p=0,49
Sin reperfusion previa 36 2,47 1,61 = 0,53 -0,78 = 0,57 r. =0,02p=0,99

malizaciones parciales o totales en el ECDAI. Pre-
dominaron las lesiones de tres vasos, siendo la arte-
ria descendente anterior la méas frecuentemente
afectada.

No hubo una diferencia estadisticamente signi-
ficativa entre el grupo con cateterismo y el de la
cohorte respecto a los cambios del SS, lo que permi-
te extrapolar estos hallazgos del cateterismo a los
pacientes sin cateterismo realizado (tabla 7).

La figura 6 muestra uno de los casos clinicos.

Comentarios

Es sugestivo que hayan llegado estos pacientes con CI
a realizarse un ecoestrés (situacién poco frecuente en
nuestra experiencia, ya que solamente surgié en
1,55% de 6.900 pacientes), aunque no estuviera indi-
cado, pues presentaban ABC sugestivamente de is-

quemia de reposo, por lo cual, en contrapartida, de-
bian haber sido referidos a un cateterismo cardiaco.

Pudo suceder que no se les hubiera solicitado un
ecocardiograma, o que si contaban con uno previo,
esas alteraciones no hubieran sido ponderadas de-
bidamente o que las mismas hubieran surgido en el
interin entre la fecha de solicitud del ecoestrés y la
fecha de su realizacion.

En este sentido, realizar una prueba alternativa
“antiestrés” con drogas como nitritos o betablo-
queantes permitia ponerla en evidencia rapidamente
al mejorar la contractilidad, pero sin riesgos para el
paciente.

Faltaba conocer el devenir de los pacientes en
términos de mortalidad de acuerdo ala conducta cli-
nica tomada una vez conocidas las respuestas a las
pruebasy justificar o no su utilizacién en la practica
clinica corriente.
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Tabla 6. Lesiones coronarias

n Basal SS*1DS  ECDAI

Cambio en  Lesiones severas — 1C95%

Lesion de un vaso 15
Lesion de dos vasos 9
Lesion de tres vasos 28

SSE1DS unidades 7. de nuevo vaso
Pacientes 58 1,61 £ 0,51 1,20 = 0,35 -0,82 = 0,59 52 (89,7%) 82-100%
SS con normalizacién total 25 1,32 £ 0,24 1,00 = 0,01 -0,62 = 0,48 22 (88%) 75-100%
SS con normalizacién parcial 33 1,84 £ 0,55 1,35 = 0,41 -0,97 0,62 30 (90,9%) 81-100%

Nuevas lesiones coronarias y/o lesiones de puentes coronarios

1,12 £ 0,43 1,16 = 0,35 -0,74 = 0,51 15 (25,9%)
1,79 £ 0,60 1,32 = 0,50 -0,92 + 0,63 9 (15,5%)
1,60 = 0,50 1,18 = 0,33 -0,83 = 0,59 28 (48,3%)

Tabla 7. Tabla comparativa de los cambios del score segmentario entre grupos

Clase n Media SS  DE SS basal  Media SS DE §§ Medias de  DE del cambio
basal ECDAI ECDAI  cantbio del SS del SS en
en unidades 7. unidades 7.
Todos los pacientes 93 1,59 0,50 1,20 0,32 -0,78 0,60
Reperfusion previa 30 1,70 0,57 1,70 0,57 -0,91 0,68
No reperfusién previa 63 1,54 0,47 1,54 0,47 -0,72 0,56
Pacientes con cateterismo 58 1,61 0,51 1,2 0,35 -0,82 0,59
realizado
Reperfusion previa 19 1,63 0,48 1,18 0,36 -0,89 0,60
No reperfusién previa 39 1,61 0,53 1,21 0,35 -0,78 0,58

Se trataba de una poblacién a priori con aumen-
to del riesgo de eventos al estar compuesta por mu-
chos pacientes con antecedentes de CI (43%), abun-
dantes factores de riesgo cardiovascular, alto por-
centaje de alteraciones del ECG (73%) y algunos de
ellos ya presentando sintomas al momento de
comenzar la prueba (20,4%).

No obstante, habia otros (24,7%) que referian
una historia con sintomas atipicos o estaban asinto-
maticos. Ellos seguramente fueron quienes mas se
beneficiaron con la aplicacién del ECDAI, en espe-
cial los que tenian ECG normales, al haber permiti-
do exponer el inico signo de sospecha de isquemia
miocérdica de reposo: las ABC.

Nuestros resultados confirman precisamente
que la mejoria de la contractilidad total o parcial de
uno o varios segmentos de las paredes del VI por
medio de drogas antiisquémicas, como nitritos y be-
tabloqueantes, se corresponda con una mejoria de
la perfusién miocardica criticamente alterada, ya
en condiciones de reposo como era de esperar y sus-

tentada por la mejoria de las alteraciones del ECG y
de los sintomas de algunos pacientes que las presen-
taban al momento de la realizacién de la prueba.

Una serie de elementos deben considerarse
con nuestros resultados:

1. El método muestra alta factibilidad. Una vez
que se detecta el cambio del SS, lo hace en una
relacién inversa: a mayor SS basal, mayor cam-
bio pos-ECDAL

2. A mayor SS, mayor mortalidad. Los pacientes
con mayores SS y més alteraciones del ECG ex-
presan un quantum mayor de miocardio en ries-
g0 y en consecuencia tienen mayor mortalidad
acumulada. Pero su sobrevida depende delama-
yor cantidad de miocardio viable expresado en
una mayor respuesta de cambio del SS en el
ECDAI y por ende pasibles de mejorar con re-
vascularizacién, como se vio en el subgrupo 3
respecto al subgrupo 2, que tenia un SS basal al-
to pero poca (< 1 DE) respuesta a las drogas an-
tiisquémicas.
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Figura 6. Caso clinico. LM, 77 afios, sexo femenino, con antecedentes de diabetes Mellitus, hipertension arterial, dislipide-
mia y asma refiere una historia de angina de pecho Grado 2 de dos meses de evolucién acompanada de disnea. Se solicité
un ecoestrés con dobutamina, pero en su defecto se realizé un ECDAI de acuerdo a los hallazgos del ecocardiograma ba-
sal. Ay B: enfoques apicales de cuatro y dos camaras respectivamente. Los cuadrantes superiores izquierdos son imége-
nes en condiciones basales mostrando hipoquinesia apical y de cara anterior. La frecuencia cardiaca es 89 cpm con un SS de
1,37y un VTS de 60 mly 39 ml para cada enfoque respectivamente. En la etapa 1 se aplicaron 5 mg de nitritos via sublingual
(cuadrantes superiores derechos), mejorando la contractilidad global y disminuyendo el VT'S a 34 ml y 24 ml para cada enfo-
que apical respectivamente. Hubo un aumento de la frecuencia cardiaca a 98 cpm. En la etapa 2 se agregd una dosis i/v de
1,25mg de metoprolol (cuadrantes inferiores izquierdos) disminuyendo el VT'S a 26 mly 13 ml para cada enfoque, respectiva-
mente, y normalizando la contractilidad de todos los segmentos y el SS que pasa a 1,00. La frecuencia cardiaca disminuyé6 a 80
cpm. Estos cambios se mantuvieron unos minutos después de pasar las drogas antiisquémicas (cuadrantes inferiores dere-
chos) conun VT'S para cada enfoque algo mayor: 34 y 22 ml, respectivamente, a una frecuencia cardiaca de 85 cpm. La corona-
riografia mostr6 una lesién del TCI de 90% que compromete la bifurcacion y lesiones severas de tres vasos: ADA, ACD y ACX.
Tres dias después se realiz6 revascularizacién miocardica quirdrgica completa.

VTS: volumen telesistélico del ventriculo izquierdo; TCI: tronco de la arteria coronaria izquierda; ADA: arteria descen-
dente anterior; ACD: arteria coronaria derecha; ACX: arteria circunfleja. Resto de las abreviaturas en el texto.

3. Los pacientes con SS bajos, con mayor cantidad mos, a pacientes asintomaticos o con sintomas

de normalizaciones totales delas ABCy del ECG
con el ECDALI, no superaron la sobrevida a largo
plazo (cinco anos) del grupo 3 (tabla 2). Estos pa-
cientes suelen tener lesiones de tres vasos y, por
lo tanto, la prontitud de la revascularizacién po-
dria estar condiciondndola.

Ya se ha demostrado que hay asociaciéon entre la
magnitud del SS con la extension y la severidad de
la depresién del ST en la mortalidad a 30 dias de
pacientes con IAM sin elevaciéon del segmento
ST@D, Las determinaciones del SS se han mani-
festado como un marcador poderoso de mortali-
dad frente a otros parametros como las troponi-
nas o la CK-MB y el propio diametro telesist6li-
co, o la fraccién de eyeccién del VIZ2. Su mayor
poder discriminatorio, especialmente en las dis-
funciones no severas del VI, puede explicarse por
su independencia del efecto compensador genera-
do por la hiperquinesia de los segmentos rema-
nentes no afectados por la isquemia, a diferencia
de la fraccion de eyeccién. Esta se constituye en
una medida mas precisa de dano miocardico.

La mortalidad global de nuestros pacientes es
alta (6,3% p-mes-1x 1000) y constituyen una po-
blacion de alto riesgo que incluye, como observa-

atipicos.

La mortalidad disminuye draméaticamente con
la celeridad de la revascularizacién miocardica.
Laderivacion directa a cateterismo permite des-
cender mucho la mortalidad. Asimismo es evi-
dente el beneficio en quienes se aplica un trata-
miento invasivo (angioplastia o cirugia) respec-
to a quienes se decide un tratamiento médico.
Una multiplicidad de lesiones (2,28 vasos/pa-
ciente) severas (nuevas lesiones para los pacien-
tes con antecedentes de revascularizacion) y fre-
cuentemente combinadas (uno, dos y tres vasos
con o sin puentes coronarios incluidos) o lesién
del tronco de la coronaria izquierda, son la ex-
presion de una enfermedad aterosclerética
avanzada. Estos elementos se aplican a todos los
pacientes con o sin antecedentes de CI, con o sin
antecedentes de reperfusién previa e indepen-
dientemente de la cuantia de la respuesta logra-
da con el ECDALIL

Desconocemos los criterios clinicos utilizados
por los médicos tratantes para mantener a algo
mas de la mitad de los pacientes en tratamiento
médico indicando o no la coronariografia. Pudo
haber influido en sus decisiones que este grupo es-
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taba constituido por pacientes mas anosos (media-
na de 74 anos), la mitad de ellos con antecedentes
de revascularizacién miocérdica previa, por lo que
no hubieran admitido nuevas revascularizacio-
nes, o por comorbilidades agregadas. También es-
taban los seis pacientes con pruebas falso positi-
vas que no mostraban lesiones coronarias signifi-
cativas.

Implicancias clinicas

Si bien no es frecuente encontrar ABC en pacientes
enviados a ecoestrés, seguramente seria muy dife-
rente si se consideran los distintos escenarios clini-
cos donde interviene la ecocardiografia en la valora-
cién de pacientes con CI: consultorios de ecocardio-
grafia, unidades de dolor toracico, servicios de
puerta hospitalarios, etcétera.

También el ECDAI es una técnica alternativa
util a las pruebas funcionales de provocacion de is-
quemia miocardica, hasta hoy no referida en la lite-
raturay no contemplada en las guias de préctica cli-
nica, al permitir la identificacién de una poblacién
de alto riesgo no sospechada a priori, especialmente
si es clinicamente estable aun cuando la clinica y el
ECG no sean concluyentes.

Puede ser aplicada facilmente en todo lugar que
cuente con un ecocardiégrafo y un técnico capacita-
do y no requiere equipo sofisticado de apoyo para
reanimacion cardiovascular al aliviarse y no provo-
car isquemia miocardica.

Limitaciones

Por tratarse de una poblacién con una alta probabi-
lidad pretest de CI tiene un sesgo natural, pero que
también ubica a estas alteraciones como de etiologia
prioritariamente isquémica.

Los pocos pacientes falsos positivos (n=6), al no
haberse comprobado lesiones coronarias significa-
tivas, correspondieron a pacientes con hipocontrac-
tilidad global y remodelacion difusa del VI. Ello im-
plica tener cautela al interpretar una mejoria global
de la funcién sistélica y no segmentaria, en especial
si el paciente tiene una clinica predominantemente
de insuficiencia cardiaca y una probable miocardio-
patia. Al aumentar el flujo coronario también puede
aumentar la contractilidad miocardica creando una
falsa interpretacién de isquemia de reposo.

Reconocemos que puede ser dificil visualizar
ABC en pacientes con mala ventana ultrasénica o
malinterpretarlas por anclaje de la pared posterior
al anillo mitral, o en los casos de disquinesias gene-
radas por alteraciones de la conduccién intraventri-
cular (como el bloqueo de rama izquierda del haz de
Hiss o estimulo de marcapasos). Por lo tanto, el cri-
terio del engrosamiento sistélico de la pared y no del

desplazamiento debe primar al momento de decidir
o no realizar el ECDAI.

Desconocemos si fueron realizadas pruebas de
laboratorio para descartar un sindrome coronario
agudo después de la realizacién del ECDAI, proba-
bilidad muy baja de ocurrir desde que las alteracio-
nes segmentarias eran reversibles y no fijas en la
gran mayoria de los pacientes (solamente en un
paciente no revirtieron).

No contamos con tecnologia reciente como
strain o strain-rate con rastreador de muestras
(speckle-tracking), una herramienta interesante a
usarse en este grupo especial de pacientes al permi-
tir valorar selectivamente la funcién endocardica,
ya que puede estar reducida en pacientes con sin-
dromes coronarios agudos sin elevacion del seg-
mento ST acompanados de lesiones coronarias se-
veras(3),

Conclusiones

La deteccién ecocardiografica de ABC reversibles
con drogas antiisquémicas en pacientes con CI evo-
ca la presencia de isquemia miocéardica de reposo en
una poblacién de alto riesgo y tiene importante
valor prondstico.

Nota: este trabajo no hubiese sido posible realizarlo
sin el aporte fundamental del Dr. Jorge Pouso (),
tanto en la preparacion del proyecto como del celo
del analisis estadistico.

Ademas, los autores desean agradecer la colabo-
racion incondicional de las secretarias Raquel Bra-
sil Suarez y Milka Colombo Gémez en el seguimien-
to de los pacientes.
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