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RESUMEN

Objetivo General: Determinar la concordancia entre los trastornos de la
contractilidad parietal en el ecocardiograma transtoracico y el compromiso del vaso
coronario en el cateterismo cardiaco en pacientes con infarto agudo de miocardio
con elevacion del segmento ST ingresados en el servicio de cardiologia de adultos
Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier periodo enero 2021- enero 2022. Tipo de
estudio: Se realizé un estudio observacional, descriptivo de corte transversal, en el
cual se determind la concordancia de los trastornos de contractilidad parietal en el
ecocardiograma transtoracico con el compromiso del vaso coronario en el
cateterismo cardiaco en 119 pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion
del segmento ST ingresados en el servicio de cardiologia de adultos Hospital Dr.
Salvador Bienvenido Gautier periodo enero 2021- enero 2022. Resultados: De un
total de 119 pacientes esrtudiados, la edad promedio fue 61.90 anos, con una
desviacion estandar de mas o menos 11, con una edad minima de 27 anos y una
edad maxima de 91 anos. En relacion a la concordancia entre la pared afectada en el
ecocardiograma transtoracico y el vaso culpable, el 56 porciento de los pacientes que
tuvieron afectacion de la arteria descendente anterior, tuvieron afectacion de la cara
anterior en el ecocardiograma, por su parte un 20% de los pacientes con esta arteria
afectada tuvieron hipocinesia de la pared inferior.En cuanto los pacientes con
afectacion de la arteria circunfleja, casi el 50% tuvo hipocinesia de cara anterior, y los
gue tuvieron afectacién de la arteria coronaria derecha, hubo afectacién similar tanto
de la cara anterior como de la cara inferior, ambas un 41%.Conclusién: De un total
de 119 pacientes en el estudio, la edad promedio fue 61.90 anos, con una desviacion
estandar de mas o menos 11, con una edad minima de 27 anos y una edad maxima
de 91 anos. El antecedente morbido mas prevalente en el presente estudio fue la
hipertension arterial con un 87.4%, seguido de la dislipidemia con aproximadamente
un 50%, por su parte el antecedente morbido menos prevalente fue la falla cardiaca
con un total de 20%. En relacion a la concordancia entre la pared afectada en el
ecocardiograma transtoracico y el vaso culpable, el 56 porciento de los pacientes que
tuvieron afectacion de la arteria descendente anterior, tuvieron afectacion de la cara
anterior en el ecocardiograma, por su parte un 20% de los pacientes con esta arteria
afectada tuvieron hipocinesia de la pared inferior.

Palabras Clave: Infarto agudo a miocardio, Trastornos de la contractilidad, vaso culpable.



ABSTRACT

General Objective: To determine the concordance between wall contractility dis-
orders on transthoracic echocardiography and coronary vessel involvement on cardi-
ac catheterization in patients with ST-segment elevation acute myocardial infarction
admitted to the adult cardiology service Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier pe-
riod January 2021- January 2022. Type of study: An observational, descriptive
cross-sectional study was carried out, in which the concordance of wall contractility
disorders in the transthoracic echocardiogram with the involvement of the coronary
vessel in the transthoracic echocardiogram was determined. cardiac catheterization in
119 patients with ST-segment elevation acute myocardial infarction admitted to the
adult cardiology service Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier from January 2021
to January 2022. Results: Of a total of 119 patients studied, the average age was
61.90 years, with a standard deviation of plus or minus 11, with a minimum age of 27
years and a maximum age of 91 years. In relation to the concordance between the
affected wall in the transthoracic echocardiogram and the culprit vessel, 56 percent of
the patients who had involvement of the anterior descending artery, had involvement
of the anterior face in the echocardiogram, while 20% of the patients with this affected
artery had hypokinesia of the inferior wall. with approximately 50%, while the least
prevalent morbid history was heart failure with a total of 20%. Conclusion: In relation
to the concordance between the affected wall in the transthoracic echocardiogram
and the culprit vessel, 56 percent of the patients who had involvement of the anterior
descending artery, had involvement of the anterior face in the echocardiogram, while

20% of patients with this affected artery had inferior wall hypokinesia.

Keywords: Acute myocardial infarction, contractility disorders, culprit vessel.



I. INTRODUCCION

El término infarto agudo de miocardio (IAM) se debe utilizar cuando exista
evidencia de daio miocardico, definido como la elevacién de troponinas cardiacas a
valores superiores al percentil 99 del limite superior de referencia, con presencia de
necrosis en un contexto clinico compatible con isquemia miocardica. (1).

La enfermedad arterial coronaria es la causa individual mas frecuente de muerte
en todos los paises del mundo. Con un indice de mortalidad que supera los 7
millones de casos cada afio, lo que corresponde a un 12,8% de todas las muertes.
Uno de cada 6 varones y una de cada 7 mujeres en Europa moriran de infarto de
miocardio. La incidencia de ingresos hospitalarios por IAM con elevacion del
segmento ST (IAMCEST) varia de acuerdo a las cohortes. El registro mas exhaustivo
de IAMCEST es probablemente el que se ha realizado en Suecia, donde la
incidencia de IAMCEST es de 66/100.000/aiio (1) (2) (4).

La mortalidad del IAMCEST esta influenciada por muchos factores, entre ellos: la
edad, la clase Killip, el retraso en la aplicacion del tratamiento, el tipo de tratamiento,
la historia previa de infarto de miocardio, la diabetes mellitus, la insuficiencia renal, el
numero de arterias coronarias afectadas, la fraccion de eyeccion y el tratamiento. La
mortalidad hospitalaria de pacientes con IAMCEST no seleccionados en los registros
varia entre el 6 y el 14%.

El infarto agudo de miocardio (IAM) con elevacion del segmento ST se produce
tipicamente por la oclusion total aguda de una arteria coronaria por un trombo,
producto de la ruptura de una placa aterosclerdtica con la consecuente agregacion
plaguetaria, que genera afectacién transmural miocardica. (2)

La ecocardiografia es la primera linea de diagndstico en la fase aguda del infarto
agudo de miocardio. Provee informacion invaluable sobre la estratificacion de riesgo,
valoracion a corto y largo plazo, caracteristicas hemodinamicas y utilidad en el
reconocimiento de la mayoria de complicaciones mecanicas relacionadas con dicho
evento. (3)

La evaluacion de los trastornos segmentarios de la contractilidad del ventriculo
izquierdo puede ser de mayor relevancia que la funcion sistdlica global, si se tiene en

cuenta que los segmentos no afectados pueden desarrollar hiperquinesia



compensatoria y subestimar el dafio miocardico verdadero. Su valor prondstico esta
ampliamente establecido y es un factor independiente para predecir hospitalizacion
por falla cardiaca y recurrencia de eventos cardiacos durante los doce meses

posteriores al infarto agudo de miocardio. (3) (4) (6).

|.1. Antecedentes

Ternera, Alfonso; Saavedra, Miguel Angel, et al., llevaron a cabo el estudio titulado
Concordancia de los trastornos de contractibilidad en el ecocardiograma con el
compromiso del vaso coronado en el cateterismo cardiaco en pacientes con infarto
agudo de miocardio en el servicio de urgencias de un Hospital de Colombia, afio
2018, se incluyeron 129 pacientes con edad promedio de 65.2 afios, 65.1%
fueron mujeres. La frecuencia de oclusién del flujo coronario en el cateterismo fue
74.4%, la alteracion de contractibilidad en el ecocardiograma 69.8%. Se observo
una baja concordancia entre los hallazgos de estas pruebas diagnosticas El principal
trastorno de contractilidad fue la hipoquinesia de la pared inferior (42.6%) y en la
mayoria se presentd obstruccion de un unico vaso, siendo el mas comun la arteria
descendente anterior (44.2%). (6)

Jhonatan M. Richards et al, realizaron un estudio de la concordancia de trastornos
de la motilidad parietal en relacién al vaso culpable en pacientes ingresados por SCA
por sistema de telemetria movil en Espana. Donde se obtuvo los siguientes resulta-
dos; edad promedio 68 afos, con prevalencia de sexo masculino con 61%. Se en-
contrd que en el 60% de los casos hubo concordancia en relacion con el vaso afec-
tado y la pared con trastornos en el ecocardiograma transtoracico, siendo la pared
anteroseptal la mas afectada, y la arteria descendente anterior el vaso culpable con
mayor incidencia. (7)

Farugue M et al., realizaron un estudio de la concordancia entre arteria culpable de
infarto y trastornos segmentarios de la contractilidad en Salamanca Madrid. El anali-
sis de datos de los 100 pacientes que fueron estudiados, mostré que habia 75 por
ciento hombres y 25 porciento mujeres. El 25 por ciento de los pacientes tenian me-
nos de 40 afos, mientras que el 75 por ciento tenia mas de 40 afios. Hubo concor-

dancia en 57% de los casos, siendo la pared mas afectada la anteroseptal y el vaso
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mas afectado la arteria descendente anterior. 67 por ciento de los pacientes desarro-
llaron arritmia y otros eran normales. Ademas, se encontrd que el 38 por ciento mos-
tré ectopias ventriculares, el 11 por ciento del sindrome del seno enfermo. (8)

Parker, Former et al, realizaron un estudio de concordancia de alteracién de la
motilidad parietal y arteria responsable de infarto en pacientes de edad avanzada. De
un total de 200 pacientes incluidos en el estudio, 56 por ciento eran mujeres. Se en-
contrd que mas del 50% hubo discordancia en relacion a la pared afectada y la arte-
ria relacionada con el infarto, siendo la mas afectada la pared inferior, sin embargo,

el vaso con mayor afectacion fu la arteria descendente anterior.(9)

1.2. Justificacion

En el departamento de Cardiologia del hospital Salvador Bienvenido Gautier no
contamos con un estudio que relacione las alteraciones de la motilidad parietal con el
vaso culpable de infarto en pacientes con elevacién del segmento ST, asi como
tampoco hemos encontrado datos de un estudio similar en el pais.

Es de suma importancia contar con un estudio que evalle la concordancia entre
los trastornos de la contractilidad parietal y el vaso culpable de infarto, ya que
podemos optimizar resultados y disminuir riesgos a la hora de derivar un paciente a
sala de cateterismo.

Al realizar primero el ecocardiograma y luego el cateterismo como prueba com-
plementaria, se aumenta la capacidad predictiva del proceso diagnostico, porque
disminuye el riesgo durante el procedimiento invasivo del cateterismo. De tal forma,
consideramos que el ecocardiograma es de vital importancia cuando las anormalida-
des de la contraccidon segmentaria ocurren de inmediato a la oclusién corona-
ria, Ademas, la evidencia muestra que el ecocardiograma ayuda tanto a la identifica-
cion como al descarte de otras patologias que tienen dentro de su sintomatologia el
dolor toracico, como la pericarditis o la tromboembolia pulmonar entre otros. (8) (9)
(10)

Ademas, para el diagnéstico de infarto agudo a miocardio tanto el ecocardiograma
como prueba diagndéstica y la clinica son fundamentales dada su sensibilidad, siendo

de la mayor utilidad en la estratificacion del paciente que permitira definir el prondsti-



co. Otra indicacién de dicha prueba diagndstica es en los pacientes que cursan con
SCA concomitante con choque cardiogénico en busca de evaluar la funcidn ventricu-
lar, por lo tanto es de sumo interés identificar cual es la concordancia entre los tras-
tornos segmentarios de la contractilidad y la afectacion de vaso culpable. (9) (10)
(11).

En este contexto, el propdsito de este trabajo es determinar la concordancia entre
los hallazgos segmentarios agudos evidenciados en el ecocardiograma y la obstruc-
cidn de la circulacion coronaria en el cateterismo cardiaco, con el fin de estratificar
temprano al paciente con I1AM, tratarlo en forma oportuna y por consiguiente dismi-

nuir la lesion miocardica al priorizar el cateterismo cardiaco.



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existen diversos estudios internacionales que han estudiado la concordancia entre
los trastornos de la motilidad parietal y el vaso culpable en pacientes con infarto
agudo a miocardio con elevacion del segmento ST, sin embargo, en nuestro pais no
contamos con datos relacionados, por lo cual se hace necesario identificar que tanto
concuerdan estos hallazgos, ya que lo mismo podria optimizar ciertamente el
manejo del paciente, realizando un abordaje mas dirigido.

La evaluacion ecocardiografica de los pacientes con sindrome coronario agudo
histéricamente ha estado encaminada a establecer la presencia de trastornos
segmentarios de la contractilidad y a la evaluacion de la funcion sistdlica y diastdlica,
parametros que tienen un fuerte impacto en prondstico de los pacientes. Sin embargo
como se ha comentado anteriormente tiene importantes limitaciones como lo son la
dependencia del operador, la dependencia de variables hemodinamicas y en el caso
del indice de motilidad, la subjetividad de la medicion. Asi mismo se buscan nuevas
herramientas eco cardiograficas que ayuden a predecir la deteccién de enfermedad
coronaria y que ayuden a disminuir la incorrecta clasificacion de pacientes con
sindrome coronario agudo. Asi, la mecanica ventricular nace como una nueva
herramienta para ayudarnos en el diagndstico de los pacientes con enfermedad
coronaria en el contexto del sindrome coronario agudo. (8) (9) (10).

En el contexto planteado siguen las siguientes interrogantes:

¢ Existe concordancia entre los ftrastornos de la contractilidad parietal en el
ecocardiograma transtoracico y el compromiso del vaso coronario en el cateterismo
cardiaco en pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST
ingresados en el servicio de cardiologia de adultos Hospital Dr. Salvador Bienvenido
Gautier periodo enero 2021- enero 20227

¢ Cual fue el vaso mas frecuentemente afectado en los pacientes que acudieron
con diagndstico de infarto agudo a miocardio con elevacion del segmento ST
ingresados en el servicio de cardiologia de adultos Hospital Dr. Salvador Bienvenido
Gautier periodo enero 2021- enero 20227

¢ Cual fue la pared mas frecuentemente afectada en los pacientes que acudieron

con diagndstico de infarto agudo al miocardio con elevacién del segmento ST



ingresados en el servicio de cardiologia de adultos Hospital Dr. Salvador Bienvenido
Gautier periodo enero 2021- enero 20227

¢ Cual fue el sexo mas frecuentemente afectado en los pacientes que acudieron
con diagndstico de infarto agudo a miocardio con elevacion del segmento ST
ingresados en el servicio de cardiologia de adultos Hospital Dr. Salvador Bienvenido
Gautier periodo enero 2021- enero 20227

¢, Cual fue la edad mas frecuente en los pacientes que acudieron con diagndstico
de infarto agudo a miocardio con elevacion del segmento ST ingresados en el
servicio de cardiologia de adultos Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier periodo
enero 2021- enero 20227

¢Cual fue la comorbilidad mas frecuente en los pacientes que acudieron con
diagndstico de infarto agudo a miocardio con elevacion del segmento ST ingresados
en el servicio de cardiologia de adultos Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier
periodo enero 2021- enero 20227

¢, Cual fue el factor de riesgo mas frecuente en los pacientes que acudieron con
diagndstico de infarto agudo a miocardio con elevacion del segmento ST ingresados
en el servicio de cardiologia de adultos Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier

periodo enero 2021- enero 2022.



lll. OBJETIVOS

ll.1. General

1. Determinar la concordancia entre los trastornos de la contractilidad parietal en el

ecocardiograma transtoracico y el compromiso del vaso coronario en el

cateterismo cardiaco en pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion

del segmento ST ingresados en el servicio de cardiologia de adultos Hospital Dr.

Salvador Bienvenido Gautier periodo enero 2021- enero 2022.

[11.2. Especificos:

1.

Determinar el vaso mas frecuentemente afectado en los pacientes que
acudieron con diagnéstico de infarto agudo a a miocardio con elevacion del
segmento ST ingresados en el servicio de cardiologia de adultos Hospital Dr.

Salvador Bienvenido Gautier periodo enero 2021- enero 2022

. Definir la pared mas frecuentemente afectada en los pacientes que acudieron

con diagndstico de infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST
ingresados en el servicio de cardiologia de adultos Hospital Dr. Salvador
Bienvenido Gautier periodo enero 2021- enero 2022

Delimitar el sexo mas frecuentemente afectado en los pacientes que acudieron
con diagnéstico de infarto agudo a a miocardio con elevacion del segmento ST
ingresados en el servicio de cardiologia de adultos Hospital Dr. Salvador
Bienvenido Gautier periodo enero 2021- enero 20227

Identificar la edad mas frecuente en los pacientes que acudieron con
diagndstico de infarto agudo a a miocardio con elevacién del segmento ST
ingresados en el servicio de cardiologia de adultos Hospital Dr. Salvador
Bienvenido Gautier periodo enero 2021- enero 2022

Determinar la comorbilidad mas frecuente en los pacientes que acudieron con
diagndstico de infarto agudo a a miocardio con elevacién del segmento ST
ingresados en el servicio de cardiologia de adultos Hospital Dr. Salvador

Bienvenido Gautier periodo enero 2021- enero 2022



6. Definir el factor de riesgo mas frecuente en los pacientes que acudieron con
diagndstico de infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST
ingresados en el servicio de cardiologia de adultos Hospital Dr. Salvador

Bienvenido Gautier periodo enero 2021- enero 2022.



IV. MARCO TEORICO

La enfermedad arterial coronaria es la causa individual mas frecuente de muerte
en todos los paises del mundo. Con un indice de mortalidad que supera los 7
millones de casos cada afio, lo que corresponde a un 12,8% de todas las muertes.
Uno de cada 6 varones y una de cada 7 mujeres en Europa moriran de infarto de
miocardio. La incidencia de ingresos hospitalarios por IAM con elevacion del
segmento ST (IAMCEST) varia de acuerdo a las cohortes. El registro mas exhaustivo
de IAMCEST es probablemente el que se ha realizado en Suecia, donde la
incidencia de IAMCEST es de 66/100.000/aiio (1) (2) (4).

La mortalidad del IAMCEST esta influenciada por muchos factores, entre ellos: la
edad, la clase Killip, el retraso en la aplicacion del tratamiento, el tipo de tratamiento,
la historia previa de infarto de miocardio, la diabetes mellitus, la insuficiencia renal, el
ndmero de arterias coronarias afectadas, la fraccion de eyeccion y el tratamiento. La
mortalidad hospitalaria de pacientes con IAMCEST no seleccionados en los registros
varia entre el 6 y el 14%.

El infarto agudo de miocardio (IAM) con elevacién del segmento ST se produce
tipicamente por la oclusidon total aguda de una arteria coronaria por un trombo,
producto de la ruptura de una placa aterosclerdtica con la consecuente agregacion
plaguetaria, que genera afectacién transmural miocardica. (2)

La ecocardiografia es la primera linea de diagndstico en la fase aguda del infarto
agudo de miocardio. Provee informacion invaluable sobre la estratificacion de riesgo,
valoracion a corto y largo plazo, caracteristicas hemodinamicas y utilidad en el
reconocimiento de la mayoria de complicaciones mecanicas relacionadas con dicho
evento. (3)

La evaluacion de los trastornos segmentarios de la contractilidad del ventriculo
izquierdo puede ser de mayor relevancia que la funcion sistdlica global, si se tiene en
cuenta que los segmentos no afectados pueden desarrollar hiperquinesia
compensatoria y subestimar el dafio miocardico verdadero. Su valor prondstico esta
ampliamente establecido y es un factor independiente para predecir hospitalizacion
por falla cardiaca y recurrencia de eventos cardiacos durante los doce meses

posteriores al infarto agudo de miocardio. (3) (4) (6).



El diagndstico de sindrome coronario agudo esta basado en la presencia de dolor
toracico compatible con dicha patologia (irradiacion a hombro derecho con LR
positivo de 4.7 y acompafiado de disnea un LR positivo de 2.1), los cambios
electrocardiograficos con sensibilidad 56% y especificidad del 94% y la presencia de
elevacion de biomarcadores, con sensibilidad y especificidad para las troponinas de
ultima generacion de 95% y 90% respectivamente. (10) (11) (12)

El uso de marcadores cardiacos es de gran importancia en el estudio de dolor
toracico y/o disnea en el servicio de urgencias. Sin embargo su elevacion puede
tardar varias horas a partir del inicio de los sintomas, y pueden estar elevados en otro
tipo de patologias como enfermedad renal cronica, falla cardiaca o tromboembolismo
pulmonar. Asi mismo los cambios electrocardiograficos frecuentemente son
inespecificos. Dadas estas limitaciones, la ecocardiografia puede jugar un papel util
en el diagndstico de este tipo de pacientes (11,12,13).

La evaluacion de la funcidn sistdlica ventricular izquierda, el engrosamiento
segmentario de las paredes, con el calculo del indice de motilidad puede darnos
importantes pistas para acercarnos al diagnéstico preciso de nuestro paciente (1,2).
Asi mismo este estudio imagenoldgico nos ayudara al diagnostico de otras causas de
dolor toracico, incluyendo diseccidn aortica, estenosis aortica, derrame pericardico,
etc(1,2,3). La isquemia aguda esta asociada a una serie de cambios fisioldgicos y
bioquimicos del tejido miocardico. La cascada isquémica inicia con cambios
bioguimicos que causan anomalias en la funcion diastdlica y sistolica ventricular
izquierda. Estos cambios preceden a las alteraciones electrocardiograficas, clinicas y
a la elevacion de biomarcadores. Esta habilidad de detectar las alteraciones en dicha
cascada fisiopatologica despierta interés para implementar el uso de la
ecocardiografia en pacientes con dolor toracico sin un diagndstico claro de sindrome
coronario agudo (1,2,4,5).

La interpretacion de la motilidad regional de la pared requiere de experiencia. El
engrosamiento y la motilidad endocardica sistdlica se evalian en cada segmento del
ventriculo izquierdo, con base en el modelo de 16 segmentos recomendado por la
sociedad americana de Ecocardiografia; se le asigna a cada segmento un valor

basado en la evaluacion visual de la contractilidad: normal=1, hipoquinesia=2,
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aquinesia=3, disquinesia=4 y aneurisma=5. El indice de motilidad parietal, que es
una medida semicuantitativa, se calcula promediando el puntaje de motilidad de la
pared, sobre los 18 segmentos visualizados. Un valor normal sera igual a 1, mientras
que la alteracion en la contractilidad de uno o varios segmentos presentaran puntajes
proporcionalmente mas altos. Este puntaje se correlaciona con el tamafio del infarto,
y con los defectos de perfusion en las imagenes por medicina nuclear(1,2, 9, 10).

» Fisiologia normal del ventriculo izquierdo La funcién sistdlica del ventriculo
izquierdo es un proceso complejo que involucra la contraccion coordinada de las
fibras musculares del subendocardio, miocardio y subepicardio. Estas fibras estan
dispuestas en una compleja forma helicoidal. En el ecuador de ventriculo, las fibras
miocardicas estan orientadas circunferencialmente; la contraccidon de estas fibras
contribuye a la disminucidn del eje menor del ventriculo, que es responsable por la
generacion de una gran parte del volumen latido. Las fibras orientadas
longitudinalmente en el subendocardio y subepicardio contribuyen al acortamiento
del eje largo, contribuyendo también al volumen latido (1,2,7,8). Durante la sistole
normal el acortamiento miocardico longitudinal causa que la base del ventriculo
izquierdo descienda hacia el apex, movimiento que es de aproximadamente 12.15
mm en sujetos normales, mientras que el apex es relativamente estacionario
desplazandose solo unos milimetros(7,8). Adicionalmente existe un movimiento
circunferencial y un engrosamiento sistdlico que resulta del acortamiento
circunferencial y longitudinal. Este engrosamiento es mayor en el subendocardio que
en el subepicardio, lo cual no es debido a una diferencia en la contractilidad de las
capas, sino mas bien consecuencia de la geometria y la incompresibilidad del tejido.
Asi mismo existe un movimiento de torsion reflejando el hecho que la base y el apex
rotan en sentido contrario. La base estructural para este movimiento es la
arquitectura espiral de la orientacion de las fibras miocardicas, estando dispuestas en
una hélice en sentido derecho en el subendocardio, y en sentido izquierdo en el
subepicardio. Este movimiento de torsion juega un papel importante tanto en la
funcion sistélica como en la diastdlica, estando en relacidén con el efecto de succién
en esta Ultima fase facilitando el llenado ventricular(7) (9) (10) (11) (12) (13).
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* Mecanica ventricular El strain se refiere a deformacion, y es un excelente
parametro para la cuantificacion de la funcion miocardica. Permitiendo evaluar la
funcién regional y global del ventriculo izquierdo(4,8,11). « Definiciones Strain: se
refiere a la medida de cuanto se deforma un objeto. En la mecanica cardiaca se usa
la aproximacion propuesta por Mirsky y Parmley y se calcula como porcentaje o
cambio fraccional de una dimension. De esta forma se infiere que el strain sistolico
sera medido como porcentaje de acortamiento en el eje largo, y porcentaje de
engrosamiento para las medidas radiales en el eje corto. Este tipo de strain se
conoce como Lagrangiano y esta determinado por la siguiente formula: Strain= LO-
L/LO Donde L es la longitud actual. Y LO es la longitud inicial. Por convencién al strain
de alargamiento o engrosamiento se le asigna valores positivos, mientras al
acortamiento o adelgazamiento se le asignara valores negativos. Cuando es medido
por ecocardiografia en una sola dimension, solo existira acortamiento o alargamiento
por un lado, o engrosamiento o adelgazamiento por otro lado. Sin embargo en la vida
real el miocardio atraviesa una compleja deformacion tridimensional, con movimiento
longitudinal, circunferencial, radial, y rotacional simultaneo (1,2,4, 9, 10, 11).

Strain rate: es la tasa de cambio del strain y usualmente es expresado en
1/segundo. Existen diferentes tipos de strain que pueden ser medidos mediantes
ecocardiografia por speckle tracking: strain longitudinal que medira la deformacion en
el sentido base-apex, circunferencial en el que las fibras se acortaran en el sentido
de la circunferencia de la cavidad, radial en el que le movimiento estara dado hacia el
centro de la cavidad y de torsidn que estara dado por la deformacién en sentido
opuesto de la base y el apex. « Principios basicos del Speckle tracking Los speckles
son creados por la interferencia de los haces de ultrasonido en el miocardio y son
visualizados en una escala de grises en imagenes en modo B. Estos speckles son el
20 resultado de interferencia constructiva y destructiva del ultrasonido que es
dispersado desde estructuras mas pequefias que la longitud de onda del ultrasonido.
Asi se crean zonas con un patron moteado que sirven como marcas acusticas, que
podran ser rastreadas cuadro a cuadro dentro del plano de una imagen(1,2,3,7).

La ecocardiografia medira entonces la distancia instantanea entre dos bloques de

speckles, haciendo por tanto que sea relativamente independiente de angulo y
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funcion ventricular izquierda relativamente preservada y FE normal. Por otro lado, un
insulto transmural agudo, o progresion de la enfermedad con compromiso de la mitad
de la pared o subepicardico, llevaria a una alteracién de la mecanica circunferencial y
de torsion, y muy posiblemente a una caida de la fraccidon de eyeccion. Es por esto
que en el analisis de patologias de este tipo, como infarto agudo del miocardio,
deberia incluir medidas de strain circunferencial, que ha demostrado un mejor

rendimiento diagndstico comparado con el longitudinal (7,10,12,13,14).

* Aplicaciones de la mecanica ventricular en la enfermedad coronaria o Deteccidn de
enfermedad coronaria Con la herramienta de la medicién de la deformacion
miocardica con sus diferentes componentes, pueden detectarse cambios sutiles en
las medidas que sugieran disfuncién miocardica. Como se comentd anteriormente,
dado que la mecanica longitudinal predomina en el subendocardio vulnerable a la
isquemia, el strain puede usarse para medir su deformacion y detectarse disfuncidn
sistélica subclinica en presencia de enfermedad coronaria obstructiva. En diferentes
estudios clinicos se ha demostrado la utilidad del strain longitudinal, asi como el
circunferencial para predecir la presencia de lesiones coronarias significativas (> 70%)
(5,6,10,11,12).

El strain longitudinal y circunferencial se reducen en paciente con esta patologia,
correlacionandose con el tamafio del infarto, la fraccion de eyeccion, la prediccion de
remodelacion y los eventos clinicos. Asi mismo se han relacionado con la prediccion
de la documentacion de lesiones angiograficamente significativas, y su relacién con
la localizacion de dichas lesiones. Teniendo en cuenta los mecanismos
fisiopatolégicos y la relacion de la transmuralidad con el contexto clinico del paciente,
algunos estudios han demostrado diferencias en el rendimiento diagndstico del strain
circunferencial con respecto al longitudinal. Grenne y cols publicaron un estudio en el
2010, donde encontraron un mejor rendimiento del strain circunferencial con un
valor >-10%, en pacientes con |AMSST para la deteccion de lesiones
angiograficamente significativas (sensibilidad de 90%, especificada del 88%, con un

area bajo la curva de 0.93) (12).
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Por otra parte, en el estudio realizado por Dahlslett publicado en el 2014, en
pacientes con angina inestable, y por ende troponina negativa, encontraron que el
strain longitudinal global estaba relacionado con la presencia y ausencia de lesiones
coronarias por cateterismo(5). o Otras aplicaciones Otras situaciones en las que se
ha demostrado evidencia de la mecanica ventricular, son el estudio de la viabilidad y
la deteccion de enfermedad coronaria en pacientes llevados a ecocardiograma estrés
dobutamina, en donde en algunos estudios se ha demostrado el aumento de la
sensibilidad y especificidad esta ultima prueba para la deteccion de enfermedad
coronaria con compromiso especialmente del strain longitudinal y circunferencial. Sin
embargo estas aplicaciones aun estan en proceso de investigacion y no pueden ser
recomendadas rutinariamente.(8) (9) (10) (11) (12)

Se debe ofrecer un cateterismo cardiaco a aquellos pacientes con sintomas
refractarios a tratamiento médico, disfuncidn ventricular izquierda, anatomias de
riesgo en TC coronaria o que han sido clasificados como pacientes de alto riesgo en
alguna de las pruebas de deteccion de isquemia. Una vez conocida la anatomia
coronaria, se podra plantear una estrategia de revascularizacién (quirdrgica o
percutanea), o bien si la anatomia no es de alto riesgo se puede considerar
tratamiento médico optimizado. A la hora de decidir entre una estrategia u otra de
revascularizacién se deben tener en cuenta numerosos factores y, en muchos casos,
la decision es compleja. (9) (10) (11) (2)

De esta manera, se analizan parametros tanto clinicos (comorbilidades, disfuncién
ventricular, valvulopatias, preferencias del paciente) como anatdémicos (valorados con
la escala Syntax score), debiendo estar la decisidn respaldada en todos los casos
complejos por un equipo facultativo cardiovascular o Heart Team. Tras instaurar el
tratamiento adecuado (revascularizacién o tratamiento médico), en el seguimiento de
pacientes con cardiopatia isquémica, es fundamental fomentar la adherencia
terapéutica y el control de factores de riesgo cardiovascular (FRCV), y deben
programarse visitas cada 4-6 meses durante el primer o dos primeros afios (después
seria suficiente una visita cada 6-12 meses). (9) (10) (11) (12) (13)
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En aquellos pacientes no complejos, estas visitas pueden ser efectuadas por su
médico de atencidn primaria. Las pruebas de deteccion de isquemia deben
solicitarse ante cambios en la sintomatologia y, aunque no hay directrices claras al
respecto, en general, no se recomienda su evaluacién ecocardiografica periddica si
no hay cambios, pero si debera solicitarse cuando el paciente presente alguna
variacion en su evolucion clinica, previo a una intervencion quirudrgica de alto riesgo o
bien cuando se produzcan cambios en el ECG. (9) (11)/

Ecocardiograficamente, el ventriculo izquierdo aparece dilatado y con patron difuso
de alteracion de la contractilidad, aunque en ocasiones pueden aparecer areas de
cicatriz y acinesia que permiten identificar la etiologia isquémica de la disfuncion
ventricular. Habitualmente se acompafian de insuficiencia mitral e hipertension
pulmonar. A menudo es dificil el diagnéstico diferencial de la miocardiopatia
isquémica de la no isquémica: la edad del paciente, la presencia o no de factores de
riesgo cardiovascular y la deteccion de una zona de cicatriz sin infarto documentado
ayudan al diagnostico, aunque con frecuencia se necesitara de la coronariografia
para su confirmacién. (10) (11)

En ocasiones, aun documentandose enfermedad coronaria, los hallazgos no son
suficientes para explicar el grado de la disfuncidon ventricular izquierda; en estos
casos, probablemente se trate de cardiomiopatia no isquémica con enfermedad
coronaria incidental . Si persisten dudas de la etiologia de la miocardiopatia,
actualmente la resonancia magnética nuclear permite la caracterizacidn tisular
mediante el realce tardio de gadolinio, diferenciando un patron isquémico
caracteristico de realce tardio de otros no isquémicos, siendo una herramienta por
considerar en el estudio y la valoracion de las miocardiopatias. En estos pacientes, el
aumento progresivo del volumen ventricular produce menor eficiencia cardiaca,
hipertrofia de las zonas no afectadas por el infarto y reduccién de la fraccion de
eyeccion, conduciendo al desarrollo de insuficiencia cardiaca. (11) (12) (13)

La dilatacion ventricular puede ocasionar insuficiencia mitral secundaria por
desplazamiento apical y lateral de los musculos papilares y por déficit de coaptacidn

de velos, a consecuencia de la dilatacion del anillo mitral. Ademas, en casos muy
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desfavorables se produce una dilatacion regional exagerada que ocasiona un
aneurisma ventricular. (11)

Los aneurismas ventriculares son fuente de importantes complicaciones y
condicionan mal prondstico a medio-largo plazo, ya que constituyen un «espacio
muerto» que no participa de la eyeccion ventricular, pero recibe parte del teorico
volumen sistdlico, lo que produce disfuncion ventricular progresiva al alterarse la
dinamica ventricular. Con cierta frecuencia, estos aneurismas contienen trombo en su
interior debido al aumento de la estasis sanguinea en estas zonas, y se asocian a
arritmias ventriculares, ya que constituyen zonas de macrorreentradas que forman el
sustrato de este tipo de arritmias. (13) ( 11)

La adecuada reperfusion y el tratamiento médico precoz mediante IECA/ARA I,
betabloqueantes e inhibidores del receptor de angiotensina evitan el remodelado
desfavorable y la formacion de aneurismas ventriculares. No obstante, una vez que
los pacientes ya han desarrollado aneurismas e insuficiencia cardiaca refractaria o
arritmias ventriculares, existe una alternativa quirdrgica mediante la reseccion de la
zona aneurismatica (aneurismectomia). Recientemente se han introducido otras
técnicas como la mioplastia de Dor, que consiste en la colocacion de un parche
intraventricular para excluir el aneurisma sin resecarlo. Actualmente se encuentra en
desarrollo y estudio una nueva técnica hibrida (quirdrgica-percutanea) para la
exclusion del aneurisma ventricular (BioVentrix®). Por ultimo, aunque el diagndstico
ecocardiografico de los aneurismas ventriculares suele ser claro, existen dos
entidades importantes que se deben tener en cuenta a la hora de hacer el
diagnodstico diferencial: los seudoaneurismas y los diverticulos ventriculares. (9)
(11((13) (14)

Los seudoaneurismas son roturas contenidas por la adhesion de pericardio y
hematoma organizado, diferenciandose del aneurisma verdadero por presentar un
cuello relativamente estrecho en relacion con la cavidad. La clinica del
seudoaneurisma cronico es inespecifica, y su deteccion en el contexto de cardiopatia
isquémica cronica suele ser casual. Su identificacion es importante por el riesgo de
rotura espontanea en comparacion con el aneurisma verdadero. El diverticulo es una

dilatacion localizada de la cavidad ventricular, de origen congénito y que puede
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asociarse a embolismo, arritmias o insuficiencia cardiaca. Se caracteriza porque
puede conservar contractilidad y el flujo en sistole va desde el diverticulo al
ventriculo, y en sentido contrario en diastole. (11( (12) (13) (14)

El desarrollo de insuficiencia mitral (IM) en pacientes con cardiopatia isquémica
condiciona un peor pronédstico. Grados moderados o intensos de insuficiencia mitral
multiplican por tres el riesgo de insuficiencia cardiaca, y por dos el de mortalidad a
cinco afios. Como se ha citado anteriormente, la insuficiencia mitral en el contexto de
la cardiopatia isquémica crénica se explica por un balance alterado entre las fuerzas
de traccion de los velos hacia el apex cardiaco y por una reduccion de fuerzas de
coaptacion. En este sentido, por la dilatacion ventricular izquierda, acompafiada de
cambios en la geometria del ventriculo (aumento de la esfericidad ventricular), se
produce el desplazamiento apical y posterior de ambos papilares, que generan
tensiones que producen la IM. (9) (10) (11) (12)

Otro de los mecanismos implicados en la fisiopatologia de la regurgitacion mitral
isquémica es la dilatacidn del anillo mitral que, en casos graves, puede generar un
defecto de coaptacion. Ademas, la gravedad de la IM depende, en gran medida, de
factores hemodinamicos y de las condiciones de poscarga (Tabla 3.4-4); en
ocasiones, en reposo la insuficiencia mitral puede ser ligera o incluso trivial, pero en
momentos en los que el paciente desarrolla isquemia puede potenciar los
mecanismos que intervienen en la generacion de la insuficiencia y aumentar su
intensidad. Esta insuficiencia mitral dinamica, que se desarrolla intermitentemente
durante los episodios de isquemia, puede generar aumentos de la presion pulmonar
enclavada y episodios de insuficiencia cardiaca aguda. En estos casos, la
ecocardiografia de esfuerzo puede ser muy util para su diagndstico cuando hay
discrepancias entre sintomas y grado de insuficiencia mitral. (9) (10) (11) (12)

Uno de los escenarios donde mas se ha desarrollado la ecocardiografia 3D es en
la evaluacion de la valvula mitral. La evaluacion con ecocardiografia tridimensional
ha demostrado que la traccion de los velos no es simétrica y depende del tamario del
infarto de miocardio y de su remodelado. El analisis tridimensional del anillo mitral ha
demostrado un aumento de los diametros (con mayor compromiso del borde

anteroposterior), aumento del area de superficie anular, aplanamiento y pérdida de la
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forma «en silla de montar» del anillo y falta de contraccion durante la sistole auricular
y ventricular; todos estos elementos son fundamentales para la falta de aposicion de
los velos y la generacion de insuficiencia mitral. Por otro lado, el analisis con Doppler
color en ecocardiografia tridimensional transesofagica ha mostrado que la forma del
jet de regurgitacion no es circular sino eliptica, con un diametro menor en sentido
anteroposterior y un diametro mayor en el transversal, evidencia que se deducia en
ecocardiografia 2D, puesto que el mayor diametro del jet de regurgitacion se
observaba en un plano bicomisural y no en tres camaras. La evaluacion
tridimensional del jet de regurgitacién ayuda a identificar el mecanismo responsable
de la regurgitacién. Finalmente, la ecocardiografia tridimensional nos permite
cuantificar de forma directa algunos parametros para definir la gravedad de la IM,
como son el area del orificio regurgitante efectivo (ORE), la medicion del area de la
vena contracta, el area de la superficie de isovelocidad proximal en tres dimensiones
(PISA tridimensional), y el area del orificio regurgitante anatémico (ORA). (8) (9) (10)
(13) (14) (15) (16)

Una de las principales causas de mortalidad en pacientes con cardiopatia
isquémica son los trastornos del ritmo, en concreto las arritmias ventriculares. El
principal factor asociado al desarrollo de este tipo de complicaciones es la disfuncion
ventricular, dado que, a mayor grado de disfuncién ventricular, mayor riesgo de
taquiarritmias. El mecanismo fundamental por el que se generan arritmias
ventriculares en pacientes con cardiopatia isquémica cronica es la reentrada. El
desarrollo de un infarto transmural en una regién del corazdn es esencial para que se
genere una zona de cicatriz (sin actividad eléctrica ni actividad mecanica) y una zona
pericicatricial, en la que se mezclan tejidos viables con zonas de tejido cicatricial.
Estos tejidos forman un area de conduccion unidireccional y de conduccién lenta que
van a originar el sustrato para la reentrada y el desarrollo de arritmias ventriculares.
En estos casos, la isquemia puede ser un sustrato o trigger de taquiarritmias, puesto
que cambia las propiedades eléctricas del tejido, los potenciales de accion del
miocardio y favorece la extrasistolia. (8) (9) (10) (13) (14) (15) (16)
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El grado de disfuncidn ventricular es uno de los principales parametros medibles
en ecocardiografia para establecer el riesgo de eventos arritmicos. No obstante, no
refleja la complejidad del sustrato arritmogénico, a diferencia de la resonancia
magnética, que si permite establecer y caracterizar Fig. 3.4-6. Insuficiencia mitral
isquémica. Patron asimétrico. A) Desplazamiento apical y lateral del papilar posterior
con retraccion predonimante del velo posterior y retroceso sistalico del borde del velo
anterior. B) Flujo de regurgitacion dirigido hacia la pared lateral de la auricula
izquierda. Seleccione las imagenes para visualizar los videos. A B Modulo 3:
Ecocardiografia en la enfermedad coronaria Tema 4: Utilidad de la ecocardiografia en
la enfermedad coronaria crénica © EDITORIAL MEDICA PANAMERICANA Master en
Ecocardiografia | 10 el tejido de una region de miocardio determinada. A pesar de
ello, se han desarrollado algunos parametros medibles con ecocardiografia que se
han asociado a la presencia de taquiarritmias en pacientes con cardiopatia isquémica
cronica: < Strain longitudinal global de ventriculo izquierdo: una reduccidén de la
magnitud de este parametro se ha asociado de manera significativa a un incremento
del riesgo de desarrollar arritmias. (8) (9) (10) (13) (14) (15) (16)

« Strain longitudinal en las zonas pericicatriz. * La presencia de isquemia inducible
en ecocardiograma de estrés. Por ultimo, la ecocardiografia también permite el
diagndstico de aneurismas ventriculares que se han asociado con un riesgo mayor,
tanto de taquicardia ventricular como de fibrilacién ventricular. Alteraciones
electromecanicas (disincronia) Ya se conoce que una de las complicaciones de la
cardiopatia isquémica crénica es la disfuncién ventricular. No obstante, ese grado de
disfunciéon puede verse potenciado por el desarrollo de cierto grado de disociacidon
electromecanica conocido como disincronia. (8) (9) (10) (13) (14) (15) (16)

Para el tratamiento de esta complicacion se ha disefiado la terapia de
resincronizacion, en la cual se intenta estimular de forma simultanea el ventriculo
derecho (mediante un electrodo transvenoso alojado en esta cavidad) y el ventriculo
izquierdo (mediante un electrodo insertado a través del seno coronario y alojado en
algun punto del sistema venoso coronario, o bien mediante un electrodo colocado en
el epicardio mediante un abordaje quirdrgico). El ecocardiograma permite identificar

esta disincronia y evaluar o modificar los parametros de la terapia de
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resincronizacion, con objeto de buscar la configuracién mas eficaz para cada
paciente. Existen tres grados de asincronia: ¢ Asincronia auriculoventricular. -
Asincronia interventricular.

» Asincronia intraventricular. Para medir el grado de asincronia interventricular
mediante ecocardiografia se usa: * Técnicas de Doppler pulsado en tracto de salida
de ventriculo izquierdo (TSVI) y en tracto de salida de ventriculo derecho: siendo
criterio de asincronia la diferencia mayor de 40 ms entre el tiempo de preeyeccion de
VI'y VD. « Doppler tisular en algin segmento basal de ventriculo izquierdo y la pared
libre de ventriculo derecho: siendo criterio de asincronia la diferencia mayor de 56 ms
entre el inicio el movimiento sistolico en la pared libre de VD y el inicio del segmento
basal de VI mas retrasado. Ambas técnicas presentan buena resolucion temporal,
pero estan limitadas por la dependencia del angulo de incidencia del haz de
ultrasonidos. Para medir la asincronia intraventricular se puede usar el
ecocardiograma convencional mediante el retraso de la contraccion septal y posterior
(valor de corte > 130 ms), usando el modo M en paraesternal eje largo (no valido
para paciente con IAM previo). También se puede usar el retraso electromecanico del
ventriculo izquierdo mediante el registro de actividad eléctrica cardiaca y el Doppler
pulsado en TSVI (valor de corte > 140 ms), el Doppler tisular y los parametros de
deformacion miocardica (strain y strain rate), y la ecocardiografia 3D (menos validada
en este campo). Por Ultimo, el ecocardiograma permite comprobar la respuesta a la
terapia de resincronizacion mediante la mejoria o no de la fraccion de eyeccién y de
los parametros antes expuestos, asi como la reduccion de los volumenes
ventriculares (8) (9) (10) (13) (14) (15) (16)

VISUALIZACION DE LAS ARTERIAS CORONARIAS Las ecocardiografias
transtoracica y transesofagica permiten la visualizacion directa de las arterias
coronarias, lo cual puede ser de utilidad en determinadas situaciones clinicas. Los
ostium coronarios izquierdo y derecho, y los primeros centimetros del recorrido, se
pueden visualizar por ecocardiografia transtoracica en muchos adultos vy
practicamente en todos los nifios. La visualizacidn del origen y segmentos proximales
permite la deteccion de anomalias congénitas como origen andmalo o fistulas, y

adquiridas como aneurismas coronarios. La ecocardiografia transesofagica permite
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visualizar con mas detalle el origen de las coronarias, su calibre y su flujo; el origen y
porciones proximales del tronco comun izquierdo hasta su bifurcacién son mejor
visualizados en los ejes cortos basales, y las del tronco coronario derecho, en el eje
largo (135°). El origen de la arteria coronaria derecha puede visualizarse en el plano
paraesternal eje largo, saliendo hacia arriba desde el seno coronario derecho (parte
anterior de raiz adrtica), y en el eje corto, desde el seno coronario derecho
dirigiéendose hacia la derecha del paciente con recorrido horizontal por el surco
auriculoventricular derecho. El origen del tronco coronario izquierdo puede
visualizarse en el paraesternal eje corto desde seno coronario izquierdo, entre la raiz
adrtica y el tronco de la pulmonar (Fig. 3.4-7). La identificacion del origen de las
coronarias tiene especial interés en determinadas situaciones clinicas, como son la
cardiomiopatia en la infancia o el cribado de atletas, donde son la causa del 15% de
las muertes subitas. La visualizacion de un origen normal de ambas coronarias hace
muy improbable la presencia de anomalias coronarias significativas. (8) (9) (10) (13)
(14) (15) (16)

La no visualizacion de uno de los origenes debe hacer sospechar su origen en
arteria pulmonar o en una posicion andmala en aorta proximal, siendo las mas
frecuentes el origen de la coronaria derecha del seno coronario izquierdo, y de la
circunfleja del seno coronario derecho. Un origen andmalo del tronco coronario
izquierdo desde el seno coronario derecho es infrecuente, pero se asocia de forma
consistente a muerte subita. El origen andmalo de la arteria coronaria derecha de la
cuspide coronaria izquierda es relativamente frecuente y puede asociarse a muerte
subita por el angulo agudo que hace en la salida, con posible compresion durante un
ejercicio violento. El origen de una coronaria desde la arteria pulmonar ocasiona
perfusion miocardica con sangre venosa y, mas frecuentemente, robo coronario
retrogrado, siendo causa de cardiomiopatia y disfuncion ventricular izquierda; los
vasos coronarios tipicamente aparecen dilatados en respuesta al alto volumen de
flujo. El ecocardiograma permite también localizar los aneurismas coronarios cuando
surgen a nivel proximal, como en patologias como la enfermedad de Kawasaki. (8) (9)
(10) (13) (14) (15) (16)
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Las lesiones coronarias producen un aumento de la resistencia proximal a la lesion
y una caida de ésta en la microcirculacién, perdiendo la capacidad de vasodilatacion.
La reserva de flujo coronario se puede evaluar por Doppler y permite identificar si
existe una lesion significativa. « Se situaria al paciente en decubito lateral izquierdo,
con una vista de eje largo paraesternal bajo o apical tres camaras modificado. * Se
realizaria un movimiento horario del transductor para hacer desaparecer el ventriculo
derecho y aparecera una estructura tubular de 3-4 mm de diametro. Se estaria
observando la arteria descendente anterior, localizandola en el surco interventricular
a pocos centimetros de la piel utilizando Doppler color, con un limite de Nyquist
promedio de 19,2 cm/s. « Se debe obijetivar un flujo rojo en diastole que se dirige
hacia el transductor, presentando deflexiones espectrales positivas del Doppler,
obteniéndose una curva tipicamente bifasica con un pequefio componente sistdlico y
un componente mayor diastdlico. + Se medira con Doppler pulsado la velocidad
diastdlica maxima que se obijetiva, representando ésta la velocidad maxima del flujo
en estado basal.

» Posteriormente se realizara la medicion durante el aumento de las demandas de
oxigeno provocadas por medicamento (adenosina o dipiridamol) y se realizara la
misma medicion en el pico de maxima hiperemia. La relacion entre la velocidad de
flujo coronario obtenido durante la maxima dilatacién (pico maximo de estrés
farmacolégico) con la velocidad obtenida en reposo en la misma arteria del corazén
debe ser superior o igual a 2, permitiendo descartar estenosis funcionalmente
significativa. Esta técnica requiere mucha experiencia por parte del operador y esta
sujeta a multiples errores como la confusion erronea con otros flujos (de regurgitacion
aortica, de otro vaso coronario, etc). Ademas, son multiples los factores que influyen
en la reserva coronaria, siendo una técnica poco utilizada en los laboratorios de
ecocardiografia. Las lesiones coronarias producen un aumento de la resistencia
proximal a la lesion y una caida de ésta en la microcirculacion, perdiendo la
capacidad de vasodilatacion. La reserva de flujo coronario se puede evaluar por
Doppler y permite identificar si existe una lesion significativa. « Se situaria al paciente
en decubito lateral izquierdo, con una vista de eje largo paraesternal bajo o apical

tres camaras modificado. « Se realizaria un movimiento horario del transductor para
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hacer desaparecer el ventriculo derecho y aparecera una estructura tubular de 3-4
mm de diametro. Se estaria observando la arteria descendente anterior, localizandola
en el surco interventricular a pocos centimetros de la piel utilizando Doppler color,
con un limite de Nyquist promedio de 19,2 cm/s. * Se debe objetivar un flujo rojo en
diastole que se dirige hacia el transductor, presentando deflexiones espectrales
positivas del Doppler, obteniéndose una curva tipicamente bifasica con un pequeno
componente sistdlico y un componente mayor diastdlico. 8,9,10 (13) (14) (15) (16)

» Se medira con Doppler pulsado la velocidad diastdlica maxima que se objetiva,
representando ésta la velocidad maxima del flujo en estado basal. + Posteriormente
se realizara la medicidn durante el aumento de las demandas de oxigeno provocadas
por medicamento (adenosina o dipiridamol) y se realizara la misma medicién en el
pico de maxima hiperemia. La relacién entre la velocidad de flujo coronario obtenido
durante la maxima dilatacion (pico maximo de estrés farmacoldgico) con la velocidad
obtenida en reposo en la misma arteria del corazon debe ser superior o igual a 2,
permitiendo descartar estenosis funcionalmente significativa. Esta técnica requiere
mucha experiencia por parte del operador y esta sujeta a multiples errores como la
confusion errénea con otros flujos (de regurgitacién aértica, de otro vaso coronario,
etc). Ademas, son multiples los factores que influyen en la reserva coronaria, siendo
una técnica poco utilizada en los laboratorios de ecocardiografia. (8) (9) (10) (13) (14)
(15) (16)

En el IAM, la necrosis miocardica es consecuencia de una obstruccion total y
sostenida de la arteria coronaria causante, donde se presenta una "onda frontal”
caracteristica que se inicia pocos latidos después de la obstruccidn coronaria y que
va progresando en minutos, del subendocardio al sub—epicardio, por lo que es de
suma importancia la reperfusion, que es la mejor medida terapéutica para disminuir el
tamarfio del infarto y salvar células miocardicas isquémicas. Después de la lesion del
miocardio, se inicia el proceso de remodelacion ventricular’. En la remodelacién
temprana se presenta un primer fendmeno llamado expansidon del infarto, definido
como una dilatacidn aguda, un adelgazamiento de la pared ventricular necrética y un
"inexplicable segmento de tejido necrdtico nuevo”. (8) (9) (10) (13) (14) (15) (16)
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Esto se ha atribuido a un progresivo estiramiento y separacion de fibras musculares
necroéticas dentro de la pared miocardica, lo que resulta en alteraciones significativas
de la morfologia del ventriculo izquierdo que provocan un aumento importante del
VDF del ventriculo izquierdo, una ecorremodelacion cardiaca post—|AM y un incre-
mento del estrés parietal al final de la diastole y la sistole en todas las partes del ven-
triculo —en especial en la zona infartada— que dan como resultado una estructura
miocardica adaptativa para mantener el volumen de latido y el gasto cardiaco. La ex-
pansion severa ventricular se ha asociado con la formacion de aneurismas ventricu-
lares, asi como con la rotura ventricular en el IAM. Existe otro fendmeno llamado ex-
tension del infarto, que se define como un mayor terreno necrético en relacién con el
inicial y se relaciona con el grado de permeabilidad y el tiempo de oclusion de la arte-
ria relacionada con el infarto. (8) (9) (10) (13) (14) (15) (16)

Hay factores que predicen la extension del IAM y por los que, en caso de presen-
tarse en las 48 h posteriores de haberse iniciado los sintomas, la mortalidad intra-
hospitalaria se eleva 4 veces mas. Los factores de riesgo para la extension del IAM
son: nueva elevacion enzimatica de la fraccion MB de la creatincinasa (CK-MB) des-
pués de 48 h de haberse iniciado los sintomas, cuadro de angina de pecho en el se-
gundo dia de hospitalizacion, descenso del segmento ST en relacion con el electro-
cardiograma inicial, infarto del miocardio previo, diabetes mellitus tipo 2, obesidad,
FE < 40%, presion sistdlica > 150 mmHg en las primeras 48 h, frecuencia cardiaca >
100 latidos por minuto persistente en las primeras 48 h y sexo mujer. (7,10,12,13,14).

La remodelacion tardia comprende la hipertrofia ventricular como respuesta adap-
tativa durante la fase posterior al infarto; es una respuesta a la sobrecarga que trata
de atenuar la dilatacion ventricular y estabilizar la funcidn contractil, y provoca cam-
bios en la geometria ventricular izquierda, que esta determinada por el grado de ne-
crosis celular. Los cambios en la geometria del ventriculo determinan una camara
ventricular con tendencia a la esfericidad (a mayor esfericidad, menor FE), mayor hi-
poperfusion subendocardica, mayor disminucion de la reserva coronaria, dilatacion
de cavidades y diferentes grados de insuficiencia mitral por dilatacién del anillo mitral,
lo que finalmente resulta en la etapa de insuficiencia cardiaca. (8) (9) (10) (13) (14)
(15) (16)
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La ecocardiografia es la herramienta basica en el estudio de la cardiopatia isqué-
mica. Actualmente, la ecocardiografia Doppler permite determinar la disfuncion dias-
tolica del ventriculo izquierdo, que desempefia un papel importante en los pacientes
con |IAM y es el primer parametro hemodinamico detectable, independientemente de
la severidad de la disfuncion sistdlica. (7,10,12,13,14).

En el presente estudio se documentd que el grado de expansion se asocia a un
infarto grande. La formacién de un aneurisma y un seudoaneurisma ventricular se
comprobd en un infarto inicial posteroinferior y lateral, en un paciente trombolizado,
sin datos de reperfusion y ACTP fallida. Esta disrupcion intramural ocurrio antes de la
formacién de tejido cicatricial, por lo que se produjeron alteraciones significativas de
la morfologia del ventriculo izquierdo. (7,10,12,13,14).

La dilatacion de los segmentos infartados (expansién del infarto) puede ocurrir du-
rante la evolucién del infarto de miocardio, pero la evolucién de los segmentos no in-
fartados aun es incierta. Debemos mencionar que el grado de remodelacion es el éxi-
to de la trombodlisis; si luego de la trombodlisis el miocardio resulta viable, entonces el
tamano del infarto puede reducirse y el grado de remodelacién puede disminuirse;
asimismo, los pacientes con estos factores de riesgo pueden considerarse candida-
tos a angiografia coronaria de forma temprana y a una posible intervencion para pre-
venir la extension del infarto y sus secuelas. En nuestro estudio, la expansién y la ex-
tension del infarto se triplicaron en los pacientes que presentaron mas de 2 factores
de riesgo durante su hospitalizacidon respecto a los sujetos que presentaron un solo
factor de riesgo (el 15,1 frente al 5,0%). (8) (9) (10) (13) (14) (15) (16)

Durante el estudio ecocardiografico en el seguimiento de los pacientes, la relacion
E/A del flujo mitral es marcador de mortalidad y cambios de la geometria ventricular.
Al medir la onda E tisular (E9) del anillo mitral lateral se eligio esta relacion, ya que
su comportamiento es independiente de la precarga de la relajacion del ventriculo
izquierdo. La relacion E/E9 se correlaciona con la presién capilar pulmonar y también
se utilizd para estimar la presion de llenado del ventriculo izquierdo''2. El modo M
color brindé también informacién directa de los indices de relajacidén ventricular, por
lo que la relaciéon velocidad pico de la onda E mitral/ velocidad de propagacion de flu-

jo transmitral (E/Vp)'® permitié estimar la presién de llenado del ventriculo izquierdo,
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VI. MATERIAL Y METODOS
VI.1. Tipo de estudio

Se realizd un estudio observacional, descriptivo de corte transversal, en el cual se
determind la concordancia de los trastornos de contractilidad parietal en el
ecocardiograma transtoracico con el compromiso del vaso coronario en el
cateterismo cardiaco en pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST ingresados en el servicio de cardiologia de adultos Hospital Dr.

Salvador Bienvenido Gautier periodo enero 2021- enero 2022.

VI.2. Area de estudio

Departamento de Cardiologia del Hospital Salvador Bienvenido Gautier.

VI.3. Universo
Se incluyeron todos los pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion
del segmento ST ingresados en el servicio de cardiologia de adultos Hospital Dr.

Salvador Bienvenido Gautier periodo enero 2021- enero 2022.

VI1.4. Muestra

Todo paciente que sea no descartado por criterios de exclusidn

VI.5. Criterios
VI.5.1. De inclusion

Todos los pacientes con infarto agudo de miocardio con elevaciéon del segmento
ST ingresados en el servicio de cardiologia de adultos Hospital Dr. Salvador

Bienvenido Gautier periodo enero 2021- enero 2022.

VI1.5.2. De exclusion
Pacientes a los que no se le realizo cateterismo
Pacientes a los que no se le realizo ecocardiograma transtoracico.

Pacientes menores de 18 afios

b=

Pacientes con sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST.
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VI1.6. Instrumento de recoleccidn de datos

Se recolecto la informacion de los pacientes que fueron ingresados con diagnosti-
co de infarto agudo a miocardio con elevacion del segmento ST en el hospital salva-
dor Bienvenido Gautier entre enero 2021- enero 2022, a través del llenado de un
cuestionario formulado en base a las necesidades del estudio, el cual se le aplico a

todos los pacientes, previo consentimiento informado.

VI.7. Instrumento de recoleccion de datos
Se elabord un protocolo de recoleccion de datos que se aplico utilizando el expe-

diente medico decada paciente, que luego se registrd en nuestra base de datos.

VI.8. Procedimiento

Se elabord una plantilla de recoleccion de datos la cual se le llend a cada paciente
que fue ingresado en el hospital Salvador B Gautier con diagnostico de sindrome co-
ronario agudo con elevacién del segmento ST durante el periodo Enero 2021- Enero
2022.

VI1.9. Tabulacién
Se procesaron los datos de los formularios a través del programa electrénico

SPSS Statistics y Microsoft Excel de las variables a estudiar.

VI.10. Analisis
Luego de ser tabulados se analizaron y se expusieron mediante graficos y tablas

estadisticas.

VI.11. Aspectos éticos

El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas éticas internacio-
nales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de Helsinki'y las pau-
tas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOM
El protocolo del estudio y los instrumentos disefiados para el mismo fueron someti-

dos a la revisién del Comité de Etica de la Universidad, a través de la Escuela de
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Medicina y de la coordinacion de la Unidad de Investigacion de la Universidad, asi
como a la Unidad de ensefanza del hospital Salvador Bienvenido Gautier. El estu-
dio implica el manejo de datos identificatorios de los pacientes a estudiar. Los mis-
mos fueron manejados con suma cautela, e introducidos en las bases de datos
creadas con esta informacién y protegidas por una clave asignada y manejada uni-
camente por el investigador.

Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados con el estricto

apego a la confidencialidad.

VIl. RESULTADOS

Tabla No. 1 Edad promedio de los pacientes que fueron ingresados en el Hospi-
tal Salvador Bienvenido Gautier con diagnodstico de Infarto agudo a miocardio con

elevacion del segmento ST enero 2021-enero 2022.
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VIIl. DISCUSION

Durante el periodo Enero 2021- Enero 2022 se evaluaron 175 pacientes de los
cuales 119 cumplieron con los criterios de inclusion para entrar en el estudio y ser
analizados.

De un total de 119 pacientes en el estudio, la edad promedio fue 61.90 anos, con
una desviacion estandar de mas o menos 11, con una edad minima de 27 anos y una
edad maxima de 91 anos. Estos resultados coindicen con el estudio realizado por
Ternera, Alfonso; Saavedra, Miguel Angel et al, donde la edad promedio de su
investigacion fue 62 anos de edad. (6)

El sexo mas frecuente fue masculino con 76 pacientes para un 63.9 por ciento,
seguido por el sexo femenino con 43 casos para un 36.1 por ciento, lo cual coin-
cide con el estudio realizado por Jhonatan M. Richards et al con prevalencia de
sexo masculino con 61%. (7)

El antecedente mérbido mas prevalente en el presente estudio fue la hipertension
arterial con un 87.4%, seguido de la dislipidemia con aproximadamente un 50%, por
su parte el antecedente morbido menos prevalente fue la falla cardiaca con un total
de 20%, lo cual coincide con un estudio publicado por Farugue M et al donde el
factor de riesgo mas prevalente en su estudio fue la hipertension arterial con un 67%
de los casos. (8).

De acuerdo a la cara afectada en el electrocardiograma de 12 derivaciones, en
mas del 50 por ciento de los pacientes hubo afectacion de la cara anterior, por su
parte un 40% de los casos tuvo afectada la cara inferior del electrocardiograma; la
cara afectada con menor frecuencia, fue la inferolateral, con menos de 1 por ciento.
Lo cual concuerda con el estudio realizado por Farugue M et al donde la pared mas
afectada fue la anteroseptal. (8).

En relacion al numero de vasos afectados, en nuestro estudio lo mas frecuente fue
la afectacion de un solo vaso con un 58% de los casos, mientras que la afectacion de
2 o 3 vasos ocurrio en un 28% y 14% de los casos respectivamente, datos que
difieren con el estudio realizado por Parker Former et al, donde el 60% de los

pacientes tuvo afectacion de dos o mas vasos. (9).
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En relacién al tipo de vaso afectado, en nuestro estudio el mas frecuente
corresponde a arteria descendente anterior con un 61.3% de los casos, seguido de la
arteria coronaria derecha con un 56.3% de los casos; por su parte el vaso menos
afectado fue el tronco coronario izquierdo con menos de un 3% de los casos, lo cual
concuerda con el esrudio realizado por Farugue M et al donde la pared mayormente
afectada fue la anterior, con un 59%. (8).

De acuerdo a la pared afectada en el ecocardiograma transtoracico, hubo mayor
frecuencia en la anterior con casi un 50% de los casos, mientras que la pared septal
solo se vio afectada en menos de un 5%. Por su parte, 5% de los pacientes tuvieron
afectacion global de la contractilidad, esto coincide con los datos obtenidos por
Farugue M et al donde el 57% de los pacientes tuvo afectacion de la pared
anteroseptal. (8).

De acuerdo al porcentaje de fraccion de eyeccion de los pacientes en nuestro
estudio, la mayor parte de los pacientes tuvo una fraccion de eyeccion mayor a 50%,
mientras que solo el 17% de los casos, tuvo una fraccion de eyeccion menor a 40%.,
lo cual difiere con el estudio realizado por Ternera, Alfonso; Saavedra, Miguel Angel
et al, donde mas de la mitad de los pacientes tuvo una fraccion de eyeccion entre
40/49%. (6).

En relacion a la concordancia entre la pared afectada en el ecocardiograma
transtoracico y el vaso culpable, el 56 porciento de los pacientes que tuvieron
afectacion de la arteria descendente anterior, tuvieron afectacion de la cara anterior
en el ecocardiograma, por su parte un 20% de los pacientes con esta arteria afectada
tuvieron hipocinesia de la pared inferior.

En cuanto las pacientes con afectacion de la arteria circunfleja, casi el 50% tuvo
hipocinesia de cara anterior, y los que tuvieron afectacion de la arteria coronaria
derecha, hubo afectacion similar tanto de la cara anterior como de la cara inferior,
ambas un 41%, lo cual tiene relacion con el trabajo realizado por Farugue M et al,
donde ubo concordancia en 57% de los casos, siendo la pared mas afectada la
anteroseptal y el vaso mas afectado la arteria descendente anterior. (8).

Al relacionar la fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo con numero de vasos

afectados encontramos que en la mayoria de pacientes que tenian afectacion de un
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solo vaso, tuvieron una fraccion de eyeccion mayor al 50%, mientras que solo el
8.3% de los pacientes que tuvieron afectacion de 3 vasos, tuvieron fraccion de
eyeccion superior a 50%, lo cual coincide con el estudio realizado por Faruque M et
al donde el 70% de los pacientes que tuvieron afectacion multivaso, tenian una
fraccion de eyeccion infeior al 40%. (8).

El 65% de los pacientes diabéticos tuvo afectacion de un solo vaso, mientras que
solo el 8 % de los pacientes diabéticos tuvo afectacion de 3 vasos en nuestro estudio;
por su parte, el 66% de los pacientes fumadores y el 57% de los pacientes
hipertensos, tuvieron afectacion de un solo vaso en nuestro estudio, lo cual discrepa
con el estudio realizado por Jhonatan M. Richards et al donde mas del 50% de los

pacientes diabéticos, tuvo afectacion multivaso. (7).
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IX. CONCLUSION

De un total de 119 pacientes en el estudio, la edad promedio fue 61.90 afios, con
una desviacion estandar de mas o menos 11, con una edad minima de 27 afios y una
edad maxima de 91 anos.

El sexo mas frecuente fue masculino con 76 pacientes para un 63.9 por ciento,
seguido por el sexo femenino con 43 casos para un 36.1 por ciento.

El antecedente mérbido mas prevalente en el presente estudio fue la hipertension
arterial con un 87.4%, seguido de la dislipidemia con aproximadamente un 50%, por
su parte el antecedente morbido menos prevalente fue la falla cardiaca con un total
de 20%.

De acuerdo a la cara afectada en el electrocardiograma de 12 derivaciones, en
mas del 50 por ciento de los pacientes hubo afectacion de la cara anterior, por su
parte un 40% de los casos tuvo afectada la cara inferior del electrocardiograma; la
cara afectada con menor frecuencia, fue la inferolateral, con menos de 1 por ciento.

En relacion al nimero de vasos afectados, en nuestro estudio lo mas frecuente fue
la afectacion de un solo vaso con un 58% de los casos, mientras que la afectacion de
2 o 3 vasos ocurrio en un 28% y 14% de los casos respectivamente.

En relacién al tipo de vaso afectado, en nuestro estudio el mas frecuente
corresponde a arteria descendente anterior con un 61.3% de los casos, seguido de la
arteria coronaria derecha con un 56.3% de los casos; por su parte el vaso menos
afectado fue el tronco coronario izquierdo con menos de un 3% de los casos.

De acuerdo a la pared afectada en el ecocardiograma transtoracico, hubo mayor
frecuencia en la anterior con casi un 50% de los casos, mientras que la pared septal
solo se vio afectada en menos de un 5%. Por su parte, 5% de los pacientes tuvieron
afectacion global de la contractilidad.

De acuerdo al porcentaje de fraccion de eyeccion de los pacientes en nuestro
estudio, la mayor parte de los pacientes tuvo una fraccion de eyeccion mayor a 50%,
mientras que solo el 17% de los casos, tuvo una fraccion de eyeccion menor a 40%.

En relacidon a la concordancia entre la pared afectada en el ecocardiograma
transtoracico y el vaso culpable, el 56 porciento de los pacientes que tuvieron

afectacion de la arteria descendente anterior, tuvieron afectacion de la cara anterior
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en el ecocardiograma, por su parte un 20% de los pacientes con esta arteria afectada
tuvieron hipocinesia de la pared inferior.

En cuanto los pacientes con afectacion de la arteria circunfleja, casi el 50% tuvo
hipocinesia de cara anterior, y los que tuvieron afectacion de la arteria coronaria
derecha, hubo afectacion similar tanto de la cara anterior como de la cara inferior,
ambas un 41%.

Al relacionar la fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo con numero de vasos
afectados encontramos que en la mayoria de pacientes que tenian afectacion de un
solo vaso, tuvieron una fraccion de eyeccion mayor al 50%, mientras que solo el
8.3% de los pacientes que tuvieron afectacion de 3 vasos, tuvieron fraccion de

eyeccion superior a 50%.
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X. RECOMENDACIONES

Es importante que recordar que las enfermedades cardiovasculares son la primera
causa de mortalidad globalmente, y dentro de estas la mas frecuente es la
cardiopatia isquemica, en especial el infarto agudo a miocardio con elevacion del
segmento ST.

Recomendamos realizar dentro de lo posible el Ecocardiograma transtoracico a los
pacientes previo realizar la angiografia, con lo cual se podra relacionar con mayor
fiabilidad la pared afectada con el vaso culpable, y poder tener una estimacion o
aproximacion acerca del territorio isquemico o vaso culpable.

Realizar asi mismo un ecocardiograma transtoracico control, para relacionar los
hallazgos anteriores a la angioplastia, asi como la FEVI, con los hallazgos y fraccion
de eyeccion luego de la misma.

Realizar una base de datos amplia donde se registre los datos de cada paciente y
las caracteristicas tanto ecocaediograficas como de la angioplastia, asi como los
factores de riesgo, con lo cual se pueda crear un perfil de paciente susceptible a
padecer trastornos de la contractilidad persistentes luego del infarto.

Recomendamos dar continuidad a este estudio, donde se pueda relacionar a
mayor los hallazgos encontrados en la angiografia, con los hallazgos de alteracion de
la motilidad parietal en el ecocardiograma, con lo cual se podra tener registros fiables

de dicha informacion.
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Xll. ANEXOS
Xi.1. PRESUPUESTO

Humanos

1 sustentante

2 asesor

Equipos y materiales Cantidad Precio Total
Papel bond 20 (8 2 x 11) 1 resma 160.00 160.00
Lapices 2 10.00 20.00
Borras 1 unidad 20.00 20.00
Boligrafos 2 unidades 10.00 20.00
Sacapuntas 1 unidades 20.00 20.00
Computador 2 unidades 10.00 20.00
Proyector
Calculadoras 1 unidad 150.00 150.00

Informacién
Libros In-
ternet Re-
vistas
Otros documentos

Econdmicos
Papeleria (copias) 600 copias 2.00 1200.00

4 informes
Encuadernacion 4 Viajes 250.00 1000.00
Transporte 400 paginas | 50.00 200.00
Impresion 10.00 4000.00
Total 6810.00
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XIl.2. PLANTILLA DE RECOLECCION DE DATOS

CONCORDANCIA DE LOS TRASTORNOS DE CONTRACTILIDAD PARIETAL EN EL
ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO CON EL COMPROMISO DEL VASO CORONARIO EN EL
CATETERISMO CARDIACO EN PACIENTES CON INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO CON
ELEVACION DEL SEGMENTO ST INGRESADOS EN EL SERVICIO DE CARDIOLOGIA DE
ADULTOS HOSPITAL DR SALVADOR BIENVENIDO GAUTIER PERIODO ENERO 2021- ENERO
2022.

Departamento de
Cardiologia

Nombre de paciente:

1) Sexo:
. Masculino
. Femenino

2) Edad afos

3) Factores de riesgo
e HTA . DM2 ICC ERC :
Fumador (a) . LDL mayor a 100 mg/dl

4) Caracteristicas en el EKG
e Cara afectda
e Trombolizado Si .NO

5) Datos en la Angiografia
e Numero de vasos afectados:
e Tipo de vaso afectado:

6) Datos en el Ecocardiograma Transtoracico

e Fraccion de eyeccion
e Trastorno de la contractilidad
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