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Ecocardiografia de estrés para el estudio
de la isquemia miocardica 7

I Peteiro Visques

DEJETIVOS

* [frecer una visicn actusl de la ecocardicgrafiz de estrés para el diagnéstico de la enfermedad
arterial coronaria (EAC] en pacientes con sospecha de ésta v para el prondstico en pacientes

con EAC confirmada.
= Situar la ecocardiografis de estrés en el contexio de las nuevas técnicas de imagen, como La

tomegrafis computarizada coronaria.

INTRODUCCION

La ecocardiografia de estrés (EE) consiste en la evaluacién, medianre ecocardiografia, de la respuesta
cardiaca a un estrés, generalmente fisico o farmacoldgico. Sus aplicaciones mads importantes incluyen
la dereccion de isquemia miocdrdica, el apoyo en las decisiones clinicas en pacientes con enferme-
dad coronaria conocida o sospechada y la evaluacién de la viabilidad miocirdica, aunque rambién
puede ser 1ril en orras indicaciones que van mis alli de la cardioparia isquémica.

Se trata de una técnica bien establecida para el diagndstico y la estratificacion prondstica de
pacientes con enfermedad arterial coronaria (EAC) conocida o sospechada. Las principales ventajas
de la EE sobre otras técnicas no invasivas de diagndstico de EAC son su bajo coste, su gran versarili-
dad, su amplia disponibilidad y la posibilidad de evaluar una disfuncién valvular u otras patologias
cardiacas asociadas. Otras indicaciones en las que la EE puede ser qril incluyen la valoracién de la
funcién diastdlica en pacientes con disnea debida a cualquier cardioparia, asi como la evaluacion de
valvuloparias, miocardioparias e hiperrension pulmonar. La EE es una recnologia verde en la que la
ausencia de radiacién impacta al paciente, al personal sanitario y al medioambiente.

FISIOPATOLOGIA DE LA ISQUEMIA MIOCARDICA

La isquemia miocirdica es la consecuencia de un desajuste entre la oferra y la demanda de oxigeno al
miocardio, y sus sintomas y signos pueden ser urilizados como herramienras diagndsricas. La isquemia
miocirdica sigue una scascadas tipica de eventos en la que los diferentes marcadores aparecen en una
secuencia temporal bien definida (Fig. 7-1). El primer elemento de la «cascadas es una alteracién
en la perfusién miocirdica; a medida que el flujo coronario disminuye, aparecen secuencialmenrte
alteraciones metabélicas, disfuncidn diastélica, disinergia regional, alteraciones electrocardiogrifi-
cas y, por iltimo, delor toricico. Desde un punto de vista diagnéstico, los distintos elementos de la
scascada isquémica» sipuen un gradiente de sensibilidad, siendo la alteracidn de la perfusion regional
el mis sensible, y el dolor toricico, el menos sensible. Este es el fundamento de la superioridad de
las récnicas de diagnéstico por imagen sobre la ergomerria convencional para la dereccién de EAC.
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Figura 7-1. Secuencia temporal de eventos de la «wcascada isquémicas.

Los métodos de provocacion de isquemia miocirdica se clasifican en funcién de su mecanismo
de accion. El ejercicio, la dobutamina y la estimulacién elécrrica aumentan la demanda miocirdica
de oxigeno al ejercicio, mientras que la ergonovina disminuye su aporte. Los firmacos vasodilatado-
res, como el dipiridamol y la adenosina, producen isquemia por un fenémeno de «robo coronarios.
De todos ellos, €l ejercicio, la dobutamina y el dipiridamol son los mis ampliamente utilizados. Las
guias de prictica clinica recomiendan el ejercicio como primera eleccién y reservar la doburamina
para pacientes que no puedan hacerlo.

INDICACIONES DE LA ECOCARDIOGRAFIA DE ESTRES EN CARDIOPATIA ISQUEMICA

La aplicacion mds importante de la EE es la deteccidn de isquemia miocirdica. La EE es apropiada en
pacientes sintomdricos con enfermedad coronaria conocida o sospechada y que presentan un elecrro-
cardiograma no interpretable (bloqueo de rama izquierda, rirmo de marcapasos ventricular, preexcira-
citn, descenso basal del segmento ST > 1 mm), una ergometria previa dudosa, una historia previa de
revascularizacion coronaria o estenosis coronarias de significado incierto en una coronariografia (inva-
siva 0 no invasiva). Ademds, estd indicada en pacientes con sintomas estables y probabilidad pretest de
EAC intermedia, asi como en enfermos con dolor toricico agudo de posible etiologia isquémica con
electrocardiograma no diagndstico y marcadores de dano miocirdico seriados normales. En cambio,
no estd indicada en pacientes con sintomas estables y probabilidad prerest de EAC <5 %, asi como
en pacientes estables con probabilidad pretest entre el 5-15 % sin factores de riesgo (Tabla 7-1). Los
factores de riespo a considerar para someter a pacientes con probabilidad pretest de entre el 5-15% a
este tipo de pruebas serian los factores de riespo coronario disicos, la existencia de disfuncién ventri-
cular de posible origen isquémico, alteraciones del electrocardiograma (ECG), una prueba de esfuerzo
positiva o hallazgos anormales en un score de calcio o un TAC coronario previos. En otro caso no se
deberia considerar estos test, aunque las guias recomiendan la realizacion de un ecocardiograma basal.
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Tabla 7-1. Calculo de la probabilidad pretest de enfermedad arterial coronaria®

Tipiea Atipico No anginosn Disnea
Edad
H M H M H M H M
J0-3¢ 3% % &5 1% 18 1% 0%k 3%
40-49 2% 10% 109% &% 38 2% 12% 1%
S0-59 32% 13% 17% &% 11% 3% 0% 9%
&0-59 44%0 16% 26% 11% 22% 6% 7% 14%
70 22% 2T% 4% 19% 8% 10% 32% 12%

* Sagln edad, s=wo y moda de presentacian en pacientes con saspecha de sindrome coronaria cronico [guies ESC 20200, H: hormbee; M: mujes

ECOCARDIOGRAFIA DE EJERCICIO

El ejercicio constituye el estrés mids fisiolégico y, en comparacién con el estrés farmacolégico, presenta
una rasa de eventos adversos significativamente menor. Ademds, manriene el valor diagndsrico de la
angina y los cambios elecrrocardiogrificos isquémicos inducidos por el ejercicio, asi como el valor
prondstico de ciertas variables que, o bien no son proporcionadas por el estrés farmacolégico (como
la capacidad funcional), o bien tienen un valor prondstico mucho mds marcado que si son inducidas
por firmacos (como la respuesta hipotensiva o la aparicién de arritmias ventriculares, que son casi
siempre debidas a los propios firmacos).

Las modalidades de ejercicio mis utilizadas son la einta rodante y €l cicloergimerro. La primera
tiene mayor disponibilidad y produce un mayor aumento de frecuencia cardiaca, el cual es el mayor
determinante del consumo de oxigeno. El cicloergémetro tiene la ventaja de una mayor facilidad de
adquisicion de imdgenes en pico de ¢jercicio y produce un mayor incremento de la tension arterial,
pero el cese del ejercicio sucede con mayor frecuencia por dolor de muslos o problemas de coordina-
cién o adapracion (especialmente en pacientes ancianos y en mujeres, sobre todo, con cicloergémetro
supino) en lugar de por agotamiento (Tabla 7-2).

Durante la EE, el paciente debe estar monitorizado mediante registro de tension arterial y elec
rrocardiograma de forma similar a una ergomerria convencional. Se deben utilizar protocolos ajus-
rados a las caracreristicas del pacienre, aunque el mas urilizado es el de Bruce (basado en un cambio
de la velocidad y de la pendiente de la cinta cada 3 minutos). En caso de dudas sobre la habilidad

Tabla 7-2. Diferencias en la facilidad de adquisicion de imagenes en pico de ejercicio, tension

arterial maxima, % alcanzado de la frecuencia cardiaca maxima tedrica y factibilidad para realizar
la prueba en el global de pacientes entre las principales modalidades de ejercicio fisico

Tipo de ejercicio da:::;::i:ﬁn :::I-:: :::f:;_“ T"‘ﬁ:‘:ﬂ": Factibilidad
imagenas pico maxima
Cinta rodante Algo dificil - &0-100 —— it
Bicicletz ortostatics Facil 3+ &0-100 +3+ P
Bicicleta supino Algo mas faal e 70-30 -- L

FIMT = clculade s=gln 220 - dad. FOMT: frecuencia cardizca maxma tearica; O oxigena.
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fisica de los pacientes, se puede hacer que caminen fuera de la cinta antes de la prueha para decidir

el protocolo mds adecuado para cada caso. Las imdgenes ecocardiogrificas estindar para EE son los
planos apicales de 4 y 2 cdmaras y los paraesternales de eje largo y eje corto en la base. En nuestro

laboratorio también adquirimos el p]ann apical de 4 cimaras mds aorta y el p]ann p.lra::';n:rnal de eje
corto apical. La adquisicion de imdgenes se lleva a cabo en reposo y en o pico de ejercicio (hteps://
www.youtube.com/warchiv=gnYRa6PoYVw) o en postejercicio inmediaro. Aunque la adquisicidn
de la imagen en pico de ejercicio es rurinaria en el caso de la ecocardiografia de ejercicio en biciclera,
puede entrafar una mayor dificulrad en el caso de la ecocardiografia en cinra rodanre. Sin embargp,
la imagen en pico de ejercicio es mds sensible que la de postejercicio para el diagnasrico de EAC. La

imagen en pico de ejercicio aporra, ademds, otra serie de ventajas importantes:

Permite escanear al paciente durante distinras fases de la prueba o cuando existen dudas sobre
la conveniencia de suspenderla; por ejemplo, en caso de sintomas o cambios en el segmento ST
Permite disponer de un mayor margen temporal para la adquisicién de imdgenes. En el caso de
la adquisicién en postejercicio, esta debe llevarse a cabo en los 45 segundos posteriores al cese del
ejercicio, ya que las anomalias contricriles pueden recuperarse ripidamente, sobre todo en sujetos
jévenes o bajo rraramiento betabloqueante.

Para escanear al paciente durante el pico de ejercicio en cinta rodante (asi como ripidamente
en el postejercicio inmediato), la cinta, el ecocardidgrafo y la camilla deben estar sitnados muy
proximos (Fig. 7-2). Ademis, se requiere un sistema de adquisicion continua de imdgenes (que
permite adquirir miltiples ciclos cardiacos durante varios minuros y escoger a posteriori las imd.
genes correspondientes a los distintos planos para compararlas con las previamente obtenidas en
situacion basal), asi como un sistema de pantalla en formato guad que permita la comparacion de

Reposa: Pico ejercicio:

2DE+Doppler 2DE Postejercicio

Figura 7-2. Disposicién de un laboratorio de estrés preparade para hacer imagen pico en la cinta rodante.
2DE: ecocardicgrafia bidimensional.
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las imdgenes basales y de ejercicio (comiin en aparatos modernos). También es precisa una cone-
xion directa entre el ecocardidgrafo y la consola del ergémetro para no tener que colocar cables

para ECG adicionales.

ECOCARDIOGRAFIA DE ESTRES FARMACOLOGICO

Ecocardiografia de estres con dobutamina

La dobutamina es una catecolamina sintética que acnia principalmente sobre los receprores mio-

cirdicos bera-1 y tiene un menor efecto sobre los receptores alfa y beta-2. La estimulacién de los
receptores beta-1 da lugar a un incremento de la contractilidad, la frecuencia cardiaca y la conduc-

cién auriculoventricular. La acrividad alfa-adrenérgica puede también producir un incremento de
la vasoconstriccion sistémica y de la presion arrerial. La estimulacion simultinea de los receprores
beta-2 puede inducir a una vasodilatacién arterial. Esto explica que la tensién arterial puede aumen-
tar (por aumento del gasto cardiaco o por efecto mids marcado alfa-adrenérgico, vasoconstrictor) o
disminuir (por efecto mais marcado sobre los receprores bera-2). Los protocolos habiruales para la
deteccidn de isquemia miocirdica emplean dosis crecientes de doburamina de 10 pg/kg/min cada
3 minuros, hasta una dosis de 40 pg/kg/min, con adicion de hasta 2 mg de arropina en dosis frac-
cionadas de 0,5 mg si no se alcanza la frecuencia cardiaca submixima o no existe orro criterio de
terminacion (Fig. 7-3). La adicién de atropina aumenta la precision del test y es particularmente
il si el paciente ha recibido tratamiento betabloqueante reciente. Un protocolo de dobutamina

deberia incluir esudio basal, dosis baja (10 pg), dosis alwa (40 pg +/+ arropina) y estudio tras beta-
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Figura 7-3. Protocolo de ecocardiografia de estrés con dobutamina a dosis altas,

%e puede considerar empezar a administrar atropina desde dosis da 20 o 30 pg 51 no se eleva adecuadamente
la frecusnciz cardizca. 52 debe reevaluar al paciente tras betzblogusante puesto iInmediatameantes despues
de suspender |3 infusidn, pomue a veces se ve respuasta isquémica en ese momento [a 100-110 lpm).
ATP: trifosfaic de adenosing; BE: blogueadores betas; FC: frecuencia cardiaca.
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bloqueante a unos 100-110 lpm. Este dltimo estudio a veces evidencia una respuesta isquémica
que no se habria visto antes.

Las posibles causas para ello incluyen reduccién abrupta de vasodilaracién por dobutamina/
vasoespasmo, existencia de isquemia subendocirdica, que estaria enmascarada por incremento de
contractilidad epicirdica durante la doburamina, o un doble producto todavia elevado con el beta-
bloqueante en comparacién con reposo.

La seguridad de la doburamina es menor que la del ejercicio o el dipiridamol, y se han comuni-
cado eventos serios (fibrilacién ventricular, infarto agudo de miocardio, rotura cardiaca tras infarto
o muerte) en 1 de cada 300-400 estudios. Los pacientes con historia de arritmias ventriculares o
hipertension severa no deberian ser someridos a estrés con dobutamina. Ademis, las dosis altas de
dobutamina deben usarse con cautela en pacientes con disfuncién ventricular severa por el riesgo de
arrirmias graves en este contexto.

Ecocardiografia de estrés con dipiridamol

El dipiridamol es un vasodilarador que produce una redistribucion del flujo coronario hacia territo-
rios «sanos» a costa de producir un «robo coronarios a los territorios con estenosis coronarias signi-
ficarivas. Liste fendmeno estd mediado por una reduccién en la recapracion celular y el metabolismo
de la adenosina, que dan lugar a un incremento en los niveles enddgenos de esta, lo que a su vez
estimula los receprores adenosinérgicos A2 presentes en las células endoteliales y musculares lisas de
las arteriolas coronarias. Como consecuencia de la redistribucidn del flujo coronario se produce una
heterogeneidad en la perfusion coronaria y si la isquemia miocirdica es lo suficientemente inrensa,
alteraciones en la conrractilidad segmentaria del ventriculo izquierdo. El empleo de vasodilaradores
permite evaluar simultineamente la contractilidad, la perfusion coronaria (mediante el uso de eco-
cardiografia de contraste) y la reserva de flujo coronario (al menos en la arteria descendente anterior).
El protocolo mds acrual y moderno consiste en la administracién de 0,84 mg/kg en 6 minutos o en
10 minutos y seguido de hasta 1-2 mg de atropina fraccionada en los 2 minutos siguientes.

En hasta un 5% de los casos se producen efectos secundarios menores (hipotension, nduseas,
cefalea, sudoracién, enrojecimiento). La vida media del dipiridamol es de unas 6 horas, por lo que
el antidoto aminofilina debe ser administrado rutinariamente, incluso en los casos negativos. La
isquemia resistente a la aminofilina es infrecuente y debe ser tratada con nitritos. Por otra parte,
la aminofilina puede producir espasmo coronario que debe también ser trarado con nitritos (no con
dosis adicionales de aminofilina ni betabloqueantes). Las complicaciones serias, muy infrecuentes,
se producen en 1/1.000 pacientes y la mortalidad, en 1/10.000 casos. Su uso esti contraindicado en
caso de broncoespasmo activo, >/= bloqueo AV de 2° grado, disfuncién sinusal e hipotensidn. Se
debe evitar la ingesta de cafeina (café, té, cola, chocolare, plitanos) hasta 12 horas antes de la prueba
v los firmacos con teofilina, hasta 24 horas antes.

Ecocardiografia de estres con adenosina

La adenosina riene un mecanismo de accidn similar al dipiridamol. Se emplea con una dosis mdxima
de 140 pg/kg/min en 6 minutos. Los efectos secundarios son mis frecuentes que en el caso del dipi-
ridamal, pero no requiere antidoto, ya que su vida media es mucho mds breve (10 segundos).

Ecocardiografia de estrés con ergonovina

Se uriliza para el diagndstico de vasoespasmo coronario tras haber descartado previamente la presencia
de estenosis coronarias significarivas. El protocolo clisico consiste en dosis de 50 pg cada 5 minu-
tos, hasta una dosis total de 350 pg. El test se considera positivo si se observa una elevacién del seg-
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mento 51 de al menos 1 mm o la aparicion de una nueva alteracién de la contractilidad segmentaria.
Aunque se consideraba que este tipo de test deberia realizarse en el laboratorio de hemodindmica, datos
recientes han enfarizado su seguridad cuando se realiza fuera de este guiindose con ecocardiografia.

OTRAS MODALIDADES DE ECOCARDIOGRAFIA DE ESTRES

En pacientes portadores de marcapasos, se puede aprovechar la posibilidad de modificar exrerna-
mente la frecuencia de este para realizar un ecocardiograma de estrés. El protocolo mds recomendado
consiste en programar una frecuencia inicial de 100 lpm e incrementarla en 10 Ipm cada 2 minuros,
hasta alcanzar el 85 % de la frecuencia cardiaca médxima redrica.

La posicién en cuclillas (squarting) es otra modalidad de estrés que produce un aumento de la
precarga y poscarga, v que puede llegar a inducir isquemia miocirdica. La realizacidn de ejercicios
isomérricos (apretar el puno con fuerza) se ha propuesto como complemento a orras modalidades
de estrés. Finalmente, los test de hiperventilacién y la inmersidn de la mano en agua fria se han uti-
lizado para el diagnéstico de vasoespasmo coronario.

ANALISIS E INTERPRETACION DE LAS IMAGENES

Para el anilisis e interpretacion de las imdgenes adquiridas se emplea un modelo de divisién del
ventriculo izquierdo en 16 o 17 segmentos, cada uno de los cuales se puede adscribir a un territorio
coronario, si bien puede existir una variacién individual (Fig. 7-4). Cada segmento se evaliia en una
escala de 4 puntos en funcién de su motilidad; se asigna un valor de 1 a los segmentos con morili-
dad normal, 2 a los hipocinéticos, 3 a los acinéticos y 4 a los discinéticos. El indice de motilidad seg
mentaria se calcula mediante la suma de los scores asignados a cada uno de los segmentos, dividida
por el mimero total de sepmentos visualizados. Ademds, muchos laboratorios incluyen los valores
de fraccion de eyeccién basal y pico en sus informes. Las figuras 7-5 y 7-6 muestran informes de
ecocardiografia de ejercicio y de estrés con dobutamina de nuestro centro.

3C

DA
2C
o g

--- 4G 4C ---

Figura 7-4. Madela de 17 segmentas del ventricule izquierdo para la evaluacidn de la contractilidad seg-

mentaria ventricular izquierda.
Cada segmento =e puede ad=scribir a un territorio coronario.
CD: artena coronaria derecha; CX¥: artenia circunflefa; DA: arteria descendente anterior.
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El diagndstico de enfermedad coronaria se establece cuando se objetivan anomalias de la con-
tractilidad segmentaria en reposo o durante el estrés. Si estas anomalias estin presentes en reposo
y ejercicio, hablamos de necrasis 0 alteracin fija de la contractilidad; si solo se presentan durante el
estrés, hablamos de isquemia, y si existen anomalias en reposo que empeoran con el estrés, hablamos
de necrosis con Bguemia dsociadda.

La aparicién de nuevas alteraciones de la conrracrilidad segmentaria no presentes en reposo o
el empeoramiento de las previamente presentes en situacion basal lleva al diagnéstico de isquemia
excepio en dos situaciones:

* La hipocinesia de los segmentos inferior basal e inferosepral basal inducida por el estrés (que se
puede observar con frecuencia en ausencia de enfermedad coronaria).

* Paso de acinesia en reposo a discinesia en ejercicio (que se considera necrosis y simplemenre tra-
duce un aumento de las presiones intracavitarias con el estrés).

Ademis, los pacientes con bloqueo de rama izquierda o portadores de marcapasos presentan una
motilidad sepral anormal, aun en ausencia de enfermedad coronaria, por lo que el diagndsrico de
isquemia en la arreria descendente anterior requiere el andlisis del engrosamiento sepral y de la con-
tractilidad de los segmentos anteriores y apicales en el plano apical 2 cimaras.

Existen varios signos ecocardiogrificos de isquemia segiin el rerritorio afectado. En caso de isque
mia global por afectacién multivaso, se observard caida de la fraccién de eyeccion del VI, habi-
malmente con dilatacion de la cavidad y paso a una forma esférica del V0. En caso de isquemia en
el territorio de la arreria descendente anrerior, es posible ver una forma del venrriculo fzquierdo
de «8» en los planos apicales (signo del 8), asi como el signo de la «recla del pianos en el plano
paraesternal largo. Ademds, el dpex muestra un aumento del giro antihorario; la base puede tam-
bién mostrar un giro antihorario (paradéjico) si la isquemia es severa (giro antihorario en bloque)
(Fig. 7-7). Cuando existe isquemia en el territorio de la arteria circunfleja, la pared lateral adopra
frecuentemente una forma curva tipo «sbumerins, mientras que si existe isquemia en el territorio
de la arreria coronaria derecha, la pared posteroinferior y seprobasal adopran una forma exagerada
de «Ca (signo de la «C) (v. ®Videos 7-1 a 7-7 como ejemplos de casos normales e isquémicos).

| Signo del «Bs

Signo de la «tecla del pianos

Giro antihorario
«e2n blogues

Figura 7-7. Signos de isquemia en el territerio de la arteria descendente anterior.
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Independientemente del territorio afectado, no es infrecuente ver, en casos de isquemia severa,
desarrollo/incremento de insuficiencia mitral con el ejercicio, asi como aparicién de patrén restric-
tivo en el flujo ransmirral con incremento del indice Efe”. Todos ellos son daros de mal prondstico.

PRECISION DIAGNOSTICA Y VALOR PRONOSTICO

Se han documentado cifras de sensibilidad de la EE en torno al 80%, con una especificidad del
85-90%, aunque esto estd basado en estudios de sujetos sintomdricos y, en ocasiones, con infarto
o alteraciones contricriles ya en reposo, lo mismo acontece con estudios con otras técnicas de ima-
gen funcional. De todos modos, la precisién diagnéstica es claramente superior a la de la prueha de
esfuerzo convencional. Los estudios compararivos entre ejercicio y estrés farmacolégico han demos-
trado mayor sensibilidad con ejercicio y dobutamina que con dipiridamol, con similares especifi-
cidades.

La evaluacidn de la precisidn diagnastica de la ecocardiografia de estrés se basa en la comparacion
de indices anatémicos (coronariografia) y funcionales (ecocardiografia) de enfermedad coronaria. El

dintel que define la presencia de enfermedad coronaria significariva es arbitrario, y esto influye en
los valores de sensibilidad y especificidad. Algunas discrepancias reflejan simplemente estas limita-

ciones; por ejemplo, una EE falsamente negariva en presencia de una estenosis del 60% puede ser
debido ran solo a que dicha lesién no produce isquemia, y no a una limitacién propia de la EE. Sin
embargo, no todas las discrepancias se deben a problemas inherentes a la comparacidn de rest ana-
romicos y funcionales. Una estenosis coronaria puede inducir isquemia en una regién miocirdica de
pequeiio tamano, que puede no ser identificada mediante EE. Otras causas de resultados falsamente
negativos incluyen una calidad de imagen subdéptima, adquisicion tardia de imdgenes en el postejer-
cicio, realizacion de test bajo la influencia de medicacion antiisquémica y pruebas submiximas. Los
tres tiltimos pueden ocurrir porque la isquemia no llega a aparecer o porque esta se resuclve antes de
la adquisicién de las imdgenes (en particular, si se adquieren tras el pico de estrés). En estas situacio-
nes, se utiliza el término #no conclieyente para reportar estos resultados negativos, si bien se sabe que la
incompetencia cronotrdpica (incapacidad de alcanzar la frecuencia cardiaca submidxima con un estrés
adecuado en ausencia de rraramiento cronotropico negativo) estd claramente asociada a un prondstico
adverso. La dependencia de la EE en la generacion de isquemia para la aparicién de alteraciones de
la contracrilidad segmentaria hace que los estudios submidximos realizados con ejercicio y dobura-
mina sean una causa frecuente de resultados falsamente negartivos. Por el contrario, la generacion de
isquemia mediante estrés con vasodilatadores no se basa en un incremento del consumao de oxigeno,
por lo que el aumento de la frecuencia cardiaca puede tener menor imporrancia.

Las causas de falsos positivos en EE pueden reflejar problemas metodolégicos (que pueden ser
debidos a una sobreinterpretacién de anomalias leves de la conrracrilidad segmentaria, especialmente
en planos subéptimos y, en parricular, si implican a los segmentos basales inferior ¢ inferosepral) o
problemas relacionados con el enfermo (p. €j.: miocardioparias, insuficiencia adrrica o una respuesta
hipertensiva con el gjercicio).

La EE proporciona informacién prondstica muy valiosa para la estratificacion del riesgo ranto de
pacientes con enfermedad arterial coronaria (EAC) estable como tras un sindrome coronario agudo.
Una EE normal se asocia a un riesgo anual de eventos cardiacos espontineos inferior al 1 %, que son
cifras similares a las de una romografia compurtarizada por emisién de fotén tnico (SPECT) nega-
tiva 0 una resonancia magnérica (RM) de estrés negariva. Aunque se considera que el tratamiento
de la enfermedad multivaso después de un infarto agudo de miocardio reperfundido con angioplas-
tia debe ser una revascularizacién completa, en un estudio reciente se vio que los pacientes con EE
negativa en esta situacion tenian igual prondstico que los someridos a revascularizacién multivaso.

En los pacientes con una kLI negativa existen varias caracteristicas que se han asociado a una
mayor tasa de eventos: baja carga de esfuerzo, edad avanzada, angina en ausencia de alteraciones de
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la contractilidad segmentaria e hipertrofia ventricular izquierda. Aunque el prondstico para eventos
cardiacos mayores en pacientes con EE negariva es similar, independientemente de la posirividad
clinica o eléctrica, si que es cierto que los pacientes con cambios ECG o dinica de angina, a pesar
de tener una ecocardiografia normal durante el estrés, podrian tener mis frecuencia de EAC que los
que no. En estos pacientes con resultados dudosos de la EE, el TAC coronario o la coronariografia
serian una opcion diagnéstica. El mejor escenario es cuando la EE es dlinica, eléctrica y ecocardio

grificamente negativa (triple tranguilidad).

LIMITACIONES DE LA ECOCARDIOGRAFIA DE ESTRES

la principal limitacion de la EE es la existencia de un porcentaje de pacientes con una ventana eco
cardiogrifica subéptima. Este problema se ha visto reducido significativamente con la generalizacidn
de la imagen arménica. En el 5-10% restante de pacientes con pobre ventana acistica, el empleo de
agentes de contraste permite una mejor deteccion de los bordes endocirdicos (Fig. 7-8). Se considera
indicada su urilizacién cuando la visualizacién de dos o mis segmentos del ventriculo izquierdo es
inadecuada. Por el contrario, su aplicacidén rutinaria no es coste-efectiva.

Post-dipiridamol

Figura 7-8. Ejemplo de uso de contraste para opacificacidn de bordes y para estudio de perfusidn en un
paciente isquémico durante estrés con dipiridamol.

En segundo lugar, la EE es una técnica altamente dependiente del operador y, por ranto, son fun
damenrales la experiencia y el entrenamiento previos. Este punto es especialmente importante en ¢l
caso de la ecocardiografia de ejercicio y, en particular, en dererminadas condiciones, como el bloqueo
de rama izquierda o el ritmo de marcapasos.

Finalmente, la ecocardiografia de ejercicio requiere que el paciente sea capaz de llevar a cabo un
esfuerzo adecuado. En torno a un 25 % de los pacientes no alcanzan el 85 % de la frecuencia cardiaca

midxima tedrica; estos test se consideran no concluyentes. Este porcentaje se puede reducir mediante
el uso de arropina durante el ejercicio, que es parricularmente (til en pacientes que han recibido
tratamiento betabloqueante reciente o en aquellos con limitacién funcional no severa secundaria a

artropatia o claudicacién intermirente.
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OTRAS APLICACIONES DE LA ECOCARDIOGRAFIA DE ESTRES
Disnea

La ecocardiogratia de cjercicio permire evaluar la _ﬁmn'r;in diastolica durante el ejercicio y ayuda a cla-
rificar las posibles causas de una disnca de estuerzo. Los pacientes con disnea de esfuerzo y fraccién
de eyeccién preservada pueden rener insuficiencia cardiaca (ICFEP), pero, ademas, un porcentaje de
20-40% ticnen también EAC concomitante o causal, por lo que la EE con ¢jercicio ¢s una prucha
fundamental en cllos para descarrar EAC y a la vez diagnosricar [CFER

[] rest puede realizarse en cicdloergémetro o en cinta rodante, ¢ implica la adquisicién del Doppler
pulsado del flujo transmirral, las velocidades de Doppler tisular del anillo mitral y el espectro Doppler
continuo de la insuficiencia tricispide, tanto en situacién basal como en cjercicio o recuperacion.
Teniendo en cuenta que la raquicardia sinusal inducida por ¢l esfuerzo puede producir una fusion de
las ondas [ y A, puede ser convenicnte realizar la adquisicién en recuperacion mis rardia.

[l resulrado se considera anormal si existen cociente Efe’ sepral > 15 con el ejercicio y velocidad
mixima del espectro Doppler continuo de la insuficiencia tricispide > 3,4 m/s con ¢l cjercicio. Si
solo existe clevacidn de presién de arteria pulmonar, no se considera ICFLE preservada, porque esto
pucde deberse a neumopatia o a otra parologia. Las tlimas guias de pracrica clinica (2020) en sin-
drome coronario cronico ofrecen datos de probabilidad pretest de EAC para pacientes con disnca
(v. Tabla 7-1). Ademas, las guias de disfuncién diastélica consideran ¢l valor de la EE con cjercicio
para pacientes con disnca y probabilidad intermedia de disfuncién diastélica con objeto de diagnos-
ticar insuficicncia cardiaca con fraccion de eyeccion preservada (Tabla 7-3).

Tabla 7-3. Algoritmo para diagnosticar insuficiencia cardiaca con FE preservada

Mayor 2 septal<Tcmfs o Wolumen Al indexado NT-proBNP > 220 pg/fmL ~ NT-proBNP =440 pg/mL
e” lateral <10 cmy's >34 mL/m? 0 0
o masa del W 21497122 ofmf BMP =30 pofmL BNP =240 pg/mL
pramedia Efz” 215 [h/m] y grosor relative
o de pared =0,42
velocidad IT >2.8 mfs
[PSP 35 mm Hg)
Menor  promedio Efe” 9-14 Wolumen Al indexado NT-proBNP NT-proBNP
o 29-34 mLfmz 125-220 pg/mL 365-640 pg/mL
S5LG<16% o i o
masa del VI 2 115/95 g/m? BNP 35-80 pg/mL BNP 105-240 po/mL
[him]
o
grosor relative dz pared
> 0,42
o

grosor de pared VI 212 mm
Criterio mayor: 2 puntos =5 puntos: insuficiencia cardiaca con FE preservada
Criterio menor: 1 punto #-& puntos: test de estrés diastolico 0 medidas invasivas

Criterios adicionales

* 5iE/e">15 con gjercicio: +2

* 5iEfe">15 & velocidad trichspide >3,4 m/sg [PSP 51 mm Hg): +3
* Sivelocidad triclspide = 3,4 msfsg [con Efe "no elevadal: 0

Fieske B, Tschipe= C, Boer R4, Fras=r &5, &nker 50, Donal E =t al. The HEA-PEFF diagnostic algorithm: a consensus recommendation from
the Heart Failure Assaciation [HEA] of the European Society of Cardiology. Esrop=an Heart Journal [2019] £3, 3297-317. &l: auricula izquisrda;
EA: flrilacidn auricular; FE: fracsion d= =pecr an: hime h:—hr:s:'—Jj:res; IT: insuficimncia tr :jspidt; HS: ritmo sinusal; SLG: strain longitudinal

global; Vi: ve ntricula izgui=rdo.
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Nuestro protocolo para estudio de disnca no difiere del empleado para pacientes con dolor precor-
dial ¢ incluye imagenes basales de cco 2D, funcidn diastdlica (flujo de llenado del VI y Efe” scpral) y
medicion de insuficiencia mitral, todo ello en reposo y en postejercicio inmediaro; se reservan las ima-
genes en pico de cjercicio para estudios con 21D de funcién sistdlica global y regional (v. ® Video 7-8
como cjemplo de la urilidad del eco de cjercicio para pacientes con disnea).

Estratificacion del riesgo previo a la cirugia no cardiaca

La estrarificacion dcl ricspo previo a una cirugia no cardiaca mediante EE estd indicada en pacienres
que van a scr sometidos a cirugia vascular, con pobre capacidad funcional (<4 METs) y que presen-
tan tres o mas factores de ricsgo clinicos, entre los que se incluyen historia de enfermedad coronaria,
insuficiencia cardiaca compensada o previa, enfermedad cerchrovascular, diabetes miellitns insulino-
dependicnte ¢ insuficiencia renal.

PAPEL DE OTRAS TECNICAS ECOCARDIOGRAFICAS

Ll contraste ecocardiografico para la opacificacion del ventriculo izquicrdo se puede emplear en casos
de venrana ccocardiogrifica suboptima (falta de visualizacion de dos 0 mis segmentos miocirdicos)
para mejorar la deteccion de los bordes endocirdicos y, consecuentemente, la precision diagnastica. El
contraste pucde utilizarse, ademas, para evaluar la perfusion miocardica durante el eserés (v. Fig. 7-8).
Dado que los defectos de perfusion preceden a las anomalias de la contractilidad segmentaria del
venrtriculo izquicrdo en la cascada isquémica, esta técnica puede proporcionar una mayor sensibilidad
a expensas de una menor especificidad en algunos estudios.

El Doppler tisular y el speckle tracking permiten medir las velocidades y la deformacién disular
del miocardio; estas técnicas pueden aumentar la reproducibilidad y la precision diagnastica entre
obscrvadores poco entrenados, pero no aumentan la precision del diagnastico visual llevado a cabo
por observadores experimentados. Ll _Fli'?fd&e'lf mm'-'si.rfg pucde ser utilizado para evaluar el movimicento
rotacional del miocardio, que estd alterado en la isquemia miocirdica (Fig. 7-9). I principal pro-
blema con l J’J.!I.:’.'.'.I!Ic'.!'lf e.‘f;rrf.@i.rfgm la pérdida de informacion si la imagen no es de bucna calidad y que
¢l frame rare quede limitado cuando la frecuencia cardiaca alcanzada es superior a 150 lpm.

La ecocardiografia tridimensional permite adquirir un volumen de todo ¢l corazon en pocos lati-
das (o incluso en uno solo), a partir del cual sc pueden obtener offline todos planos descados. Sin
cmbargo, no ha demostrado su superioridad con respecto a la EE bidimensional. Sus limitaciones

incluyen una calidad de imagen inferior a la de la ecocardiografia bidimensional y un hﬂjnﬁm}:ﬂ e

ECOCARDIOGRAFIA DE ESTRES EN COMPARACION CON OTRAS TECNICAS
PARA EL DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD ARTERIAL CORONARIA

Aunque la EE es una excclente prucha para ¢l mancjo/toma de decisiones clinicas en pacientes con
EAC conocida, desde el punto de vista del cribado inicial de pacientes con sospecha de EAC dene
que competir actualmente con otras pruchas de imagen funcional o anatémica (TAC coronario).
Desde la perspectiva del diagnastico y prondstico, la EL es similar a las otras técnicas de imagen
funcional (MIBI-SPECT, resonancia magnética). Por lo tanro, lo que mis prima en cuanto a eleccién
de una u otra cs la disponibilidad y experiencia del grupo examinador, aunque si es cierto que la EE
scria mas recomendable para centros que quisicran iniciarse en la evaluacién con imagen funcional,
dadas las ventajas comentadas, sobre todo en cuanto a coste, tecnologia verde ¢ informacion aditiva.
Iin cuanto al diagndstico inicial de EAC, la EL ha de comperir con el TAC coronario, que estd
ganando terreno, aunque hoy en dia sc trata de una técnica exclusivamente anatdmica. Algunas guias,
como las NICL (Reino Unido), consideran el TAC coronario como la prucha inicial para ¢l diagnés-
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Figura 7-9. Strain circunferencial y rotacion apical y basal en reposo y ejercicio en pacientes normales y
con isquemia durante eco de ejercicio.

En el sujeto normal el strain circunferencial de la base y del 3pex mejora con ejercicio, y el giro antihorario
del 3pex se incrementa, sin cambios llamativos en la rotacidn de la base. En el paciente con isguemia global
o en el territorio de |z artenia descendente antenor el strsin arcunferencial empeora tanto 2n lz base como
en el Spex, el giro antihorario del Spex s= incrementa [como en el sujeto normal] v el giro antihorano de ls
base pasa a ser horaro [rotacidn «paraddjicas» del 2pex y gino antihorano global «en blogues).

Peteiro J et al. Int J Cardiovasc Imaging 2017.

C5: strain circunferencial; Rot: rotacidn.

rico de pacientes con angina probable o tipica, aunquc se ha visto que csto sobrepasa la capacidad
del sistema cn ¢l propio Reino Unido. Las ventajas de utilizar, en primer lugar, un TAC coronario
cn comparacion con otras técnicas funcionales se han evaluado en diferenres estudios, tanto en cl
cscenario agudo como en el crénico. En un metaanilisis que incluyd todos estos estdios, se vio que
cl TAC era similar a las prucbas funcionales en ¢l escenario agudo en cuanto a eventos en ¢l segui
micnro, micntras que cn ¢l escenario crénico habria menos infartos con la estraregia TAC, sobre todo
cn funcion de los resultados del estudio SCOT-HEART, pero sin ninguna diferencia en mortalidad
total a los 5 afos. Sin embargo, ¢l dnico estudio justo fuc el PROMISE, pucsto que sc comparaba
una cstraregia TAC frente a una estraregia de prucbhas funcionales, aunque eran con imagen en cl
90 % dc los casos; en este estudio ambas estrategias fucron similares. En el SCOT-HEART, en reali
dad sc comparaba una estrategia de prucha de esfucrzo convencional con una estrategia de prucha de
cstuerzo convencional mads TAC coronario. En el escenario agudo sucedia lo mismo y solo en unos
pocos cstudios se compard TAC con imagen funcional. La tabla 7-4 muestra los resultados de los
cstudios en los que se compard TAC con imagen de EL en ¢l escenario agudo.

Uno de los problemas de empezar con una estrategia puramente anatémica en el cribado de EAC
cs ¢l de asumir falsa normalidad en caso de pacientes con isquemia con arterias coronarias normales
(INCOCA), que supone aproximadamente el 20% de pacienres con angina.



CAPITULO 7 = Ecocardiografia de estrés para el estudio de la isguemia miocardica 147

Tabla 7-&. Eco estrés (EE] vs. TAC coronario en el escenario agudo [Unidad de Dolor Toracico)

Perfect trial 411 lgual lgual lgual MasconTAC -
Uretsky 5, J Muclear
Cardiology, 2017

Levsky DM, JACC 400 EE mejor Mas con TAC lguzl lgual =
Cardiovazc Imaging,
2018

COECOTAC 203 Igual Mas con TAC lquzl Igual Menos con
Piniziro M, Rev Esp EE en test -]
Cardiol, 2020

CG/Fev: coronariografiafrevascularizacidn; EE: ecocardiografia de esires; TAC: TAC coronario.

Sin embargo, a partir del estudio ISCHEMIA, el TAC coronario podria tener un papel en la estra-
tificacion inicial de pacientes con EAC y angina estable. En el estudio ISCHEMIA, se alcatorizo a
pacicntes con angina estable ¢ isquemia, al menos moderada, que no tenian lesion en el tronco prin-
cipal izquierdo, a una estrategia de tratamicnto médico éptimo (T"TMO) frente a una cstrategia de
TTMO mis revascularizacién coronaria. No sc encontraron diferencias entre grupos en el endpaine
compucsto de muerte cardiovascular, infarto de miocardio, hospiralizacion por angina inestable, fallo
cardiaco o paro cardiaco. Hubo mds infartos periprocedimicnto en ¢l primer afno cn la estraregia
intervencionista y mds infartos espontincos en ¢l scgundo afio cn la conservadora, con igualdad en
¢l nimero de infartos totales. Las muertes por cualquier causa en ¢l seguimiento medio de 3,2 anos
también fucron iguales (145 en la estrategia invasiva, 144 en la conservadora). La cantidad de isque-
mia no determiné ¢l prondstico ni hizo que una u otra estraregia fucra mejor, micntras que si sc vio
que los pacientes mads sintomadticos obtenian beneficio sintomatico con la estrategia invasiva. En la
misma linca, en cuanto al impacto de la isquemia, los resultados a 10 afios del STICH muestran que
csta no debe impacrar la decision de revascularizar quinirgicamente a los pacientes con disfuncidn
ventricular severa (fraccion de eyeccion del ventriculo izquicrdo [FEVI] <35 %), pucsto que cstos
pacicntes van mejor con cirugia, independientemente de la presencialausencia de isquemia.

De este modo, del estudio ISCHEMIA sc desprende que ¢l TAC coronario podria usarse para
tener la seguridad de que el padiente con isquemia significativa y angina estable tiene un TPl indemne
¥, por ranro, podria indicarse una estraregia conservadora inicial. Por orra parte, puesto que los sin-
tomas, y no la isquemia, deberian primar en estos pacientes para considerar una revascularizacion,
las prucbas dc deteccidn de isquemia pierden momenrumi, en contraste con una prucha de esfuerzo
convencional, que podria usarse para cstudiar sintomas y capacidad funcional de forma sencilla, en

casos de EAC ya conocida.

COMCLUSIONES

* L3 ecocardiografia de estrés permite la evaluacién de la respuesta cardiaca a un estrés, fisico,
farmaceoldgico o de otro tipo.

* Sus indicaciones mas relevantes incluyen lz deteccidn de isquemiz miocardica en el escenario
agudoy cronico, ¥ el apoyo en las decisiones clinicas de pacientes con EAC conocida, sungue tam-
bign puede serdtil para otras indicaciones, como la valoracidn de la disnes de esfusrzo.

* Su bajo coste, su gran versatilidad y la susenciz de exposicidn 2 radizcidn son ventzjas gue hay
que tener en cuenta frente a otras técnicas alternativas de diagnéstico por la imagen.
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Ecocardiografia de estrés en miocardiopatias
e insuficiencia cardiaca

M. J. Oliva Sandoval y D. Saura Espin

OBJETIVDS

» Conoccer las indicaciones de la ecocardiografia de estrés en pacientes con miocardiopatias y
con insuficiencia cardiaca.

» Aprender a rezslizar e interpretar un ecocardicgrama de estrés con gjercicio en pacientes con
diagndstico de miocardiopatia hipertrifica.

* Comprender Lz utilidad del ecocardiograms de estrés dizstdlico en el disgndstico de sospecha
de la insuficiencia cardiaca con fraccidn de eyeccidn normal. Aprender 3 realizar la técnica e
interpratar resultados.

» Conocer las aplicaciones terapéuticas derivadas de lz informacidn gue aporta la ecocardio-
grafiz de estrés.

INTRODUCCION

La ccocardiogratia de estrés (EL) permite la evaluacién simultinea de la presencia de sintomas y de la
funcion miocardica vy hemodinamica en condiciones fisiologicas (cjercicio) o farmacoldgicas (inotro-
Y & ) &
picos o vasodilatadores). En este sentido, ayuda a desenmascarar anomalias estructurales o funcionales
que pucden ocurrir en condiciones de acrividad o estrés, y conducir a anomalias en ¢l movimicnro de
la pared, disfuncién valvular 0 anomalias hemodindmicas, lo que supone una informacion adicional
a la obtenida con una ergometria simple (Tabla 8-1).
Lz EE es una técnica no invasiva, de bajo coste y ampliamente disponible que proporciona infor-
. macidn prondstica adicional mas alla de la deteccidn de isquemia.

Tabla 8-1. Informacion funcional y hemodinamica que aporta la ecocardiografia de estrés de ejercicio

Protocolo de ejercicio Ecografia 2D Doppler y DTI
* Capacidad funcional + Funcign sistdlica + Gradiente transvabwular
*+ Sintomas + Motilidzd regicnal + Gradiente TSV
« AFC + Ectimacion de la presidn artznial
v APA pulmonar
* Alteraciones ECG + Ectimzcidn de las presiones

de llenado

La mcocardiografia mn al momenta del =jercicia parmite establecer vinculos =nire sintomas cardioveasculares, carga de trabajo, anomalizs del
o d= |2 pared y respusstas hemadinamicas, como la presion pulmanar, las flujos
Dopgpler tisular; EDG: electrocardiograma; FC: frecuencia cardiaca; PA: presion arterial; TSVI: tracto de salida del ventriculo mguierdo.

mcrimie 5 gradientes intracavitarios y transvabrulares. DTE
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SECCION Il = Aplicacién clinica del ecocardiograma de estrés
150 y de la deformacidn miocardica

[n la actualidad, en ¢l estudio de las miocardiopatias y en el campo de la insuficiencia cardiaca
constituyce una herramienta fundamental, en constante auge y cxpansion. Ayuda a la compresion
de la historia natural de la enfermedad. En pacientes sintomaricos, aporta informacién de la capa-
cidad funcional del individuo, posce valor pronastico y ayuda a cstablecer la estraregia terapéurtica
y valorar resultados.

L1 ejercicio s ¢l mérodo de estrés de cleccion. Como regla general, cualquier paciente capaz de
realizar cjercicio fisico debe ser evaluado con una modalidad de ejercicio, ya que preserva la integri-
dad de la respuesta clectromecdnica y proporciona informacién valiosa sobre ¢l estado funcional de
forma mis fisiologica.

La EE con cjercicio sc puede realizar en tapiz rodante o en cicloergémerro. La EE farmacolagica
no replica el complejo hemodindmico y los cambios neurohormonales provocados por el ejercicio.
La dobutamina es la modalidad alternativa preferida para la evaluacion de la reserva contrictil y de
flujo. El uso de vasodilaradores es especialmente adecuado para la evaluacion combinada del movi-
micnto de la pared y la reserva de flujo coronario.

Una correcta anamnesis y exploracion previa permite adaprar la prucha correcta a cada paciente.

MIOCARDIOPATIAS

Miocardiopatia hipertrofica

La miocardioparia hipertrafica (MCH) sc define por la presencia de un aumento del grosor de la
pared del ventriculo izquierdo (VI) que no se puede explicar inicamente por condiciones de carga
andmalas. Is una enfermedad caracterizada por una enorme variabilidad genética y fenotipica.
Iis una enridad dindmica con una compleja fisioparologia en la que intervienen factores como la
distuncion diastdlica, la obstruccidn al rracro de salida del venrriculo izquierdo (OTSVI), la insu-
ficiencia mitral (IM) y la isquemia microvascular. También sc caracteriza por su variabilidad cli-
nica. Los pacientes presentan una sintomatologia muy heterogénea; algunos estin asintomaricos,
micntras que otros presentan sintomas de insuficiencia cardiaca (IC), dolor roricico y desarrollo

de arritmias, como fibrilacion auricular o mucrte subita (MS). Los sintomas caracteristicos son la
disnca de esfuerzo, el dolor tordcico, cl presincope y el sincope. La historia natural puede cambiar
con difcrentes intervenciones terapéuticas, como ¢l implante de desfibrilador automitico implan-
table (IDAI) en pacientes con factores de ricsgo de M3, la indicacion de tirmacos para reducir la
OTSVI y mejorar la funcién diastélica con alivio dc los sintomas, la realizacion de micctomia
quinirgica o técnicas de ablacion sepral alcohdlica en pacientes con (OTSVI refracrarios a trara-
micnto médico. Por dltimo, algunos pacientes pueden precisar un rrasplante cardiaco en la fase
final de la enfermedad.

[in pacientes asintomiticos o con sintomas equivocos se reccomicnda la evaluacién de la capacidad
funcional y la estratificacion del riesgo de MS.

La capacidad funcional reducida es un hallazgo comiin en pacientes con MCH, incluso en aque-

llos asintomadticos. Sc¢ debe, principalmente, a una incapacidad para incrementar ¢l gasto cardiaco
durante ¢l ejercicio y ha sido atribuido a una variedad de mecanismos fisiopatolégicos que incluyen
cl incremento de la obstruccion intracavitaria, tamano reducido de la cavidad del VI, incompetencia
cronotropa, disfuncion sistélica del VI inducida por el ejercicio, isquemia subendocirdica, empeora-
micnto de la gravedad de la IM inducida con ¢l estucrzo, arritmias y distuncion diastolica.

Las pruchas de estrés proporcionan informacion cririca respecto a los mecanismos de la limiracién
funcional, la historia narural y la estrategia rerapéurica.

Iin este senrido, la EL de esfucrzo aporra informacién adicional a la erpometria simple con la

posibilidad de documentar el empeoramicnto o aparicion de gradientes en el TSV y la severidad
de la IM.



