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Obijetivos . El objetivo del presente estudio ha sido re-
lacionar la reserva contréactil en la zona del infarto con la
disfuncion basal y la estenosis coronaria residual.

Métodos. Se han estudiado 95 pacientes con un pri-
mer infarto de miocardio. Se ha efectuado una ventriculo-
grafia de contraste basal y tras 7,5 pg/kg/min de dobuta-
mina, y una coronariografia. Mediante el método de la
linea central se ha calculado la extension de la disfuncion
(porcentaje de cuerdas con disfuncién en el territorio de
la arteria del infarto) y su severidad maxima (méaximo de
unidades de desviacién estandar [DE] por debajo de la
referencia). Se ha cuantificado la reduccion de la exten-
sion tras dobutamina.

Resultados. Al incrementarse la severidad de la dis-
funcion, ha disminuido la magnitud de la respuesta a la
dobutamina (< 2 DE [n = 12] = 33 + 19%, > 2 DE < 3 DE
[n =20] =20 + 16%, > 3 DE <4 DE [n = 35] = 16 + 19%,
>4DE+5DE[nN=15]1=9+13%,>5DE[n=13]=3 %
4%, p = 0,0001) y el nimero de pacientes con respuesta
significativa (= 15%) positiva (< 2 DE = 12 [100%], > 2 DE
<3 DE =11 [55%], >3 DE <4 DE = 17 [49%], > 4 DE <
5 DE = 3 [20%)], > 5 DE = 0%, p < 0,0001). No ha habido
diferencias en la mejoria con dobutamina entre los sub-
grupos con (n = 84) o sin (n = 11) estenosis significativa
en la arteria del infarto (18 + 15 frente a 16 + 18%), ni en-
tre los subgrupos con arteria permeable (n = 76, 18 *
19%) u ocluida (n =19, 11 + 11%)).

Conclusiones. La respuesta a la dobutamina se relaciona
con la severidad méaxima de la disfuncion en la zona del infar-
to: si su valor es < 2 DE (alta prevalencia de respuestas posi-
tivas) o > 5 DE (alta prevalencia de respuestas negativas), el
test de la dobutamina no parece indicado. La presencia de
estenosis coronaria residual no limita la reserva contréctil
ante bajas dosis de dobutamina.
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Determinants of Contractile Reserve in the Infarction
Area. A Quantitative Study Using Dobutamine
Contrast in Left Ventriculography

Objective . The aim of this study was to relate the con-
tractile reserve in infarction segments to the dysfunction
at rest and to the residual coronary stenosis.

Methods. The study group consisted of 95 patients
with a first myocardial infarction. Contrast left ventricular
at baseline and after dobutamine infusion at 7.5
pg/kg/min and coronary angiograms were performed. The
centerline method was used to quantify the extent of dys-
function (percentage of chords with dysfunction in the te-
rritory of the infarction artery) and its maximum severity
(maximum units of standard deviation [SD] below the nor-
mal wall motion reference). Reduction of dysfunction ex-
tent with dobutamine was measured.

Results. On increasing baseline dysfunction severity,
both the magnitude of the response to dobutamine (< 2
SD[Nn=12]=33+19%,>2SD<3SD[n=20]=20+
16%, >3 SD<4SD [n=35]=16 + 19%, >4 SD +5 SD
[n =151 =9+ 13%, >5SD [n = 13] =3 + 4%, p =
0,0001), and the number of patients with a significant (=
15%) positive response (< 2 SD = 12 [100%], >2 SD <3
SD =11 [55%], >3 SD <4 SD =17 [49%], >4 SD <5 SD
= 3 [20%]; > 5 SD = 0%, p < 0,0001) decreased. There
were no differences in dobutamine improvement among
the subgroups with (n = 84) or without (n = 11) significant
stenosis in the infarction artery (18 = 15 vs 16 + 18%), or
between the subgroups with a patent (n = 76, 18 + 19%)
or occluded (n =19, 11 + 11%) artery.

Conclusions. Dobutamine response is related to dysfunc-
tion severity in the infarction area: when the severity is < 2
(high positive response prevalence) or > 5 (high negative
response prevalence), dobutamine testing does not seem in-
dicate. The existence of residual coronary stenosis does not
attenuate contractile reserve at low dobutamine doses.

Key words: Hibernation. Myocardial stunning. Myocar-
dial contraction. Cardiac catheterization.

(Rev Esp Cardiol 2000; 53: 617-624)
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sion era= 15% del territorio miocardico correspon-
diente a la arteria del infaPtoPrevio consentimiento
informado, en todos los pacientes se efectu6 una ven-
triculografia basal y a continuacién una ventriculogra-
fia de contraste bajo los efectos de una perfusion con
bajas dosis de dobutamina. Una presion telediastélica
INTRODUCCION ventricular izquierd& 35 mmHg antes de la ventricu-
lografia basal fue criterio de exclusion.

La identificacién de miocardio viable después de un El tiempo transcurrido desde el infarto hasta el cate-
infarto agudo de miocardio predice la recuperacion deerismo fue de 25 + 48 dias (rango = 7-362 dias). En
la funcion ventriculd? y el riesgo de eventos cardia- 15 pacientes el infarto tenia mas de 1 mes de evolu-
cos futurod“. Entre los diferentes tests de viabilidad cion, y en 3 de ellos mas de 6 meses. La edad media
miocardica conociddsla ecocardiografia con bajas era de 59 * 11 afios. La localizacién del infarto fue an-
dosis de dobutamina es el mas utilizado debido a l&erior en 79 pacientes e inferior en 16. Se administro
sencillez y disponibilidad de la técnica. Mediante latratamiento trombolitico en 83 pacientes. Las indica-
ecocardiografia con dobutamina se analiza la reserveiones para realizar el cateterismo fueron las siguien-
contractil en la zona del infaftda mejoria de la con- tes: angina postinfarto en 22 pacientes, depresion de la
tractilidad en respuesta a la dobutamina indica resenfaincién ventricular (fraccion de eyeccion < 45% en el
contractil y sugiere viabilidad miocéardica. ecocardiograma) o insuficiencia cardiaca franca com-

Recientemente, nuestro grupo ha introducido la venpensada en 19, prueba de esfuerzo anormal en 27 y ca-
triculografia de contraste con bajas dosis de dobutamteterismo rutinario postinfarto en 27.
na como test de viabilidad miocardi€ademostrando
una’sen3|bllldad y (_aspemflc_ndgd S|m|_Iar ala ecocardlo'\/entricuIografia izquierda
grafia para predecir la mejoria funcional tras revascu-
larizaciérf. Aunque se trata de un test cruento, se pue- Para la ventriculografia izquierda se inyectaron,
de realizar en el mismo acto que la coronariografiaa través de un catétgigtail, 40 ml de contraste a
imprescindible, por otra parte, para indicar un procedi-12 ml/s en la proyeccion oblicua anterior derecha de
miento de revascularizacion. Asi, en un mismo acto s80°. Los calculos de la funcion ventricular global y re-
pueden evaluar tanto la viabilidad miocardica como lagional se efectuaron con el programa incluido en el
anatomia coronaria e, incluso, con dicha informaciéngquipo de rayos X de imagen digital Integris HM 3000
valorar la indicacidon de angioplastia sobre la arterigPhilips). La fraccion de eyeccion se determind por el
relacionada con la zona de disfuncion. método de area-longitud. La funcion regional se cuan-

Una limitacién de los tests de dobutamina es la eletificé con el método de la linea central de SheBhan
vada frecuencia de falsos positivos cuando la disfun- Mediante el método central de la pared se cuantificd
cion contractil es ligera, probablemente por el arrastréa motilidad endocérdica a lo largo de 100 cuerdas
pasivo de las zonas sanas que rodean a una pequeftamstruidas perpendicularmente a una linea central, di-
zona de necrosis Por otra parte, la existencia de este-bujada entre los contornos telediastolico y telesistélico
nosis coronaria podria enmascarar una respuesta posiel ventriculo izquierdo en la proyeccién oblicua ante-
tiva a la dobutamina por induccién de isquemia. En etior derecha. Se calculé la fraccion de acortamiento de
presente trabajo se ha cuantificado la reserva contractithda cuerda, cuyo valor fue convertido a unidades
en la zona del infarto mediante ventriculografia dede DE del acortamiento normal de cada cuerda deriva-
contraste con dobutamina, y se ha evaluado el estadta de una poblacion de individuos normales de refe-
de la arteria relacionada con el infarto en el mismo carencia. Se consideré que la motilidad era normal si se
teterismo cardiaco. El objetivo ha sido estudiar el efecencontraba entre 1 DE y —1 DE de la referencia. La
to de la magnitud de la disfuncion regional basal y dduncién regional se analizé en el territorio de la arteria
la estenosis coronaria residual sobre la respuesta a descendente anterior (cuerdas 10-66) en pacientes con
dobutamina. infarto anterior, y en el territorio de la coronaria dere-

cha o circunfleja (cuerdas 50-80) en pacientes con in-
PACIENTES Y METODOS farto inferior". 5 . .
Se cuantificaron la extension y la severidad de la dis-
Grupo de estudio funcién contractil region&t>3 La extension se calculd
por el porcentaje de cuerdas con hipocinesia (menos de

El grupo de estudio estaba constituido por 95 pa-1 DE) dentro del territorio correspondiente a la arteria
cientes consecutivos remitidos para cateterismo cadel infarto o area de riesgo (figs. 1 y 2). La severidad
diaco en las fases subaguda o crénica de un primer ide la disfuncién se definié en el punto con el maximo
farto agudo de miocardio con una disfuncién regionalde unidades de DE por debajo de la referencia dentro el
significativa, que se consider6 significativa si su exten+erritorio arterial considerado (figs. 1 y 2). Dado que

ABREVIATURAS

DE: desviacién estandar.
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Fig. 1. Ventriculografia de contraste
basal (izqda.) y tras dobutamina
(dcha.). En situacion basal, en el territo-
rio de la arteria descendente anterior
(desde la cuerda 10 a la 66), el 70% de
las cuerdas demuestran una motilidad
inferior a =1 DE y son, por tanto, dis-
funcionantes. La severidad méaxima ba-
sal de la disfuncion es 2,8. Con dobuta-
mina, la extension de la disfuncion se
reduce al 21%, lo que constituye una
respuesta positiva.

Fig. 2. Ventriculografia de contraste
basal (izda.) y tras dobutamina (dcha.).
Tanto en situacion basal como con do-
butamina, el 95% de las cuerdas de-
muestran disfuncion en el territorio de
la arteria descendente anterior (desde
la cuerda 10 a la 66). No hay, pues, res-
puesta a la dobutamina. La severidad
méxima basal de la disfuncion es 4,8.
Es destacable, tras dobutamina, la hi-
percinesia de la zona alejada del infarto.

durante la evolucién del infarto el frente de necrosisTest de dobutamina

progresa de subendocardio a subepic#idm severi-

dad de la disfuncién serd un indice de la transmurali- Tras la ventriculografia basal, se inici6 la perfusion
dad del infarto puesto que su magnitud dependera de tfe dobutamina a 5 y 7{gkg/min, cada dosis durante
cantidad de tejido viable persistente en el punto subep# min. Al final de la dosis de 7}5kg/min se repitio la
cardico correspondiente al nucleo del area de necrosientriculografia izquierda. La funcién regional fue
(punto de disfunciéon maxima) (fig. 3). analizada de nuevo y se cuantifico la respuesta a la do-
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Fig. 3. Esquema de un infarto de miocardio con necrosis incompleta
del area de riesgo. El miocardio viable se encuentra en el margen su-
bepicardico del area de necrosis y en el margen periinfarto (entre el
area de necrosis y los limites del drea de riesgo). La severidad de la
disfuncion mide la motilidad en el punto de méaxima disfuncion y de-
pendera del tejido viable en el margen subepicardico del centro del
area de necrosis (transmuralidad del infarto). La extension de la dis-
funcién dependera del tejido viable en el margen subepicardico de
toda el drea de necrosis, y en el margen periinfarto.
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Fig. 4. Porcentaje de pacientes con respuesta positiva a la dobutami-
na en cada uno de los 5 subgrupos en que se ha dividido el grupo de
estudio en funcion de la severidad de la disfuncion basal: severidad <
2(n=12),>2a<3(n=20),>3a<4(n=35),>4a<5(Mn=15)y>
5 (n =13). El porcentaje de pacientes con respuesta positiva a la do-
butamina disminuye progresivamente al incrementarse la severidad de
la disfuncion (p < 0,0001): <2 =100%, >2a<3=55%,>3a<4=
49%,>4a<5=20%Yy > 5 = 0%.
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margen subepicardico de toda el area de necrosis y el
tejido viable en el margen periinfarto del area de ries-
go (fig. 3).

Todas las medidas fueron realizados por un mismo
observador. La variabilidad intraobservador fue calcu-
lada en nuestro laboratorio y se consider6 una varia-
cion en la extension de la disfunci®#ri5% como sig-
nificatived.

Coronariografia

La arteria relacionada con el infarto se identifico a
partir de las anomalias de la funcién regional en la
ventriculografia y de la coronariografia. Se cuantificé
la estenosis en la arteria del infarto mediante andlisis
automatico de bordes. Se considero la estenosis signi-
ficativa si era= 50%.

Andlisis estadistico

La respuesta a la dobutamina se estudié tanto como
variable cuantitativa (reducciéon de la extension de
la disfuncién) como cualitativa (respuesta positiva
en caso de reduccion de la extension de la disfuncién
> 15%). La comparacion de la variable cuantitativa en-
tre subgrupos se efectud con el test de ANOVA para
comparaciones mdltiples. Las diferencias entre dos
subgrupos definidos por una variable cualitativa se
analizaron mediante el test de la t de Student para da-
tos no apareados para variables continuas, y el test de
la x? para variables cualitativas. La relacion entre va-
riables continuas se evalu6 mediante regresion lineal
simple. Un valor de p < 0,05 fue considerado signifi-
cativo.

RESULTADOS

Disfuncién regional basal y con dobutamina

En la ventriculografia basal, la extension de la dis-
funcién ha sido del 78 + 24% y su severidad maxima
de 3,6 £ 1,1 DE; ambos parametros han demostrado
una buena correlacion (r = 0,71; p = 0,0001). La exten-
sion de la disfuncién se ha reducido en un 16 + 18%
con dobutamina. La mejoria contractil con dobutamina
se ha correlacionado débilmente con la extensién de la
disfuncién basal (r = -0,24; p = 0,02) y de forma mas
significativa con la severidad maxima basal (r = -0,42;
p = 0,0001). No se ha encontrado relacion entre la res-
puesta a la dobutamina y diferentes variables clinicas
analizadas como edad, sexo, localizacién del infarto,

butamina como la diferencia entre la extension de larombodlisis, angina postinfarto y/o test de esfuerzo

disfuncion basal y con dobutamina (figs. 1 y 2). Seanormal.

evalud la respuesta a la dobutamina en términos de va-En funcién de la severidad de la disfuncion basal, el

riaciones en la extension de la disfuncién porque efrupo de estudio se ha dividido en 5 subgrupos: seve-
parametro extension recoge la motilidad anormal emidad<2 DE (n=12),>2 &3 DE (n=20),>3 &4

toda el area de riesgo, incluyendo el tejido viable en eDE (n = 35), >4 & 5 DE (n = 15) y > 5 DE (n = 13).
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La magnitud de la respuesta a la dobutamina ha dismPISCUSION
nuido progresivamente al aumentar la severidad basal
de la disfuncién (p = 0,0001%2 DE [n =12] =33 En el presente estudio se ha cuantificado mediante
19%, >2 a< 3 DE [n=20]=20+16%,>3a24 DE ventriculografia de contraste la respuesta de la zona
[N =35]=16 £ 19%, >4 & 5 DE [n = 15] =9 + del infarto a las bajas dosis de dobutamina y se ha eva-
13%, > 5 DE [n = 13] = 3 + 4%. En términos cualitati- luado su relaciéon con la magnitud basal de la disfun-
VoS, el porcentaje de pacientes con respuesta positivacédn y con la presencia de estenosis en la arteria del
la dobutamina también se ha reducido al incrementarsefarto. Sus principales hallazgos son los siguientes:
la severidad de la disfuncion (p < 0,0001, fig.<4p a) la severidad maxima de la disfuncién basal es el
DE =12 [100%], > 2 & 3 DE = 11 [55%], > 3 &4  principal marcador de reserva contractib)la exis-
DE = 17 [49%], > 4 & 5 DE = 3 [20%], > 5 DE = tencia de estenosis coronaria en la arteria del infarto
0%. Asi pues, dada la alta prevalencia del test positivao limita la respuesta contractil a bajas dosis de dobu-
cuando la disfuncién es 2 DE vy la alta prevalencia tamina.
del test negativo cuando la disfunciéon es > 5 DE, la
:Jt'“dad del test de I‘."‘ dobutamlna parece centrarse eé")entriculograﬁa de contraste con dobutamina
0S casos con severidad basal intermedia (entre 2 y 5,
especialmente entre 2 y 4). Numerosos estudios con ecocardiografia han de-
mostrado que la induccién de reserva contractil con
dosis bajas de dobutamina predice la recuperacion es-
pontanea del miocardio aturdido tras un infad o
la mejoria contractil del miocardio hibernado tras re-
Como era de esperar, la relacion entre la severidadascularizaciofi®’. Recientemente, nuestro grupo ha
de la disfuncion regional y la fraccion de eyeccién fueintroducido la ventriculografia de contraste con bajas
altamente significativa (r = —0,70; p = 0,0001). Defini- dosis de dobutamina como test de viabilidad, siendo
mos un grupo de 32 pacientes con mala funcién vensu sensibilidad y especificidad para predecir la mejoria
tricular (fraccion de eyeccion < 45%), dado que en esfuncional tras revascularizacion comparables a las de
tos pacientes es en los que mas interesa analizar la ecocardiograffa Aunque el ecocardiograma, como
reserva contractil de cara a una intervencion de revasest incruento, debe ser la prueba de eleccion para el
cularizacion. Dentro de este grupo, 11 pacientes (34%jiagndstico de viabilidad miocardica, la coronariogra-
presentaban una severidad basal > 5 DE, en 8 paciefia siempre es un paso imprescindible previo a la re-
tes (25%) la severidad basal era > 4 &, y en 13  vascularizacion y no es infrecuente que pacientes con
(41%) >2 a< 4. Asi pues, en el grupo con mala fun- mala funcion ventricular postinfarto sean remitidos
cion ventricular de nuestra serie, los casos con disfurpara coronariografia sin estudio previo de viabilidad
cion basal de severidad intermedia representan el 66%iocardica. En estos casos, se puede aprovechar el
de los pacientes (41% con severidad ><243, siendo  propio acto de la coronariografia para efectuar la ven-
en este subrupo en el que parece mas util el test de dwmiculografia de contraste con dobutamina.
butamina para identificar la reserva contractil.

Relacion entre disfuncién regional
y fracciéon de eyeccion

Efecto de la magnitud basal
Efecto de la estenosis u oclusion de la disfuncioén regional

en la arteria del infarto ., . .
Tras la oclusién coronaria, el frente de necrosis del

Ochenta y cuatro pacientes presentaban una estenmiocardio se inicia en un punto del subendocardio
sis significativa en la arteria del infarto frente a 11 pa{nudcleo del infarto) y progresa en sentido transmural
cientes sin estenosis. No hubo diferencias significatihacia el subepicardio, y en sentido lateral hacia los li-
vas entre ambos subgrupos en la respuesta a faites del area miocéardica de riesgo dependiente de la
dobutamina desde un punto de vista cuantitativo (16 +tama coronaria ocluida En funcién del tiempo de
18 frente al 18 + 15%), ni tampoco en el nimero deoclusion o de la presencia de colaterales, la necrosis
pacientes con respuesta positiva: 36 (43%) frente a del area de riesgo puede ser completa o incompleta. Si
(63%). La severidad de la disfuncion basal fue similampersiste miocardio viable, éste se encuentra principal-
en los dos subgrupos (3,6 £ 1,1y 3,6 £1,3). mente en el margen subepicardico del area de necrosis

En 19 pacientes, la arteria del infarto estaba ocluidg en menor medida en el margen lateral periinfarto
(en todos excepto en 2 casos con buena circulacion cdentro de los limites del area de rie€go
lateral). Entre los subgrupos con arteria ocluida y per- Segun nuestros resultados, la severidad maxima de
meable no hubo diferencias en la severidad basal (3J& disfuncién en la zona del infarto es un buen marca-
+0,9y 3,6 +£1,1), en la respuesta a la dobutamina (1#lor de respuesta a la dobutamina: cuanto mas severa
+ 11 frente a 18 + 19%) ni en el porcentaje de pacienes la disfuncion menor es la respuesta a la dobutamina.
tes con respuesta positiva (6 [32%] frente a 37 [49%]) En estudios con ecocardiografia también se ha eviden-
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ciado que el miocardio viable se encuentra con mayosentan una disfuncion regional5 DE. Este dato su-
frecuencia en los segmentos hipocinéticos que en lagiere que algunos pacientes con mala funcién ventri-
acinético®?13%4 | a severidad maxima de la disfun- cular postinfarto aln presentan reserva contractil, lo
cion indica la transmuralidad del infarto, puesto queque aumenta la probabilidad de mejoria tras revascula-
depende de la contractilidad del tejido viable subepitizacion.
cardico en el nucleo del area de necrosis. Estudios ex-
perl_mentales han _de_mostrado que la transmuralldagfecto de la estenosis residual en la arteria
del infarto es el principal determinante de la reSpueSt?elacionada con el infarto
a la dobutamirfd. Aunque, en conjunto, la correlacion
entre la severidad basal de la disfunciéon y la respuesta El balance entre las reservas contractil y coronaria
a la dobutamina no ha sido muy alta (r = 0,42); esto sdetermina la respuesta a la dobutamina. Tedricamente,
debe al comportamiento heterogéneo de los casos c@m presencia de estenosis residual en la arteria del in-
severidad basal intermedia que pueden responder o fiarto, sélo se evidenciara reserva contractil si la reser-
a la dobutamina. Sin embargo, en los valores extremoga coronaria permite un incremento del flujo suficiente
de severidad el comportamiento ha sido homogéne@ara la mejoria funcional. Se ha observado que la
con buena respuesta a la dobutamina cuando la disfunentractilidad puede aumentar a bajas dosis de dobuta-
cion basal es ligera y mala respuesta a la dobutamimaina y empeorar a altas dosis por isquemia, lo que
cuando la disfuncién basal es muy severa. constituye la denominada respuesta bif4s¥éa El
Asi pues, la severidad maxima de la disfunciéon badeterioro contractil suele aparecer a dosis superiores a
sal es un parametro sencillo de medir que orienta ace20 p/kg/min de dobutamina, y raramente a bajas do-
ca de la utilidad del test de dobutamiapsi la severi-  sis®3. A pesar de la posible limitacién de una res-
dad es< 2 DE el test de dobutamina no parecepuesta isquémica que enmascare la reserva contractil
indicado dada la alta prevalencia de respuestas posifiacluso a bajas dosis de dobutamina, numerosos estu-
vas (100% en nuestra serie), bien por presencia ddios sefialan que la mejoria contractil con bajas dosis
miocardio viable (verdadero positivo) o por arrastrede dobutamina es un marcador fiable de mejoria fun-
pasivd® de las zonas sanas que rodean a una pequefimnal tras revascularizacifnAunque la respuesta bi-
zona de necrosis (posible falso positivp)si la seve-  fasica parece el marcador mas especifico de disfuncion
ridad maxima es > 5 DE el test de la dobutaminaeversiblé3537.394043 gy presencia es poco frecuéhte
tampoco parece indicado dada la alta prevalencia dén la serie de Smart et al, la mejoria contractil a bajas
respuesta negativas (100% en nuestra serie), probabldesis de dobutamina predijo la reversibilidad de la dis-
mente porque la necrosis ha sido completa (verdaderfoincion regional postinfarto independientemente de la
negativo) o porque la escasa cantidad de tejido viableespuesta a altas ddSis
es insuficiente para responder al estimulo inotropico En nuestro estudio, la existencia de estenosis co-
(posible falso negativo)) cuando la severidad maxi- ronaria no ha limitado la respuesta a la dosis de
ma es > 2 ¥ 4, la prevalencia de respuestas positivas/,5 p/kg/min de dobutamina. No ha habido diferencias
se encuentra en torno al 50%, lo que sugiere que, esignificativas entre los subgrupos con o sin estenosis
este caso, el test de la dobutamina podria ser Util pasignificativa, o entre los subgrupos con arteria permea-
identificar aquellos casos con reserva contractd) y ble u ocluida (aunque la mayoria de éstos demostraban
cuando la severidad maxima es > 4 pefy aunque la  circulacion colateral bien desarrollada). Probablemen-
prevalencia de respuesta a la dobutamina es baja, ate, la demanda de oxigeno provocada por el estimulo
se detecta en un 20% de los casos. inotrépico de la dobutamina a bajas dosis no requiere
grandes incrementos en el flujo corondri&n un tra-
bajo reciente de Barilla et al se observa que, en zonas
de disfuncion miocardica con arteria ocluida y sin de-
sarrollo de colaterales, se puede inducir reserva con-
Los tests de viabiliad miocardica se indican en patractil con bajas dosis de dobutamina sin que se detec-
cientes con mala funcién ventricular con el fin de me-te un aumento concomitante del flujo coronfrio
jorar dicha funcion mediante un procedimiento de re-
vgscula}r,lzamon. Légicamente, cuanto mas severa es Bmitaciones
disfuncion regional postinfarto mayor es la depresion
de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo. ElI 1. El grupo de estudio es heterogéneo en cuanto al
hallazgo de una baja prevalencia de reserva contractiempo de evolucion del infarto, incluyendo una mayo-
en pacientes con disfuncién regional muy severa (> Bia pacientes con infarto reciente (menos de 1 mes de
DE) sugiere que, precisamente en los pacientes gquevolucion; 80 de los 95 pacientes) con miocardio via-
mas lo necesitan, las posibilidades de reversibilidadle potencialmente aturdido, y 15 pacientes con infarto
son inferiores. Sin embargo, el 66% de los pacientesronico (mas de 1 mes de evolucién) con miocardio
de nuestra serie con fraccion de eyeccion < 45% prepotencialmente hibernado.

Relacion entre funcién regional y fraccion
de eyeccion
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2. Se ha utilizado la ventriculografia izquierda con
técnica monoplano, que impide el andlisis de los seg-
mentos septal y posterolateral del ventriculo izquierdo.

11.

Implicaciones clinicas

Dado que la respuesta a la dobutamina de los seg-

mentos del infarto se relaciona con la severidad maxit2.

ma de la disfuncién basal, un simple analisis de la
ventriculografia de contraste basal puede orientar so-
bre la conducta a seguir en pacientes con afectacion de
la funcion regional postinfarto. Si la severidad de la
disfuncién ex< 2 DE (alta prevalencia de respuestas

positivas) o > 5 DE (alta prevalencia de respuestas né#-

gativas), el test de la dobutamina no parece indicado.
En cambio, cuando la severidad de la disfuncion basal
es > 2 DE per& 5 DE (especialmente si &4 DE),
el test de la dobutamina puede identificar aquellos ca-
s0s con reserva contractil que tendrian posibilidades
de recuperacion funciorfal

16.

17.
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