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RESUMEN

Introduccion y objetivos: La variacién en la relaciéon presion/volumen telesistélica entre el reposo y el
estrés maximo es un indice de contractilidad del ventriculo izquierdo independiente de la poscarga. Ain
no esta claro si depende del volumen telediastélico y hasta qué punto. El objetivo de este estudio es
evaluar la dependencia de la variacion de la relaciéon presion/volumen telesistdlica entre el reposo y
estrés (A)y el volumen telediastolico en pacientes con ecocardiografia de estrés negativa y con todos los
intervalos de funcion ventricular izquierda en reposo.

Meétodos: Analizamos los datos interpretables obtenidos de 891 pacientes (593 varones; 63 + 12 afios)
con fraccion de eyeccion del 47 + 12%: 338 pacientes estaban sanos, practicamente sanos o hipertensos;
229 tenian arteriopatia coronaria y 324, miocardiopatia dilatada isquémica o no isquémica. Se los estudi6 con
ecocardiografia de estrés en ejercicio (n =172), dipiridamol (n = 482) o dobutamina (n = 237). La relacion
presion/volumen telesist6lica se evalud en reposo y en estrés maximo a partir de una medicion bruta de la
presion arterial sistolica mediante esfigmografo con manguito y el volumen telesistélico, por ecocardiografia
bidimensional mediante el método de Simpson biplanar.

Resultados: Los valores absolutos de la variacion reposo-estrés en la relacion presion/volumen
telesistolica fueron mas altos con ejercicio y dobutamina que con dipiridamol. En la poblacion general,
se observo relacion inversa entre la relacion presion/volumen telesistolica y el volumen telediastélico en
reposo (r? =0,69; p < 0,001) y en estrés maximo (r? = 0,56; p < 0,001), pero no se observo esta relacién al
considerar la variacién reposo-estrés de la relacién presiéon/volumen telesistélica (r? = 0,13).
Conclusiones: El volumen telediastdlico ventricular izquierdo no afecta a la variacion reposo-estrés de la
relacién presion/volumen telesistélica en ventriculos izquierdos normales o anomalos durante el estrés
fisico o farmacoldgico.
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Pressure-volume Relationship in the Stress-echocardiography Laboratory: Does
(Left Ventricular End-diastolic) Size Matter?

ABSTRACT

Introduction and objectives: The variation between rest and peak stress end-systolic pressure-volume
relation is an afterload-independent index of left ventricular contractility. Whether and to what extent it
depends on end-diastolic volume remains unclear. The aim of this study was to assess the dependence of
the delta rest-stress end-systolic pressure-volume relation on end-diastolic volume in patients with
negative stress echo and all ranges of resting left ventricular function.

Methods: We analyzed interpretable data obtained in 891 patients (593 men, age 63 4 12 years) with
ejection fraction 47% + 12%: 338 were normal or near-normal or hypertensive; 229 patients had coronary
artery disease; and 324 patients had ischemic or nonischemic dilated cardiomyopathy. They were studied
with exercise (n = 172), dipyridamole (n = 482) or dobutamine (n = 237) stress echocardiography. The
end-systolic pressure-volume relation was evaluated at rest and peak stress from raw measurement of
systolic arterial pressure by cuff sphygmomanometer and end-systolic volume by biplane Simpson rule
2-dimensional echocardiography.

* Autor para correspondencia: Cardiovascular Medicine Division, Cardiothoracic and Vascular Department, University of Pisa, Via Paradisa 2, 56124 Pisa, Italia.
Correo electronico: tbombardini@yahoo.it (T. Bombardini).

http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2016.04.038

0300-8932/© 2016 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2016.04.038&domain=pdf
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2016.04.038&domain=pdf
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2016.04.038
mailto:tbombardini@yahoo.it
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2016.04.038

T. Bombardini et al./Rev Esp Cardiol. 2017;70(2):96-104 97

Results: Absolute values of delta rest-stress end-systolic pressure-volume relation were higher for
exercise and dobutamine than for dipyridamole. In the overall population, an inverse relationship
between end-systolic pressure-volume relation and end-diastolic volume was present at rest (r? = 0.69,
P < .001) and peak stress (r> = 0.56, P < .001), but was absent if the delta rest-stress end-systolic
pressure-volume relation was considered (r? = 0.13).

Conclusions: Left ventricular end-diastolic volume does not affect the rest-stress changes in end-systolic
pressure-volume relation in either normal or abnormal left ventricles during physical or pharmacologi-

cal stress.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en
© 2016 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

ARPVTS: delta reposo-estrés RPVTS

RPVTS: relacion presion/volumen telesistolica

VI: ventriculo izquierdo

VTDVI: volumen telediastolico ventricular izquierdo

INTRODUCCION

La pendiente de la relacidon presion/volumen telesistolica,
denominada E.; por Suga y Sagawa', se ha considerado para
evaluar la funcion contractil por su sensibilidad a los cambios
inotropicos y la relativa independencia de la carga ventricular.
Debido a que la determinacion de la E, 3« requiere obtener curvas
de presion/volumen con diferentes cargas, se ha intentado
identificar un indice simplificado en seres humanos?. La variacién
entre el reposo y el estrés maximo en la relacion presion/volumen
telesistolica (RPVTS; indice de Suga) se obtiene ficilmente durante
una ecocardiografia de estrés y se ha establecido como un indice de
la funcion contractil miocardica razonablemente independiente
delacarga® !! que permite obtener una estratificacién mas precisa
que la fraccion de eyeccion en pacientes sin anomalias inducibles
de la motilidad parietal'?~1>,

Sin embargo, como sucede con la mayoria de los indices, la
RPVTS no tiene en cuenta las dimensiones diastdlicas del
ventriculo izquierdo (VI). Suga et al.'® informaron de la depen-
dencia del tamafio de la Esx en condiciones experimentales, y
desde entonces se ha recalcado que se deberia normalizar los
indices de funcién del VI'”"'® para comparar la funcién contractil
entre pacientes. El presente estudio se disefié para relacionar el
indice de RPVTS obtenido durante una ecocardiografia de estrés en
reposo y la variacion de dicho indice entre el reposo y el estrés
maximo (ARPVTS) con el volumen telediastdlico del VI (VTDVI) en
controles normales y en pacientes.

METODOS

Desde enero de 2003, se someti6 a 1.142 pacientes a
ecocardiografia de estrés en laboratorios de ecocardiografia con
control de calidad®!!121419-23 E] estudio cumplié la Declaracién
de Helsinki. Se obtuvo el consentimiento informado de todos los
pacientes (o sus tutores) antes de la prueba y el comité ético de
investigacion clinica aprob6 el protocolo del estudio. Ecocardio-
grafistas que no participaban en el proceso asistencial recogieron y
analizaron los datos de la ecocardiografia de estrés. Los criterios de
exclusion fueron cardiopatia congénita significativa, imagenes no
satisfactorias del VI en reposo o durante el estrés, fibrilacion
auricular o ecocardiografia de estrés positiva. De la poblacion
inicial de 1.142 pacientes, se excluy6 a 118 por ecocardiografia de
estrés positiva, a 11 por cardiopatia congénita, a 18 por fibrilacion

auricular y a 41 por imagenes ecograficas no satisfactorias. Por lo
tanto, constituyeron la poblacion de estudio 891 pacientes,
593 varones (67%) y 298 mujeres (33%); la media de edad fue
63 + 12 afios y la media de la fraccion de eyeccion, del 47 + 12%, con
ecocardiografia de estrés negativa por criterios de motilidad parietal.
Los datos se adquirieron prospectivamente y se analizaron retros-
pectivamente. Después se clasifico a los pacientes como sanos (n=91)
o con miocardiopatia dilatada idiopatica (n = 222), con arteriopatia
coronaria conocida (n = 331) (miocardiopatia isquémica dilatada [n =
102] y no dilatada [n = 229]), con pruebas diagnoésticas (n = 162) e
hipertensos (n = 85).

El grupo de sujetos sanos se constituy6 con participantes con
funcién del VI normal en condiciones basales y en estrés maximo
que no recibian tratamiento alguno en el momento de realizar la
prueba. Las pruebas diagnosticas consistieron en pruebas de estrés
para los pacientes con baja probabilidad pretest de arteriopatia
coronaria, anomalias en el electrocardiograma (ECG) en reposo o
en ejercicio y sin dilatacién del VI. El diagndstico de arteriopatia
coronaria se baso en los antecedentes de infarto de miocardio o
revascularizacién coronaria o en la presencia de al menos una
estenosis coronaria > 50% documentada angiograficamente.

El tipo de estrés utilizado (ejercicio, dipiridamol o dobutamina)
se baso en las contraindicaciones especificas, la disponibilidad
local y las preferencias del médico. Se prefiri6 la dobutamina para
evaluar la viabilidad®*.

Se realiz6 una ecocardiografia bidimensional y la monitoriza-
cion electrocardiografica de 12 derivaciones en combinacion con
ejercicio en bicicleta en posicion semisupina o dosis altas (hasta
40 p.g/kg/min) de dobutamina o dosis altas de dipiridamol (84 mg/
kg/min durante 6 min), segin los protocolos propuestos en las
directrices de la European Association of Echocardiography?*.
Durante el procedimiento, se registraron la presion arterial y el
ECG cada minuto. Las imagenes ecocardiograficas se evaluaron
semicuantitativamente con una escala de 4 puntos de 17 segmen-
tos del VI?%. Se obtuvo un indice de puntuacién de la motilidad
parietal mediante la suma de las puntuaciones de segmentos
individuales dividida por el nimero de segmentos interpretables.
La fraccion de eyeccion del VI (FEVI) se evalud con el método de
Simpson biplanar?®. La isquemia se definié6 como nueva anomalia
de la motilidad parietal o empeoramiento de una anomalia
preexistente o respuesta bifasica (es decir, mejoria con dosis bajas
seguida de deterioro con dosis altas). Dados los criterios de
seleccion, la ecocardiografia de estrés fue negativa en todos los
pacientes. La mejora del indice de puntuacion de la motilidad
parietal entre el reposo y el estrés maximo indica viabilidad
miocardica®.

El volumen telesistolico del VI (VTSVI) y el VTDVI se obtuvieron
a partir de una proyeccion apical de 4 y 2 camaras con el método de
Simpson biplanar!'?'92>, El VTSVI y el VIDVI se evaluaron en
reposo y en estrés maximo y se normalizaron dividiéndolos por la
superficie corporal. Se midieron solo los ciclos representativos con
visualizacion endocardica 6ptima y se obtuvo el promedio de
3 mediciones. Se rastre6 el borde endocardico, con exclusion de los
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musculos papilares. La imagen con la cavidad del VI mas pequefia
se consider6 la mejor imagen telesistdlica y laimagen captadaen la
onda R del ECG, la mejor imagen telediastélica. La presion
telesistolica del VI se estimd como presion telesistdlica del VI =
0,9 mmHg x presion arterial sistdlica (mmHg), un calculo no
invasivo de la presion telesistolica que predice con precision las
mediciones de los bucles de presion/volumen de la presion
telesistolica®’.

La RPVTS (mmHg/ml/m?) se estim6 como el cociente entre la
presion telesistolica y el VISVI indexado para la superficie corporal.
La RPVTS se determind en reposo y en estrés maximo. ARPVTS se
calculd como la variacion entre el reposo y el estrés maximo en la
RPVTS. La RPVTS en reposo y en estrés maximo y la ARPVTS se
estimaron a partir de las grabaciones de las exploraciones!!1%19,

Analisis estadistico

El andlisis estadistico se realiz6 con SPSS 22 para Windows e
incluy6 estadisticos descriptivos (frecuencia y porcentaje de
variables categoricas y media + desviacién estandar de variables
continuas). Se realiz6 la prueba de la x? de Pearson y la prueba exacta
de Fisher para variables categoricas y la prueba de Mann-Whitney
para variables continuas en las comparaciones entre grupos (con el
método de Monte Carlo para comparaciones de muestras pequeiias).
Se usd ANOVA (analisis de la varianza) de una via para comparar
variables continuas entre grupos; en ausencia de homogeneidad de la
varianza, se us6 la prueba de Kruskal-Wallis para muestras
independientes no paramétricas. En cada grupo se determiné el
indice entre la RPVTS y el VTDVI por andlisis de regresion lineal con el
método de los minimos cuadrados. La comparaciéon de medias se
realiz6 con la prueba de la t. Se asigno significacion con p < 0,05 en
todos los andlisis.

RESULTADOS

Realizd todos los estudios un cardidlogo con experiencia
documentada en ecocardiografia de estrés que paso los procedi-
mientos de control de calidad de lectura de ecocardiografia de
estrés segiin los criterios adoptados en los estudios multicéntricos
Echo Persantine International Cooperative y Echo Dobutamine
International Cooperative®®. Las mediciones bidimensionales de
los volimenes del VI fueron viables en todos los pacientes
seleccionados. No se interrumpié prueba alguna por efectos
secundarios limitantes y ninguna prueba fue positiva para
isquemia. Se incluyeron las insuficiencias mitrales moderadas:
89 (40%) de los 222 pacientes con miocardiopatia dilatada
idiopatica, 47 (46%) de los 102 con miocardiopatia dilatada
isquémica y 6 (3%) de los 229 con cardiopatia isquémica tenian
una insuficiencia mitral moderada. Los 331 pacientes con dilatacion
cardiaca, con o sin insuficiencia mitral moderada, tenian similares
FEVI y ARPVTS en reposo (el 28 + 7% frente al 29 + 9% y 0,92 +
2 frente a 0,87 + 1,6 mmHg/ml/m? respectivamente; ambas no
significativas).

En 60 pacientes, seleccionados aleatoriamente, se estimd una
excelente concordancia interobservadores con el método de Bland
Altman en el VTDVI en reposo (2,3 & 18 ml; intervalo de confianza del
95% [1C95%], -38 a 34 ml) y en estrés maximo (5,8 & 16 ml; IC95%, -38 a
26 ml), VTSVI en reposo (3,6 & 23 ml; IC95%, -48 a 41 ml) y en estrés
maximo (0,3 & 13 ml; IC95%, -27 a 27 ml). La variabilidad fue menor en
el VIDVI y VTSVI por ecocardiografia farmacolégica y en ejercicio, con
frecuencias cardiacas bajas (< 100 lpm) en estrés maximo.

En las tabla 1, tabla 2 y tabla 3 se presentan por separado los
voliimenes del VI y las variables relacionadas con el estrés de la
ecocardiografia de estrés con ejercicio, dipiridamol y dobutamina.
En reposo, se observo relacion inversa en los participantes sanos y

Tabla 1
Ecocardiografia de estrés con ejercicio. Volimenes del ventriculo izquierdo y variables relacionadas con el estrés
NL Pruebas diagnésticas HIP AC MD MCD
Pacientes (n) 32 45 15 44 18 18
Edad (arios) 46 + 16 58 +13 64 +7 63 +8 68 +8 66+9
Indice de puntuacidn de la motilidad parietal 1,00 £ 0,00 1,04 £+ 0,21 1,14 £ 0,35 1,20 + 0,33 1,97 £ 0,30 1,99 + 0,03
Frecuencia cardiaca (Ipm)
Reposo 78 +13 73 £ 14 75 £ 17 68 + 13 77 £ 11 75 + 13
Estrés maximo 142 £ 16 127 £ 22 114 £ 15 114 £ 18 114 £ 13 113 +21°
FEVI (%)
Reposo 62 +5 59 + 10 54 + 11 57+9 33+6 31+7
Estrés maximo 73 £8 68 + 11 65+9 61 + 11 33 £11 38 +10°
IVISVI (ml/m?)
Reposo 17+ 6 22 +£10 27 £ 12 23+ 10 64 + 28 72 +29
Estrés maximo 11+3 16 + 8 16 +£7 20+ 11 57 £25 63 + 31
IVIDVI (ml/m?)
Reposo 46 + 12 52 +18 56 + 16 51 +16 95 + 34 103 + 34’
Estrés maximo 42 +£10 47 + 14 45 + 11 48 + 16 85 + 27 98 + 37
Presion telesistolica (mmHg)
Reposo 116 £ 14 119 £ 19 138 +£20 118 £ 15 106 + 22 107 + 16’
Estrés maximo 182 +£23 171 £ 25 181 + 27 169 + 19 133 +£28 124 + 22
Indice de RPVTS (mmHg/ml/m?)
Reposo 7,58 + 3,26 7,20 + 5,13 6,59 + 4,59 6,27 + 3,24 2,00 + 0,96 1,68 +0,70°
Estrés maximo 18,51 + 6,59 14,77 + 9,52 13,37 £ 5,97 11,83 + 8,81 2,72 £ 1,15 2,46 + 1,40
Indice de ARPVTS (mmHg/ml/m?) 10,93 + 4,56 7,56 + 6,57 6,78 + 3,20 5,56 + 6,35 0,72 + 0,43 0,78 + 0,78

ARVPTS: variacion de la RVPTS entre el reposo y el estrés maximo; AC: arteriopatia coronaria; FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; HIP: participantes
hipertensos; IVTDVI: indice de volumen telediastélico ventricular izquierdo; IVTSVI: indice de volumen telesistélico ventricular izquierdo; MCD: miocardiopatia dilatada
idiopatica; MD: miocardiopatia dilatada isquémica; NL: participantes sanos; RPVTS: relacién presion/volumen telesistolico.

Salvo otra indicacién, los valores expresan media + desviacion estandar.
p < 0,01 entre grupos (analisis de la varianza).
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Tabla 2
Ecocardiografia de estrés con dipiridamol. Volimenes del ventriculo izquierdo y variables relacionadas con el estrés
NL Pruebas diagnésticas HIP AC MCD
Pacientes (n) 33 104 59 140 146
Edad (arios) 62 + 12 63 +11 67 + 12 67 £ 10 58 + 12
Indice de puntuacién de la motilidad parietal 1,00 £ 0,00 1,01 £+ 0,08 1,00 £ 0,00 1,11 £ 0,23 2,30 + 0,34
Frecuencia cardiaca (Ipm)
Reposo 71 £ 12 70 + 13 71 £ 12 67 + 12 76 £ 17
Estrés maximo 99 + 19 90 + 14 87 + 16 85+15 90 + 17
FEVI (%)
Reposo 59 +5 61 +7 60 + 5 59+9 28 +10°
Estrés maximo 70 £ 7 70 £ 9 68 +8 63 £ 10 34 +13
IVISVI (ml/m?)
Reposo 19+4 19+ 6 22 +7 22+9 65 + 30
Estrés maximo 12+5 15+7 18+7 20+9 56 + 27
IVIDVI (ml/m?)
Reposo 46 + 10 49 + 12 57 + 14 54 + 16 91 + 39
Estrés maximo 42 +12 49 + 13 56 + 12 53 +15 85 + 36
Presion telesistolica (mmHg)
Reposo 126 + 20 122 £ 19 134 £ 19 128 +£ 18 119 + 17
Estrés maximo 114 £ 17 114 £ 19 117 £ 19 114 + 21 106 + 17
Indice de RPVTS (mmHg/ml/m?)
Reposo 6,94 + 1,53 7,06 + 2,75 6,45 + 2,26 6,72 + 3,11 2,07 + 1,08
Estrés maximo 10,34 + 3,41 9,24 + 4,59 7,51 + 3,50 6,62 + 2,82 2,42 + 1,40
Indice de ARPVTS (mmHg/ml/m?) 3,40 + 2,75 2,17 +£2,94 1,06 + 2,49 -0,10 + 2,39 0,35 + 0,62"

ARVPTS: variacién de la RVPTS entre el reposo y el estrés maximo; AC: arteriopatia coronaria; FEVI: fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo; HIP: participantes
hipertensos; IVTDVI: indice de volumen telediastélico ventricular izquierdo; IVTSVI: indice de volumen telesisté6lico ventricular izquierdo; MCD: miocardiopatia dilatada
idiopatica; MD: miocardiopatia dilatada isquémica; NL: participantes sanos; RPVTS: relacién presion/volumen telesistolico.
Salvo otra indicacion, los valores expresan media + desviacion estandar.

" p < 0,01 entre grupos (analisis de la varianza).

Tabla 3
Ecocardiografia de estrés con dobutamina. Volimenes del ventriculo izquierdo y variables relacionadas con el estrés
NL Pruebas diagnosticas HIP AC MD MCD
Pacientes, n 26 13 11 45 84 58
Edad (arios) 60 + 11 70 + 10 69 +8 66 + 10 67 +9 65+ 10
Indice de puntuacidn de la motilidad parietal 1,00 £ 0,00 1,11 £ 0,26 1,29 + 0,41 1,31 £ 0,39 2,32 £ 035 2,14 + 0,34
Frecuencia cardiaca (Ipm)
Reposo 60 +£5 65+7 68 + 19 65+9 72 + 14 76 + 15
Estrés maximo 155 £ 15 126 +£ 17 142 + 21 133 £ 15 109 + 22 117 + 18’
FEVI (%)
Reposo 60 + 6 57+9 55+9 54+9 28+6 30+7
Estrés maximo 71 £6 67 £9 64 £7 63 +£ 10 40 +13 42 +15
IVISVI (ml/m?)
Reposo 18+5 23+9 30+ 13 28 +12 73 + 26 71 +£29
Estrés maximo 10+3 16 + 8 19+9 21 +12 57 +29 55 + 32
IVIDVI (ml/m?)
Reposo 45 + 11 53 +16 65 + 27 60 + 18 99 + 30 100 + 36
Estrés maximo 36 +9 47 £ 15 51 +19 55 + 20 91 + 33 90 + 35
Presion telesistolica (mmHg)
Reposo 108 £7 113 £ 14 125 £ 16 115 £ 14 104 + 17 101 +22°
Estrés maximo 154 +£ 10 133 £ 26 155 + 18 145 £ 30 120 + 24 117 £ 25
Indice de RPVTS (mmHg/ml/m?)
Reposo 6,61 + 2,17 571 £ 2,59 5,05 + 2,39 4,76 + 2,03 1,62 + 0,67 1,70 + 0,86
Estrés maximo 16,72 + 6,41 10,39 + 5,81 10,32 + 5,70 8,92 + 445 2,94 + 2,60 3,41 + 3,50
Indice de ARPVTS (mmHg/ml/m?) 10,12 + 5,05 4,67 + 4,29 527 + 4,69 4,16 + 2,91 132 +£2,17 1,71 + 2,86

ARVPTS: variacion de la RVPTS entre el reposo y el estrés maximo; AC: arteriopatia coronaria; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; HIP: participantes
hipertensos; IVTDVI: indice de volumen telediastélico ventricular izquierdo; IVTSVI: indice de volumen telesist6lico ventricular izquierdo; MCD: miocardiopatia dilatada
idiopatica; MD: miocardiopatia dilatada isquémica; NL: participantes sanos; RPVTS: relacién presion/volumen telesistolico.
Salvo otra indicacion, los valores expresan media + desviacion estandar.

" p < 0,01 entre grupos (anlisis de la varianza).
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en cada grupo de pacientes entre la RPVTS y el volumen
telediastolico (es decir, cuanto mayor era la cavidad del VI, menor
era la RPVTS) (figura 1). La pendiente del indice RPVTS/VTDVI (un
marcador de la dependencia del tamafio de la relacién presién/
volumen telesistdlica) presenté una diferencia estadisticamente
significativa entre miocardiopatia dilatada isquémica, miocardio-
patia dilatada idiopatica y otros grupos, dado que la pendiente era
mas aguda en los pacientes sin dilatacion del VI (figura 1, arriba).
Para un volumen telediastolico determinado, la media de la
relacion presion/volumen telesist6lica fue mayor en los grupos de
pacientes sin dilatacion que en los de miocardiopatia dilatada
isquémica y miocardiopatia dilatada idiopatica (figura 1, abajo).

En la poblacidon general se observo relacion inversa entre la
RPVTS y el VIDVI en reposo (r? = 0,69; p < 0,001) y en estrés
maximo (r? = 0,56; p < 0,001), pero esta relacién no se observé al
considerar solo la ARPVTS (r? = 0,13). El valor de ARPVTS fue
maximo en los sujetos sanos, practicamente sanos o hipertensos y
minimo en los pacientes con miocardiopatia dilatada isquémica o
no isquémica. Los valores absolutos de ARPVTS fueron mas altos
con ejercicio y dobutamina que con dipiridamol. En estrés maximo,
igual que en el momento basal, se observo relacion inversa en los
sujetos sanos y en cada grupo de pacientes entre la RPVTS y el
volumen telediastodlico (es decir, cuanto mayor era la cavidad del
VI, menor era la relaciéon presion/volumen telesist6lica) en los
grupos de estrés con ejercicio, dipiridamol y dobutamina.

La dependencia de la RPVTS del volumen telediastélico
desapareci6 y/o disminuy6 significativamente frente al reposo al
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considerar la ARPVTS (tabla 4). Se presentan por separado las
relaciones entre el VIDVI y la ARPVTS en los grupos de
ecocardiografia de estrés con ejercicio, dipiridamol y dobutamina
(figura 2, simbolos en color) y los participantes sanos y los
pacientes dentro del grupo de estrés (figura 2, arriba y abajo).

DISCUSION

La relacion presion telesist6lica/VTDVI (el indice de Suga) con
frecuencias cardiacas crecientes se obtiene con facilidad durante
la ecocardiografia de estrés y se ha establecido como un indice de
la funcién contractil miocardica con poca dependencia de la
carga®!!. Sin embargo, igual que sucede con la mayoria de los
indices, esta relacibn no tiene en cuenta las dimensiones
diastolicas del VI.

Indice entre la relacion presion/volumen telesistolica
y el volumen telediastolico en reposo

Actualmente se acepta que la relacion presion/volumen tele-
sistolico es un indice de la funcion contractil miocardica,
relativamente independiente de la carga, pero su dependencia
del tamario ventricular podria limitar su valor para las compara-
ciones entre pacientes. Foult et al.?® aportaron pruebas de que la
relacién estrés/volumen telesistolico es muy dependiente del
tamafio de las camaras del VI en seres humanos y de que esta
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Figura 1. Relaciones entre el IRPVTS y el IVTDVI en reposo. Las relaciones entre el IRPVTS y el IVTDVI de los pacientes programados para EJ (simbolos rojos), DIP
(simbolos azules) y DOB (simbolos verdes) se presentan por separado. Se representan los valores de regresion lineal para cada grupo de pacientes. AC: arteriopatia
coronaria; DIP: ecocardiografia de estrés con dipiridamol; DOB: ecocardiografia de estrés con dobutamina; EJ: ecocardiografia de estrés en ejercicio; HIP:
participantes hipertensos; IRPVTS: indice de relaciéon presion/volumen telesistolico; IVTDVI: indice de volumen telediastdlico del ventriculo izquierdo; MCD:
miocardiopatia dilatada idiopética; MD: miocardiopatia dilatada isquémica; NL: participantes sanos; Pruebas: pruebas diagndsticas. Esta figura se muestra a todo

color solo en la version electronica del articulo.
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Tabla 4

Dependencia del tamafio de la relacién presién/volumen telesistdlico en reposo y en estrés

Pacientes, n Dependencia de la RPVTS

Dependencia de la

Correlacion atenuada Sin correlacion Correlacion de

del VTDVI en reposo ARPVTS del VTDVI de la ARPVTS de la ARPVTS negativa a positiva
r p (bilateral) r p (bilateral)
NL
EJ 32 -0,785" < 0,001 -0,240 0,187 +
DIP 33 -0,565" 0,001 -0,309 0,080 +
DOB 26 -0,756% < 0,001 -0,418" 0,034 +
Pruebas
EJ 45 -0,688* < 0,001 -0,224 0,139 +
DIP 104 -0,675% < 0,001 -0,365" < 0,001 +
DOB 13 -0,741° 0,004 -0,351 0,240 +
HIP
EJ 15 -0,681* 0,005 -0,142 0,615 +
DIP 59 -0,715% < 0,001 -0,192 0,145 +
DOB 11 -0,792% 0,004 0,095 0,781 + +
AC
EJ 44 -0,691* < 0,001 -0,481° 0,001 +
DIP 140 -0,726% < 0,001 0,258 0,002 + +
DOB 45 -0,821° < 0,001 -0,577% < 0,001 +
MD
EJ 17 -0,913* < 0,001 -0,310 0,226 +
DIP —
DOB 84 -0,840% < 0,001 -0,435% < 0,001 +
MCD
EJ 18 -0,783* < 0,001 -0,602* 0,008 +
DIP 146 -0,768* < 0,001 -0,191° 0,021 +
DOB 58 -0,771° < 0,001 -0,464" < 0,001 +

ARVPTS: variacion de la RVPTS entre el reposo y el estrés maximo; AC: arteriopatia coronaria; DIP: ecocardiografia de estrés con dipiridamol; DOB: ecocardiografia de estrés
con dobutamina; EJ: ecocardiografia de estrés en ejercicio; HIP: participantes hipertensos; MCD: miocardiopatia dilatada idiopatica; MD: miocardiopatia dilatada isquémica;
NL: participantes sanos; Pruebas: pruebas diagnoésticas; RPVTS: relacion presion/volumen telesistolico; VIDVI: volumen telediastélico del ventriculo izquierdo.

4 p<0,01.
b p < 005.

dependencia varia segtn la naturaleza de la enfermedad miocar-
dica subyacente. Nuestros resultados demuestran una relacion
lineal inversa entre la relacion presién/volumen telesistolico y el
VTDVI en pacientes con VI normal y pacientes con afeccion
cardiaca. El intervalo de variacién en la relacién presiéon/volumen
telesistolico fue tal que 2 pacientes cuyo volumen telediastoélico
difirid6 un 50% habrian tenido una diferencia del ~ 30% en la
relaciéon presion/volumen telesistolico. Esta relacion probable-
mente se produce porque, si bien la presion aértica es
relativamente constante, un ventriculo mas grande tendria
un volumen telesistolico mayor. Por lo tanto, la relaci6n
presiéon/volumen telesistdlico seria menor en un ventriculo
grande que en un corazén mas pequefio, aun suponiendo que la
funcidén contractil sea igual. Estos resultados coinciden con datos
previos?® que muestran que el ventriculo normal de un nifio tiene
una pendiente de la relacion presion/volumen telesist6lico mayor
que el ventriculo normal de un adulto. Por lo tanto, la comparacion
del estado inotropico del ventriculo en pacientes con diferentes
enfermedades por medio de la relacion presion/volumen tele-
sistolico en reposo, y probablemente en estrés maximo, se ve
afectada por la dependencia del tamaifio de las cAmaras que este
indice tiene. Aunque se ha seflalado esta dependencia en articulos
previos'®~'® no se ha confirmado en un gran niimero de pacientes.
En el presente estudio se incluyd una extensa serie de pacientes
con ventriculo normal, ademas de pacientes con diversos tipos de
hipertrofia o dilatacion ventricular o ambos, por lo que aporta
datos de utilidad para el problema en la evaluacion clinica de la
funcién del VI.

Indice entre la relacion presion/volumen telesistolica y el
volumen telediastolico en estrés maximo

Los datos de este estudio demuestran que, en estrés maximo
(igual que en reposo), la relacion presion/volumen telesistolico se
afectada por su dependencia del tamafio de las camaras,
especialmente en pacientes con miocardiopatia dilatada isqué-
mica, idiopatica o ambas. Se constatd una relacion inversa entre la
RPVTS y el VTDVI en pacientes con ventriculo izquierdo normal y
pacientes con dilatacion cardiaca®®. La dependencia del tamafio de
la RPVTS ha llevado a diversas «normalizaciones»; sin embargo, en
articulos previos, estos intentos fracasaron y los indices norma-
lizados atin dependian del tamafio ventricular.

Variacion en la relacion presion/volumen telesistolico en estrés
e independencia del volumen telediastolico ventricular
izquierdo

La dependencia de la RPVTS del volumen telediastolico
desapareci6 o fue significativamente menor al considerar la
ARPVTS. En la tabla 4 se presentan la correlacion de Pearson y
las significaciones en sujetos sanos y pacientes en el grupo de estrés.
Por consiguiente, la ARPVTS, en vez del valor de la RPVTS en reposo
0 en estrés maximo, muestra poca sensibilidad a variaciones en las
condiciones de carga, pero también poca dependencia del tamafio
del ventriculo'>'°22, La ARPVTS esta mas firmemente relacionada
con la respuesta hemodinamica maxima y la funcion sist6lica en
estrés, ambos determinantes clinicos basicos de la contractilidad
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Figura 2. Relaciones entre el IARPVTS y el IVTDVI. Se representan los valores de regresion lineal para cada grupo de pacientes. Las relaciones entre el IARPVTS y el
IVTDVI de los pacientes sometidos a EJ (simbolos rojos), DIP (simbolos azules) y DOB (simbolos verdes) se presentan por separado. AC: arteriopatia coronaria; DIP:
ecocardiografia de estrés con dipiridamol; DOB: ecocardiografia de estrés con dobutamina; EJ: ecocardiografia de estrés en ejercicio; HIP: participantes
hipertensos; IARPVTS: indice de variacion en la relacion presion/volumen telesistélico en estrés; IVTDVI: indice de volumen telediastélico ventricular izquierdo en
reposo; MCD: miocardiopatia dilatada idiopatica; MD: miocardiopatia dilatada isquémica; NL: participantes sanos. Esta figura se muestra a todo color solo en la

version electronica del articulo.

del VI y la reserva contractil’®3!. Estos datos resaltan la

independencia de la magnitud de la ARPVTS frente al valor de
la RPVTS en reposo o en estrés maximo, con las consecuencias que
de ello se derivan para las comparaciones entre de pacientes.

Hace 10 afios se introdujo la ARPVTS en el laboratorio de
ecocardiografia de estrés como una medida de los cambios en la
contractilidad dependientes de la frecuencia cardiaca, asociados o
no con la estimulacién adrenérgica'®''9, Se describi6 en todas las
publicaciones su relativa facilidad de obtencién y su reproduci-
bilidad independientemente del tipo de estrés y en diferentes
poblaciones de pacientes, desde miocardiopatia dilatada idiopatica
o0 isquémica hasta insuficiencia mitral grave’%1223,

Aunque la repercusion clinica y cientifica de la ecocardiografia
de estrés se basa, por muchas razones, en la superioridad de la
evaluacién de las anomalias regionales de la motilidad parietal
respecto al uso de indices generales de la funcion del VI, como la
FEVI, la facilidad de obtencion de la ARPVTS suscitd un nuevo
interés por la informacion referente a todo el VI, no evaluable en el
estudio de funcién regional'®. A diferencia de la FEVI, la reserva de
elasticidad del VI es independiente de la poscarga y —como muestra
el presente estudio— de las dimensiones diastolicas del VI y es mas
atil que la reserva de la fraccion de eyeccion para la estratificacion
diagnéstica y prondstica, con diferentes tipos de estrés!0-12:1920,

Limitaciones
La evaluacion no invasiva de la RPVTS se basa en la ecuacion:

RPVTS = relacion presion telesistolica / volumen telesistélico — VO)
y supone que VO (el volumen tedrico cuando no se genera presion)

es insignificante, en comparaciéon con el volumen telesistdlico.
Chen et al.> observaron que el calculo de la presion telesistolica de
0,9 x presion arterial sistolica braquial se aproximaba razona-
blemente a la presion telesistolica medida de manera invasiva: el
coeficiente de correlacion entre las 2 variables fue 0,75 y larecta de
regresion tenia una pendiente de 1,01 (p < 0,0001).

La formula usada para calcular de manera no invasiva la presion
telesistolica (0,9 x presion arterial sistolica) no se ha validado en
ejercicio. A este respecto, las metodologias que usan la tonometria
de aplanamiento radial podrian servir porque permiten calculos
precisos y no invasivos de la presion arterial sist6lica central en
reposo y en ejercicio, por lo menos en posicién supina y con
ejercicio de baja intensidad>>. Las mediciones de la presién arterial
son mas simples y mas precisas durante la ecocardiografia de
estrés farmacologica (dipiridamol o dobutamina), dado que no
pueden producirse artefactos relacionados con el movimiento*.
Ademas, la medicion del volumen es mas simple durante la
ecocardiografia de estrés farmacoldgica, con el paciente recostado
sobre el lado izquierdo para una visualizacion oOptima de las
estructuras cardiacas, especialmente durante la ecocardiografia de
estrés con dipiridamol, por los bajos valores de la frecuencia
cardiaca en estrés maximo. Los volimenes se evaluaron mediante
ecocardiografia bidimensional. Las mediciones habrian sido mas
precisas y reproducibles con ecocardiografia tridimensional en
tiempo real, que es realmente viable y se puede aplicar a la
evaluacion del VI y la elasticidad arterial en el laboratorio de
ecocardiografia. Sin embargo, se analiz6 retrospectivamente a los
pacientes estudiados por ciertas indicaciones clinicas en diversos
laboratorios de ecocardiografia de estrés de alto volumen. Por eso,
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en el intervalo considerado?®, en la practica real no habria sido
posible el uso de tecnologias complejas, caras y, en ese momento,
técnicamente exigentes como la ecocardiografia tridimensional en
tiempo real. La variabilidad de las mediciones fue baja en el
momento basal y durante el estrés, pero por el disefio del estudio
no se pudo evaluar la variabilidad entre adquisiciones, que

también es importante.

CONCLUSIONES

Estos datos resaltan la independencia del tamaiio de la ARPVTS
y sus consecuencias para la evaluacion comparativa de un gran
ntmero de pacientes con diferentes enfermedades. El VTDVI no
afecta a la variacion reposo-estrés en la RPVTS en VI normales o

anomalos durante el estrés fisico o farmacoldgico.
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¢QUE SE SABE DEL TEMA?

- En 2003 se introdujo la relacion presion/volumen en el
laboratorio de ecocardiografia de estrés al usar la RPVTS
con frecuencias cardiacas crecientes.

— Esfacil obtener la ARPVTS durante la ecocardiografia de
estrés. Se ha establecido como un indice de contrac-
tilidad del VI independiente de la poscarga.

- En varios articulos revisados por expertos externos, se
ha demostrado la utilidad clinica de la ARPVTS para
diagnosticar la disfuncion contractil latente en cora-
zones aparentemente normales y la reserva contractil
residual en la miocardiopatia dilatada idiopatica e
isquémica.

- La estratificacion pronostica de los pacientes fue mejor
con la ARPVTS, mas alla de la evaluaci6n estandar de la
FEVI. Sigue sin estar claro si la ARPVTS depende del
volumen telediastolico.

(QUE APORTA DE NUEVO?

- En este estudio se muestra la independencia entre las
ARPVTS del VI y el VTDVI.

- Este es un concepto importante desde el punto de vista
fisiopatologico, que se estudio con diferentes tipos de
estrés como ejercicio, dobutamina y dipiridamol en
todas las poblaciones de pacientes (desde funcion
normal del VI hasta miocardiopatia dilatada).

- Nuestros datos indican que se dispone de un método
para estudiar la reserva de elasticidad del VI con los tres
tipos de estrés y en diferentes poblaciones de pacientes.

- A diferencia de la FEVI, la reserva de elasticidad del VI
(ARPVTS) es independiente de la poscarga y —como
muestra el presente estudio— las dimensiones diasto-
licas del VI
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