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Introduccion. La elevacion basal del segmento ST
en derivaciones con onda Q se ha relacionado con
necrosis extensa y aneurisma ventricular. Por otro
lado, la elevacion del segmento ST durante la prue-
ba de esfuerzo se ha asociado con viabilidad mio-
cardica.

Objetivos. Se investiga la relacion entre la eleva-
cién del segmento ST en derivaciones con onda Q
basalmente y al esfuerzo con: @) extension y grave-
dad de la disfuncién contractil regional; b) viabili-
dad miocardica (analizada mediante el test de la
dobutamina), y ¢) estenosis coronaria residual en
la arteria responsable del infarto.

Material y métodos. Se han estudiado 51 pacien-
tes. Se ha realizado una ergometria a los 8 * 2 dias
y un cateterismo a los 8 + 3 dias postinfarto. En la
ventriculografia de contraste se han determinado
en situacion basal y bajo perfusion de 10 pg/kg/min
de dobutamina, la extensién circunferencial (nu-
mero de cuerdas) y gravedad (promedio de desvia-
cion estandar [DE]/cuerda) de la disfuncion regio-
nal (método del movimiento central de la pared).
Se ha cuantificado el minimo didmetro luminal
(MDL) en la arteria responsable del infarto. Las
variables se han comparado mediante la prueba de
la U de Mann-Whitney y los valores se expresan
como mediana (Q1-Q3).

Resultados. Los pacientes con elevacién (> 1
mm) basal del segmento ST en dos mas derivacio-
nes con onda Q (n = 36) han presentado una dis-
funcion regional mas extensa (41 [30-51] cuerdas
frente a 20 [14-41] cuerdas; p = 0,007) y mas gra-
ve (1,9 [1,5-2,5] DE/cuerda frente a 0,6 [0,5-2,4]
DE/cuerda; p = 0,01), una menor mejoria de la dis-
fucion (porcentaje de reduccion en el nimero de
cuerdas disfuncionantes) con dobutamina (17% [0-
42] frente al 50% [24-100]; p = 0,004), y un menor
MDL (0,5 mm [0-0,9] frente a 0,8 mm [0,6-1,1]; p =
0,03). Los pacientes con elevacion (> 1 mm) del
segmento ST al esfuerzo (n = 28) también han pre-
sentado una menor mejoria de la disfuncién con
dobutamina (15% [0-45] frente al 40% [21-57]; p =
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0,03) y menor MDL (0,5 mm [0-0,7] frente a 0,9 mm
[0,5-1]; p = 0,02); no han existido diferencias signi-
ficativas en cuanto a extension y gravedad de la
disfuncién entre los pacientes con o sin elevacion
del segmento ST al esfuerzo. La elevacion del seg-
mento ST tanto basal (riesgo relativo [RR] 0,2; in-
tervalo de confianza del 95% [IC del 95%], 0,04-
0,85) como al esfuerzo (RR = 0,19; IC del 95%,
0,05-0,69) disminuye la probabilidad de mejoria de
la disfuncién con dobutamina.

Conclusiones. La elevacion basal del segmento
ST en derivaciones con onda Q se relaciona con
una disfunciéon regional postinfarto mas extensa y
grave. Ademas, la elevacion del segmento ST tanto
basal como al esfuerzo se asocia a una menor res-
puesta contractil a la dobutamina (menor probabi-
lidad de viabilidad miocardica) y a una estenosis
coronaria residual mas grave.

SIGNIFICANCE OF ST SEGMENT ELEVATION
ON Q-LEADS AT REST AND DURING EXERCISE
AFTER ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION

Introduction. ST segment elevation on Q-leads
has been related to a greater infarct size and to the
existence of ventricular aneurysm. On the other
hand, ST elevation during exercise testing has
been related to the presence of myocardial viabi-
lity.

Objectives. In the present study we investigated
the relation between ST segment elevation on in-
farct-related electrocardiographic leads at rest and
during exercise with: a) the extension and severity
of the regional dysfunction; b) the presence of
myocardial viability (response to dobutamine), and
c) the residual stenosis in the culprit artery.

Material and methods. The study group was com-
posed of 51 patients; cardiac cathetherism (8 * 3
days) and exercise testing (8 * 2 days) were per-
formed during the pre-discharge period. In contrast
ventriculography (centerline method) we determi-
ned the circumferencial extension (rads) and the
severity (SD/rad) of the regional dysfunction at
rest and after dobutamine (10 pg/kg/min). The mi-
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nimal luminal diameter (MLD) in the culprit artery
was also measured. Results are expressed as me-
dian [Q1-Q3] and the differences among the groups
were assessed by Mann-Whitney U.

Results. Patients with ST segment elevation in
two or more leads at rest (n = 36) showed a grea-
ter (41 [30-51] rads vs 20 [14-41] rads; p = 0.007)
and more severe regional dysfunction (1.9 [1.5-2.5]
SD/rad vs 0.6 [0.5-2.4] SD/rad; p = 0.01), less res-
ponse to dobutamine (% of reduction of the dys-
function extension after dobutamine) (17 [0-42]1%
vs 50 [24-100]%; p = 0.004) and smaller MLD (0.5
[0-0.9] mm vs 0.8 [0.6-1.1] mm; p = 0.03). Likewise,
patients with exercise-induced ST segment eleva-
tion (n = 28) showed less response to dobutamine
(15 [0-45]1% vs 40 [21-57]%; p = 0.03) and smaller
MLD (0.5 [0-0.7] mm vs 0.9 [0.5-1] mm; p = 0.02).
There were non significant differences between pa-
tients with and without ST elevation during exerci-
se in the extension or severity of the regional dys-
function. ST segment elevation both at rest (RR
0.2; CI 95%: 0.04-0.85) and during exercise (RR
0.19; CI 95%: 0.05-0.69) decreased the probability
of improvement with dobutamine.

Conclusions. We conclude that ST segment eleva-
tion on Q-leads at rest is related to a more exten-
ded and severe dysfunction. Patients with ST seg-
ment elevation (at rest or during exercise) show
less response to dobutamine (myocardial viability
less likely) and a more severe residual coronary
stenosis.

(Rev Esp Cardiol997; 50: 337-344)

INTRODUCCION

dad de recuperar la funcién ventricular, bien esponta-
neamente en el caso del miocardio aturdido, o bien
tras revascularizacion en el caso del miocardio hiber-
nado. El diagnéstico de viabilidad se puede efectuar al
constatar la mejoria de la contractilidad en la zona del
infarto durante la perfusion de bajas dosis de dobuta-
minat*+’.,

Resulta aparentemente contradictorio que la eleva-
cioén del segmento ST en derivaciones con onda Q sea
un marcador tanto de disfuncidon contractil grave y
aneurisma ventricular como de viabilidad miocérdica.
En el presente estudio, se analiza la relacion de la ele-
vacion del segmento ST en derivaciones con onda Q
tanto basalmente como al esfuerzo canla exten-
sion y gravedad de la disfuncién contractil regional
(cuantificada mediante ventriculografia de contraste);
b) la presencia de miocardio viable (valorada por la
respuesta a la dobutamina en la ventriculografia de
contraste), \) la estenosis coronaria residual en la ar-
teria responsable del infarto.

MATERIAL Y METODOS
Grupo de estudio

Se han estudiado 51 pacientes sucesivos con un
primer infarto agudo de miocardio. En 14 pacientes
(80%) la localizacion del infarto fue antetionien-
tras que en los 10 restantes (20%) fue inferior. Quin-
ce pacientes fueron mujeres (29%). La edad media
del grupo fue de 59 + 11 afios. El diagnéstico de in-
farto agudo de miocardio se efectud por la presencia
de dolor toracico anginoso de mas de 30 min de dura-
cion, por la elevacién del segmento ST mas de 2 mm
en dos derivaciones contiguas y por la elevacion de la
creatinfosfocinasa a mas del doble de los valores nor-
males. Cuarenta y cinco pacientes (88%) fueron trata-
dos con trombdlisis intravenosa; el agente tromboliti-

La persistencia de la elevacion del segmento ST erco utilizado fue rt-PA en 31 de ellos (67%) y

derivaciones con onda Q tras un infarto agudo de mio-estreptocinasa en 14 (33%). Todos los pacientes si-
cardio ha sido clasicamente asociada a disfunciorguieron tratamiento con 4cido acetilsalicilico; los pa-
contractil grave irreversible y a aneurisma ventricu- cientes a quienes se les administrd rt-PA recibieron
lar'. Asimismo, la elevacién del segmento ST durante tratamiento con heparina durante los primeros 3 dias.
la prueba de esfuerzo en derivaciones con onda Q sEueron criterios de exclusiéon la edad superior a 75
ha considerado indicativa de discinesia en la zona de&fios, una situacion Hiip IV durante el ingreso en la
infarto’’. Sin embargo, algunos estudios sugieren queunidad coronaria, impmentos clinicos (angina de
la elevacién del segmento ST en derivaciones conreposo, insuficiencia cardiaca superior a un grado
onda Q durante la prueba de esfuémalurante la  II/IV de la New York Heart Association [NYHA],
perfusién de dosis elevadas de dobutafism un  valvulopatia grave) o fisicos (claudicacion de miem-
marcador de viabilidad miocardica y, por tanto, de bros inferiores, invalidez, etc.) para la realizacién de
disfuncion reversible. la ergometria precoz.

En la zona del infarto puede existir miocardio via-
ble con disfuncion contrdctil reversible si ha habido E .

. . . . . . Ergometria

reperfusion en el area de necrosis (miocardio aturdi-
do)®! o si persiste miocardio isquémico periinfarto  Se efectué una ergometria prealta (8 + 2 dias) a los
(miocardio hibernad®® La identificacion del mio- 51 pacientes. El ergébmetro utilizado fue el modelo
cardio viable es importante, ya que implica la posibili- Case 12, Marquette Electronics Inc. Se sigui6 el pro-

338



V. BODI PERIS ET AL.— SIGNIFICADO DE LA ELEVACION BASAL Y AL ESFUERZO DEL SEGMENTO ST
EN DERIVACIONES CON ONDA Q TRAS UN INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

TABLA 1 TABLA 2
Caracteristicas de los pacientes con y sin elevacion Caracteristicas de los pacientes con y sin elevacion
del segmento ST en derivaciones con onda Q del segmento ST durante el esfuerzo maximo

en el ECG basal

Elevacién del | Sin elevacion de

Elevacion del | Sin elevacion del b segmento ST segmento ST P

segmento ST | _ segmento ST Edad (afios) 60 + 11 58+11 NS
Edad (afios) 60 + 10 57 +10 NS METS 6+2 63 NS
METS 6+2 7+3 NS Mujeres (%) 7128 (25%) 8/23 (34%) NS
Muijeres (%) 12/36 (33%) 3/15 (20%) NS IAM ant. (%) 21/28 (75%)  20/23 (87%) NS
IAM ant. (%) 30/36 (84%)  11/15(80%) NS Dislip. (%) 14/28 (50%) 7/23 (30%) NS
Dislip. (%) 15/36 (42%) 6/15 (40%) NS Diabet. (%) 6/28 (21%) 3/23 (13%) NS
Diabet. (%) 6/36 (20%) 3/15 (20%) NS HTA (%) 6/28 (21%) 6/23 (26%) NS
HTA (%) 9/36 (25%) 3/15 (20%) NS Fumadores (%)  14/28 (50%)  13/23 (57%) NS
Fumadores (%)  18/36 (50%) 9/15 (60%) NS IECA (%) 23/28 (82%)  19/23 (83%) NS
IECA (%) 30/36 (84%)  12/15(80%) NS Nitratos (%) 10/28 (36%) 8/23 (35%) NS
Nitratos (%) 12/36 (33%) 6/15 (40%) NS Tlisis (%) 25/28 (90%)  20/23 (87%) NS
Tlisis (%) 33/36 (92%)  12/15 (80%) NS Cuerdas 40 (24-28) 33(23-50) NS
Cuerdas 41 (30-51) 20 (14-41) 0,007 DE/cuerda 1,9(1,5-2) 15(1,2-2,7) NS
DE/cuerda 1,9(1,5-25) 0,6(05,24) 0,01 Mej. (%) 15 (0-45) 40 (21-57) 0,03
Mej. (%) 17 (0-42) 50 (24-100) 0,004 mm 0,5 (0-0,7) 0,9 (0,5-1) 0,02
mm 0,5 (0-0,9) 0,8 (0,6-1,1) 0,03 Ocl. (%) 10/28 (36%) 4/23 (18%) NS
Ocl. (%) 13/36 (36%) 1/15 (7%) 0,04

Las mismas abreviaturas que eralala 1

METS: METS alcanzados en la ergometria; IAM ant (%): porcentaje

de pacientes con infarto anterior; Dislip. (%): porcentaje de pacientes

dislipémicos; Diabet. (%): porcentaje de diabéticos; HTA (%): porcen-

taje de hipertensos; IECA (%): porcentaje de pacientes tratados corCateterismo cardiaco

IECA; Nitratos (%): porcentaje de pacientes tratados con nitratos; Tli-

sis (%): porcentaje de pacientes tratados con tromboliticos; Cuerdas: . B .

nimero de cuerdas con una contractilidad 1 desviacion estandar por de- A l0s 51 pacientes se les efectué un cateterismo car-

bajo de la normalidad; DE/Cuerda: nimero de desviaciones esténdaﬂ[aco prealta (8 + 3 dfaS). En todos ellos se realizd
por debajo de la normalidad que presenta la zona disfuncionante; mm . PR . .
diametro en milimetros de la estenosis coronaria residual responsablémedIante técnica de Judkins y por via femoral dere-
del infarto; Mej. (%): porcentaje de reduccion de cuerdas disfuncionan-cha) una ventriculografia basal (en proyeccion oblicua
tes tras Ie_l,perfusi()n de dobutamina; Ocl. (%): porcentaje de paciente%_n»[erior derecha de 30°) y coronariograﬁa desde las
con oclusion total. . . . P
proyecciones habituales. Se estudiaron los indices de
contractilidad regional y de afectacién coronaria con
tocolo de Bruce en 40 pacientes (78%) y el protocoloel softwaredel equipo de Radiologia digital «Integris
de Bruce modificado (en aquellos pacientes con una3000» (Philips). Se cuantificé el MDL de la arteria
sospecha clinica de inestabilidad o con mala adaptaresponsable del infarto (identificada por los datos
cion altreadmill) en 11 (22%). Los pacientes realiza- electrocardiogréficos y la localizacion de la disfun-
ron la ergometria con su medicacion habittebles 1 cion contréctil).
y 2); ningun paciente seguia tratamiento con betablo- Para evaluar la extension y gravedad de la disfun-
gueantes en el momento de efectuar la prueba de esion regional se utilizé el método del movimiento
fuerzo. El motivo de detencién de la prueba fuegbor  central de la parédl Este método mide la contractili-
canzar la frecuencia establecida en 41 pacientes (80%jad de 100 cuerdas que se dibujan perpendicularmen-
y por acontecimientos (angina, disnea o fallo inotrdpi- te a una linea central que discurre entre los contornos
co) en 10 (20%). Ademas de las determinaciones habitelediastdlico y telesistélico del ventriculo izquierdo.
tuales, se estudié en todos los pacientes la existencialoa movilidad de cada cuerda es normalizada respecto
no de elevacion del segmento ST en el electrocardioal perimetro telediastélico evitando asi la influencia
grama inicial (en situacion de reposo previa a la ergo-que podria ejercer el tamafio cardiaco. Se calcula para
metria) y durante el esfuerzo maximo. Se considerécada cuerda el nimero de desviaciones estandar por
gue existia elevacion basal del segmento ST si era maencima o por debajo de la normalidad respecto a un
yor de 1mm respecto a la linea de base a 80 ms darupo control. Se han establecido los limites corres-
punto J en dos o mas derivaciones con onda Q. Seondientes a la arteria descendente anterior y a la co-
considerd que existia elevacion del segmento ST duronaria derecha o a la circunfleja dominante en el mé-
rante el esfuerzo si ascendia mas de 1 mm respectotado del movimiento central de la pared con
la situacion basal en dos o mas derivaciones con ondproyeccion oblicua anterior derecha. Asi, las cuerdas
Q en el momento del esfuerzo méaximo. El nivel del 10 a 66 corresponderian a la arteria descendente ante-
segmento ST se estudié automéaticamente y se reviséor, mientras que las cuerdas 51 a 80 serian las irriga-
en cada caso por un observador experimentagd.). das por la arteria coronaria derecha o circunfleja do-
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Fig. 2. Izqda.: estudio de la disfuncion contractil regional me-
diante el método del movimiento central de la pared en la ventri-
culografia de contraste en proyeccién oblicua anterior derecha.
Se observa una hipocinesia extensa en la zona anterolateral-api-
cal; dcha.: tras la perfusion de dobutamina se observa una recu-
peracion total de la zona disfuncionante.

kg/min durante 5 min y 10g/kg/min durante 5 min
mas). Se repitid la ventriculografia a los 10 min del
inicio de la perfusion de dobutamirfay( 2). En 7 ca-
bSibisidisatioh s0s no se realizé el test de la dobutamina por precau-
i cién (pacientes inestables clinicamente en los que la
| realizacién de una segunda ventriculografia podria su-
AL\ poner una excesiva sobrecarga de volumen).
8 il w ‘_’gl it En una serie previa de 20 ventriculografias, se efec-
R D e tuaron dos mediciones de cada ventriculografia con el
i LR R fin de estimar el porcentaje medio de error en la medi-
Fig. 1. Paneles superiores: a la izquierda se oberva el ECG de unda de la extensién de la disfuncion regional, siendo de
paciente que en condiciones basales presenta en la zona infartadyn 11% con un error estandar del 3%. A partir de estos
]Eb’elr‘z\fzir?"aevgﬁigg ge:j:fgcrﬂg)ﬁtoai;gg?nf:riior‘r‘::”éecr‘éa d?ﬂne' SHatos se considerd que existia mejoria significativa en
ciente que gbasalmente (izqda,.)ppresenta elevacion del senge)ntJ)a Contra_ctllld_ad ”39'0”3' en la ventrlcu_lograf_la con
ST en las derivaciones con onda Q (V1-V4) que no se increment&lobutamina si el namero de cuerdas disfuncionantes
con el esfuerzo (imagen de la derecha). se reducia mas de un 20% con respecto a la ventricu-
lografia basal (un valor superior a la media + 2 veces
el error estandar).
minante. Se consideran disfuncionantes aquellas cuer-
d,as cuya contra_ctllldad esta mas de 1 QesylaC|on SA halisis estadistico
tandar por debajo de la normalidad. El indice de ex-
tensibn de la disfuncion contractil regional se El tipo de estudio realizado fue de una serie de ca-
establecié por el numero de cuerdas cuya contractili-sos con comparacion interna (subgrupos con y sin ele-
dad estaba mas de 1 desviacién estandar por debajo dacion del segmento ST) sobre los que se realiz6 la
la normalidad, mientras que la severidad de la disfun-medicién de unas variables predictoras en condiciones
cion se cuantificé por la media del numero de desvia-basales de la posterior respuesta a un estimulo (perfu-
ciones estandar por debajo de la normalidad (DE/cuersion de dobutamina).
da) que presento la region estudiada. Las variables cuantitativas de tipo paramétrico se
En 44 casos se administré tras realizar la ventricu-expresan como media * desviacion estandar. Las va-
lografia basal una perfusion de dobutamina (¢@/5 riables cuantitativas de tipo no paramétrico se expre-

o=,
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san como mediana [intervalo intercuartil, Q1-Q3] (co-
rrespondientes respectivamente a los valores de lo Mej. Dob
percentiles 25 y 75, que agrupan al 50% de las mues
tra en torno a la mediana). La comparacion entre o9
pacientes con y sin elevacién del segmento ST se reg
liz6 mediante la prueba de la t de Student no aparead
(en el caso de variables cuantitativas paramétricas) —{ }—————— }-Elev. ST basal
mediante la prueba de la U de Mann-Whitney (en el 0.2)
caso de variables cuantitativas no paramétricas). S
utilizé el test de Kruskal-Wallis para la comparacion —mm— |Elev. ST esfuerzo
de variables cuantitativas no paramétricas entre ma (0,19)
de 3 grupos (comparacion del porcentaje de mejorig
con dobutamina entre los 4 grupos definidos en fun{ 0 1
cion de la evolucion del electrocardiograma durante |
ergometria). Las variables cualitativas se exXpresarFig. 3. Cuadrado blanco: riesgo relativo con intervalos de con-
como porcentajes y se compararon mediante la pruebianza del 95% (0,2; 0,04-0,85) para la elevacion del segmento ST
de lax’, corregido mediante ol test exacto de Fisher erpesalin ot Pedior ) Toner e e o
los qasos indicados. S.e calculo el riesgo relativo (RRQSU% 0,19; 0?05—'0,69)gpara la elevacion del segmento ST con el
con intervalos de confianza [IC] del 95%) para calcu- esfuerzo como predictor de menor mejoria con dobutamina.

lar la influencia ejercida por la elevacién o no del seg-

mento ST sobre la mejoria con dobutamina. Se consi-

deré significativa una p < 0.05.

servé un menor minimo diametro luminal (0,5 mm [O-
0,9] frente a 0,8 mm [0,6-1,1]; p = 0,03) y un mayor
porcentaje de pacientes con oclusion total (36% frente
al 7%; p = 0,04)tabla J.

RESULTADOS

Elevacion basal del segmento ST
En el ECG basal, 36 pacientes (71%) presentabaraEleengL'lZ?del segmento ST durante |a prueba
elevacion del segmento ST, mientras que en 15 casos
(29%) no existié elevacion. No hubo diferencias sig- En el ECG realizado durante el esfuerzo maximo,
nificativas entre ambos grupos en cuanto a edad28 pacientes (55%) presentaron elevacion del segmen-
METS alcanzados porcentajes de mujeres, porcentajgo ST mientras que en 23 casos (45%) no existié ele-
de pacientes con infarto anterior, factores de riesgo wvacion del segmento ST. No hubo diferencias signifi-
tratamiento administradoapla . cativas entre ambos grupos en cuanto a edad, METS
Respecto a los 44 pacientes a los que se realiz6 @lcanzados, porcentaje de mujeres, porcentaje de pa-
test de la dobutamina, 31 (70%) presentaban elevaeientes con infarto anterior, factores de riesgo o trata-
ciéon del segmento STy 13 (30%) no. El 41% (13/31) miento administrada#bla 2.
de los pacientes con elevacion basal del segmento ST De los 44 pacientes a quienes se les realiz6 el test
mejoraron con la dobutamina, mientras que el 77%de la dobutamina, 25 (57%) presentaron elevacion del
(10/13) de los pacientes sin elevacion del segmentsegmento ST con el esfuerzo y 19 (43%) no. De los
ST mejoraron (p = 0,03). pacientes que presentaron elevacion del segmento ST
Los pacientes con elevacion del segmento ST precon el esfuerzo, el 36% (9/25) mejoraron con la dobu-
sentaron una disfuncién contractil regional mas extentamina, mientras que el 74% (14/19) que no elevaron
sa (41 [30-51] cuerdas frente a 20 [14-41] cuerdas;el segmento ST mejoraron con la dobutamina (p =
p = 0,007) y mas grave (1,9 [1,5-2,5] DE/cuerda fren-0,01).
te a 0,6 [0,5-2,4] DE/cuerda; p = 0,019ka ). En el No existieron diferencias significativas entre los pa-
test de dobutamina, los pacientes con elevacion basalientes con elevacion y sin elevacion del segmento ST
del segmento ST presentaron un menor porcentaje dal esfuerzo ni en la extension (40 [24-48] cuerdas
reduccion en el numero de cuerdas disfuncionantes (efrente a 33 [23-50] cuerdas) ni en la gravedad (1,9
17% [0-42] frente al 50% [24-100]; p = 0,004). La [1,5-2] DE/cuerda frente a 1,5 [1,2-2,7] DE/cuerda) de
elevacion basal del segmento ST disminuy6 la probada disfuncion abla 9. El porcentaje de reduccién de
bilidad de mejoria significativa de la contractilidad la extension de la disfuncién bajo la perfusién de do-
con dobutamina (RR = 0,2; IC del 95%, 0,04-0,85) butamina fue inferior en los pacientes con elevacion
(fig. 3). del segmento ST al esfuerzo (el 15% [0-45] frente al
En cuanto a la arteria responsable del infarto, en lo##0% [21-57]; p = 0,03). La elevacién del segmento ST
pacientes con elevacion basal del segmento ST se olgon el esfuerzo disminuy6 la probabilidad de mejoria
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con la dobutamina (RR = 0,19; IC del 95%, 0,05-0,69) ndmeno se deberia a la existencia de corrientes eléc-
(fig. 3). tricas desde las zonas subendocardicas vecinas (sanas
El MDL en la arteria responsable del infarto fue y cargadas negativamente) hacia las zonas subepicar-
menor en los pacientes con elevacion del segmentalicas (necréticas y con menor carga negativa)s
ST al ejercicio (0,5 mm [0-0,7] frente a 0,9 mm [0,5- resultados del presente trabajo confirman que en pre-
1; p = 0,02) {abla 9. No hubo diferencias significati- sencia de elevacién basal del segmento ST la disfun-
vas en la incidencia de oclusion total (el 36% frente alcidn regional es mas extensa y grave, al cuantificarla
18%; NS). mediante la ventriculografia de contraste. Teniendo en
cuenta que la funcién sistélica es el principal marca-
dor pronéstico en los pacientes que han sufrido un in-
farto agudo de miocardit* el hallazgo electrocardio-
grafico de elevacion persistente del segmento ST
Los porcentajes de mejoria (mediana [Q1-Q3] pre-podria ser de utilidad en el tratamiento de los pacien-
sentados tras la perfusiébn de dobutamina en funciories postinfarto.
de la evolucién del segmento ST desde la situacién Por otra parte, la elevacion basal del segmento ST

Evolucion del segmento ST durante la ergometria.
Relacion con la mejoria con la dobutamina

basal al esfuerzo maximo fueron los siguierdg¢ga- en derivaciones con onda Q también se ha relacionado
cientes sin elevacion basal del segmento ST y sin eleeon menores posibilidades de recuperacion contractil
vacion con el esfuerzo (n = 9), 50% (24-108)pa- postinfarto debido a necrosis extensa con escasa viabi-
cientes sin elevacién basal que presentan segmento Sitlad miocardica La mejoria de la contractilidad en
elevado con el esfuerzo (n = 4), 75% (28-1@Ppa- la zona del infarto durante la perfusion de bajas dosis
cientes con elevacion del segmento ST tanto basatle dobutamina (1Qg/kg/min) indica viabilidad mio-
como con el esfuerzo (n = 21), 11% (0-38Y)ypa- cardica, como se demuestra en los estudios ecocardio-

cientes con elevacion basal del segmento ST y corgraficos**. En el presente estudio se ha evaluado la
segmento ST no elevado con el esfuerzo (n = 10)yviabilidad miocérdica analizando la respuesta contrac-
40% (18-50). til a bajas dosis de dobutamina en la ventriculografia
Solo se alcanzaron diferencias significativas (p =de contraste que, comparada con el ecocardiograma,
0,007) entre los pacientes de los gruppésegmento  presenta las ventajas de una mejor definicién del bor-
ST no elevado basalmente ni al esfuerza))yseg- de endocardico y el analisis cuantitativo de la contrac-
mento ST elevado basalmente y al esfuerzo). tilidad regional. El subgrupo de pacientes con eleva-
cion basal del segmento ST ha mostrado, ademas de
DISCUSION una disfuncion basal mas extensa y grave, una menor
mejoria de la contractilidad en respuesta a la dobuta-
En el presente estudio se ha investigado la relamina. Otros trabajos también han demostrado la rela-
cidn entre la elevacion del segmento ST en deriva-cion entre disfuncién contractil grave postinfarto y
ciones con onda Q (tanto en reposo como durante efnenor respuesta a la dobutamina en el ecocardiogra-
esfuerzo) con la extension, gravedad y respuesta aa*'’. Estos resultados sugieren que la elevacion ba-
la dobutamina de la disfuncién contractil regional, sal del segmento ST se asocia a una menor probabili-
y con la gravedad de la estenosis coronaria residualgdad de viabilidad miocardica y, por consiguiente, de
en la fase precoz (primera semana de evoluciéndisfuncion reversible.
tras un infarto agudo de miocardio. Los principales La estenosis coronaria residual fue mas grave y el
hallazgos sona) la elevacién basal del segmento porcentaje de pacientes con oclusion total fue mayor
ST se asocia a una disfuncion contractil mas exten-en caso de elevaciéon basal del segmento ST, estos ha-
sa y grave)) la mejoria de la contractilidad con llazgos en la arteria responsable del infarto podrian
dobutamina (indicativa de viabilidad miocéardica en estar también implicados en la génesis de una mayor
la zona del infarto) es mayor y mas probable endisfuncién contractil postinfarto.
aquellos pacientes sin elevacion del ST, tanto basal
como al esfuerzo, ¥) la elevacién del ST (tanto .
basal como al ejercicio) se relaciona con una este_EIevauon del segmento ST durante el esfuerzo
nosis residual mas grave en la arteria responsable El porcentaje de pacientes en los que se encontr
del infarto. elevacion del segmento ST inducida por el ejercicio
en nuestra serie (55%) fue ligeramente superior al re-
ferido en estudios previe®®. Asi, Elhendy et alen-
contraron este fendmeno en un 27% de pacientes con
La elevacion persistente del segmento ST en derivahistoria previa de infarto; sin embargo, al analizar Gni-
ciones con onda Q tras un infarto agudo de miocardioccamente aquellos casos estudiados durante el primer
se ha asociado clasicamente con la existencia de zonases después del infarto este porcentaje ascendi6 al
con disfuncion grave y aneurisma ventrictlaEl fe- 47%. Por consiguiente, la elevacion del segmento ST

Elevacion basal del segmento ST
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con el ejercicio parece un fendmeno variable con el Las diferencias entre estos trabajos y el nuestro po-
tiempo que es mas frecuente en fases precoces postidrian radicar en el momento de su realizacion (varios
farto. Asi pues, al comparar los resultados de diferen-meses postinfarto en las series de Lekakis y Margona-
tes estudios, habra que valorar en qué momento hato y en la primera semana en nuestra serie) y en la di-
sido efectuados después del infarto. ferente técnica utilizada para documentar la viabilidad
La elevacion del segmento ST al esfuerzo en deri-miocardica. Las técnicas muy sensibles para la deter-
vaciones con onda Q parece deberse a la inducciéminacion de viabilidad miocardica como la tomogra-
de discinesia ventricular durante el esfuéfzd.os fia de emision de positrones empleada por Margonato
estudios de Coma-Canélly Elhendy evidencian et afy la gammagrafia de perfusién isotépica emplea-
una alteracién mas grave de la funcion sistélica alda por Lekakis et apueden detectar miocardio viable
esfuerzo, evaluada mediante ventriculografia isotopi-pero en ocasiones muy lesionado estructuralmente y
ca, en los pacientes que también presentaban elevain posibilidad de recuperacion, mientras que en los
cion del segmento ST con el esfuerzo. En el presentestudios de reserva contractil con dobutamina utiliza-
estudio no se han encontrado diferencias en cuanto dos por Lanzarini et al y en nuestra serie la sensibili-
la gravedad ni en cuanto a la extension de la disfundad en la deteccién de miocardio viable puede verse
cion regional basal entre los pacientes con o sin eledisminuida por la induccién de isquemia incluso a do-
vacion del segmento ST al esfuerzo, por lo que el fe-sis baja¥.
némeno parece independiente de la magnitud basal Al igual que en estudios previo$ hemos encontra-
de la disfuncién. do un mayor porcentaje de pacientes con oclusion to-
La discinesia ventricular durante el esfuerzo podriatal (el 36% frente al 18%) y una mayor gravedad en la
producirse bien por un fendmeno mecanico pasivo seestenosis coronaria residual entre los pacientes con
cundario a la estimulacion inotrépica del esfuerzo, oelevacion del segmento ST al esfuerzo.
bien por isquemi&; si el mecanismo responsable fue-
ra la isquemia podria implicar la existencia de miocar-
dio viable isquémico en la zona del infarto. En el pre-
sente estudio, el subgrupo de pacientes con elevacion Si bien el estudio de la respuesta contractil a la
del segmento ST al esfuerzo han presentado una matobutamina en la ventriculografia de contraste
nor reserva contractil en la zona del infarto en res-aporta objetividad y evita los problemas de la ven-
puesta a la dobutamina, dato que sugiere menor viabitana ecocardiografica, presenta algunas limitacio-
lidad miocardica, si bien no puede excluirse (teniendones: a) al efectuarse una inyeccién Unica de con-
en cuenta que los pacientes con elevacion del segmelttraste en proyecciéon oblicua anterior derecha, los
to ST presentaron una estenosis coronaria residuategmentos posterolaterales y septales no se pueden
mas severa) la posibilidad de que la ausencia de mejcevaluar;b) la respuesta contractil a la dobutamina
ria con la dobutamina sea debida a la induccién de iss6lo se puede analizar a una dosis determinada (10
guemia®. pg/kg/min en nuestro estudio), mientras que el eco-
Los resultados obtenidos en estudios previos sorcardiograma permite un registro continuo a dosis
diversos. En unos casos se ha demostrado mengrogresivas de dobutamina) el movimiento parie-
viabilidad miocardica si se inducia una elevacidntal es el Unico parametro de contractilidad regional
del segmento ST durante el ejercicioSin embar- que se estudia en la ventriculografia de contraste,
go, en otros estudios se ha encontrado una mayomientras que el ecocardiograma permite el analisis
probabilidad de viabilidad miocardica en los pacien- tanto del movimiento parietal como del engrosa-
tes con elevacion del segmento ST al ejeréfcio miento sistélico;d) la existencia de isquemia resi-
Asi, tanto Margonato et @len 34 pacientes en los dual grave podria contribuir a la menor respuesta a
gue analizan la viabilidad miocardica con tomogra- la dobutamina en los pacientes con elevacion del
fia de emisién de positrones, como Lekakis &t al segmento ST (estudios de perfusion coronaria isoto-
qgue estudian la elevacion del segmento ST durantgicos o con tomografia de emision de positrones
la perfusién de altas dosis de dobutamina y la viabi-podrian aclarar este puntogyla experiencia en la
lidad miocardica mediante gammagrafia de perfu-utilizacién de la ventriculografia de contraste para
sién con talio en 27 pacientes, observaron que lael estudio de viabilidad miocéardica es escasa y por
elevacion del segmento ST durante la prueba de esetra parte no se disponen de datos de seguimiento a
trés presentaba un aceptable valor predictivo pardargo plazo (clinicos o de funcién ventricular). Se
detectar miocardio viable. Finalmente, en una seriehacen, pues, necesarios estudios amplios de segui-
reciente Lanzarini et @encuentran que la existen- miento que valoren la influencia de la elevacion del
cia de elevacion del segmento ST durante la perfusegmento ST inducida por el estrés (farmacolégico
sion de dobutamina a dosis altas presenta una relae con el esfuerzo) sobre la recuperacion de la con-
cion variable con la presencia de reserva contractiltractilidad con el tiempo espontaneamente o tras la
en la zona disfuncionante. revascularizaciéh.

Limitaciones
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postinfarto mas extensa y grave. Ademas, la elevacion

del segmento ST tanto basalmente como al esfuerzo s&¥

asocia a una menor respuesta contractil a la dobutami,

na y a una estenosis coronaria residual mas grave en
la arteria responsable del infarto. 14,
15.
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