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RESUMEN

Introduccion y objetivos: La torsion ventricular izquierda disminuye durante la isquemia miocardica
transmural, pero el efecto del ejercicio en aquella no se ha estudiado de manera detallada. Nuestra hipotesis
era que la isquemia inducida por el ejercicio puede deteriorar la torsion ventricular izquierda. Por
consiguiente, nuestro objetivo fue estudiar los efectos del ejercicio en la torsion ventricular izquierda en
pacientes con unarespuesta normal ala ecocardiografia de ejercicioy en pacientes con una respuesta normal.
Meétodos: Se llevé a cabo un andlisis retrospectivo de 172 pacientes con fracciéon de eyeccion > 50%
remitidos a ecocardiografia de ejercicio, a los que se examind mediante speckle tracking en reposo, en
ejercicio maximo y después del ejercicio. La torsion se definié como rotacion apical - rotacién basal (en
grados) [ longitud del ventriculo izquierdo (en centimetros). Un total de 114 pacientes presentaron una
ecocardiografia de esfuerzo normal y 58 mostraron respuesta isquémica a la ecocardiografia de ejercicio.
Resultados: Los pacientes con respuesta isquémica a la prueba presentaron menor rotaciéon basal en el
ejercicio maximo (+0,30 + 2,39° frente a -0,65 + 2,61° en el grupo de respuesta normal; p = 0,03), mientras
que la rotacién maxima apical fue similar (respuesta isquémica a la prueba, 7,80 + 3,51°; respuesta normal,
7,27 + 3,28°; p = 0,36). La torsion en el ejercicio maximo fue también similar (1,07 4 0,60° en el grupo de
respuesta isquémica frente a 1,16 & 0,57° en el grupo de respuesta normal; p = 0,37). Se observé mayor
deterioro de la rotacion basal maxima en los pacientes con afeccién anterior o anterior + posterior (respuesta
isquémica anterior, +1,22 4+ 2,45°; respuesta isquémica anterior + posterior, -0,20 + 2,25°
respuesta isquémica posterior, -0,71 + 1,96°; respuesta normal, -0,65 + 2,60°; p = 0,02).

Conclusiones: La rotacion basal en el ejercicio maximo esta deteriorada en los pacientes con respuesta
isquémica a la ecocardiografia de ejercicio, en especial la de quienes presentan afeccion anterior. La
rotacion apical y la torsién son similares a las de los pacientes con una ecocardiografia de ejercicio
normal.
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Left Ventricular Torsion During Exercise in Patients With and Without Ischemic
Response to Exercise Echocardiography

ABSTRACT

Introduction and objectives: Left ventricular torsion decreases during transmural myocardial ischemia,
but the effect of exercise on left ventricular torsion has not been widely studied. We hypothesized that
exercise-induced ischemia may impair left ventricular torsion. Therefore, our aim was to study the
effects of exercise on left ventricular torsion in patients with an ischemic response to exercise
echocardiography and in patients with a normal response.

Methods: Aretrospective analysis was performed in 172 patients with ejection fraction > 50% who were
referred for exercise-echocardiography and studied by speckle imaging at rest, peak and postexercise.
Torsion was defined as apical rotation - basal rotation (in degrees) / left ventricular length (in
centimeters). A total of 114 patients had a normal exercise echocardiography and 58 patients had an
ischemic response to exercise echocardiography.

Results: Patients with ischemic response to the test exhibited less basal rotation at peak exercise (+0.30°
[2.39°] vs -0.65° [2.61°] in the normal group; P =.03), whereas peak apical rotation was similar (ischemic
response to the test, 7.80° [3.51°]; normal response, 7.27° [3.28°]; P =.36). Torsion at peak exercise was
also similar (1.07° [0.60°] in the ischemic response to the test group vs 1.16° [0.57°] in normal group;
P =.37). A more impaired peak basal rotation was found in patients with anterior or anterior+posterior
involvement (anterior ischemic response, +1.22° [2.45°]; anterior + posterior ischemic response, —0.20°
[2.25°]; posterior ischemic response, -0.71° [1.96°]; normal response, -0.65° [2.60°]; P =.02).
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Conclusions: Basal rotation at peak exercise is impaired in patients with an ischemic response to exercise
echocardiography, particularly in those with anterior involvement. Apical rotation and torsion are
similar to those in patients with normal exercise echocardiography.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en
© 2013 Sociedad Espariola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

DAI: descendente anterior izquierda

FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo

RI-EEj: respuesta isquémica a la ecocardiografia de ejercicio
Tor-VI: torsion ventricular izquierda

INTRODUCCION

Aunque la torsion ventricular izquierda (Tor-VI) se ha estudiado
en reposo en varias enfermedades cardiacas'~>, incluida la
enfermedad coronaria (EC)*®, no disponemos de datos de
pacientes con EC en situaciones de isquemia puesta de manifiesto
por el ejercicio. Se ha observado que la Tor-VI aumenta con la
estimulacion inotrépica producida con dobutamina y se reduce
durante la isquemia miocardica transmural’. Sin embargo, el
efecto de laisquemia inducida por el ejercicio en la torsion humana
podria ser diferente, debido a que la isquemia inducida por el
ejercicio puede estar limitada al endocardio. Recientemente, el
analisis de imagen por rastreo de marcas o speckle tracking ha
mostrado resultados prometedores en la evaluacién de la Tor-VI”8,
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El objetivo de este trabajo es estudiar los efectos del ejercicio en la
Tor-VI de pacientes con respuesta isquémica a la ecocardiografia de
ejercicio (RI-EEj) y de pacientes con respuesta normal.

METODOS
Pacientes

Estudiamos una serie de 410 pacientes consecutivos que fueron
a nuestro centro para una EEj por razones clinicas. Se excluyé a los
pacientes con bloqueo de rama izquierda del haz de His, disfuncion
sistblica del ventriculo izquierdo (VI) definida por una fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) < 50%, diagnostico clinico
de miocardiopatia hipertrofica o valvulopatia significativa, y a los
pacientes con anomalias del movimiento de la pared en reposo. Se
excluy6 asimismo a los pacientes de los que no se pudo realizar los
estudios de speckle tracking en reposo o en ejercicio para la
evaluacion de la Tor-VI. En la figura 1 se indica ntimero y
porcentaje de pacientes excluidos por las diferentes razones. No se
excluy6 a ningln paciente a causa de una adquisicion subdptima
de las imagenes bidimensionales, que podria haber hecho que la
exploraciéon no fuera diagnoéstica. La poblacién final estudiada
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Figura 1. Diagrama de flujo que describe a los pacientes excluidos por razones clinicas y por imposibilidad de obtener registros adecuados para speckle tracking.
BRIHH: bloqueo de rama izquierda del haz de His; FEVI: fraccion de eyeccion ventricular izquierda; MCH: miocardiopatia hipertrofica.
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retrospectivamente incluyé a 172 pacientes, divididos en dos
grupos: grupo de respuesta normal, formado por 114 pacientes con
resultados normales de la EEj, y grupo isquémico, de 58 pacientes
con RI-EEj. Un total de 21 pacientes (12%) tenian antecedentes de
infarto de miocardio pero presentaron una ecocardiografia en
reposo completamente normal.

Se realizd una angiografia coronaria a criterio del equipo
encargado del paciente (en un plazo de 6 meses). El equipo del
laboratorio de angiografia llevo a cabo los andlisis angiograficos
empleando un método cualitativo. A los especialistas en cardio-
logia invasiva no se les ocultaron los resultados de la EEj, pero si los
resultados de las determinaciones de la Tor-VI. Los pacientes
dieron su consentimiento informado por escrito antes de la
realizacién de las pruebas.

Ecocardiografia de ejercicio

La EEj se llevo a cabo en una cinta sin fin aplicando diferentes
protocolos (Bruce, 77%; otros protocolos, 23%). Se efectuaron
determinaciones de frecuencia cardiaca, presiéon arterial y un
electrocardiograma de 12 derivaciones en situacion basal y en cada
fase del protocolo de ejercicio. Los criterios de finalizacion del
ejercicio fueron agotamiento fisico, arritmia significativa, hiper-
tensién grave (presion arterial sistélica > 240 mmHg o presion
arterial diastélica > 110 mmHg), angina grave y respuesta
hipotensora significativa (disminucion > 20 mmHg de la presion
arterial sistolica). Las anomalias electrocardiograficas isquémicas
durante la prueba se definieron como la aparicion de una
desviacion del segmento ST > 1 mm 80 ms después del punto J.

La ecocardiografia se realiz6 con proyecciones de eje largo
apical, de cuatro y de dos camaras, y con las proyecciones
paraesternales de eje largo y paraesternales de eje corto a niveles
apical y basal, en reposo y en ejercicio maximo®'°. Se obtuvieron
imagenes en reposo con el paciente en decibito lateral y en
ejercicio maximo con el paciente realizando todavia ejercicio en la
cinta sin fin. Se utilizaron las imagenes en ejercicio maximo para el
diagnoéstico de la isquemia. En la ecocardiografia posterior al
ejercicio (en un plazo de 40 s), con el paciente de nuevo en dectbito
lateral, se registraron de nuevo las proyecciones de eje corto a
niveles apical y basal para la determinacion de la Tor-VI después
del ejercicio. Se obtuvieron al menos tres ciclos cardiacos para la
evaluacion de la torsiéon en el ejercicio maximo y después del
ejercicio en las proyecciones de eje corto basal y apical. En
consecuencia, para la deteccion de la isquemia nos basamos en las
exploraciones de imagen en el ejercicio maximo, mientras que la
Tor-VI se determiné en el momento de ejercicio maximo y después
del ejercicio, y se presentan ambos valores. Se evalu6 el
movimiento regional de la pared para la determinacion de la
isquemia con un modelo de 16 segmentos del VI''. Cada segmento
fue evaluado con una escala de 4 puntos en la que la puntuacion del
movimiento de la pared era la siguiente: normal, 1; hipocinético, 2;
acinético, 3 y discinético, 4. Se calcul6 el indice de puntuacién del
movimiento de la pared en reposo y en el ejercicio maximo
mediante la suma de las puntuaciones dividida por el nimero de
segmentos. La isquemia se defini6 como la aparicion de nuevas
anomalias del movimiento de la pared con el ejercicio, a excepcion
de la hipocinesia aislada del segmento inferobasal'?. Se considerd
que habia isquemia de la arteria coronaria descendente anterior
izquierda (DAI) cuando habia nuevas anomalias del movimiento de
la pared en los segmentos septal, apical y/o anterior; se considerd
que habia isquemia de la arteria coronaria derecha/arteria
circunfleja izquierda cuando habia nuevas anomalias del movi-
miento de la pared en otros segmentos del VI. Los pacientes con
isquemia en el territorio de la DAI se agruparon como casos de
afeccion del territorio de la circulacion anterior; a los que

presentaban isquemia en los territorios de la arteria coronaria
derecha o la arteria circunfleja izquierda se los asigné al grupo de
afeccion de la circulacion posterior, y los pacientes con isquemia en
los territorios de la DAI y la arteria coronaria derecha o la arteria
circunfleja izquierda constituyeron el grupo con afecciéon del
territorio de la circulacion anterior + posterior. Se determinaron
también los cocientes de velocidad de onda de flujo transmitral
precoz y velocidad diastolica precoz en el anillo mitral (E/e’) en
reposo y después del ejercicio. En caso de fusion, se median una
vez se habian separado. Se suspendi6 la administracion de
bloqueadores beta para la EEj a la mayoria de los pacientes.

Evaluacion de la torsion

Se utilizaron las proyecciones de eje corto a niveles apical y
basal para la evaluacion de la Tor-VI mediante speckle tracking,
empleando tecnologia comercializada (Philips ie33; Andover,
Estados Unidos; programa informatico de speckle tracking, QLab
version 8.1.2). Para ello, la proyeccion basal de eje corto debe
incluir la valvula mitral y la proyeccion apical de eje corto debe
mostrar una forma esférica del miocardio, sin masculo papilar. Las
imagenes se obtuvieron con una velocidad de 70-100 fps. Las
imagenes registradas se analizaron al menos 30 dias después de la
exploracion, con objeto de evitar el sesgo debido al conocimiento
de los resultados de la EEj. Se determind la rotacion maxima en
sentido antihorario (en grados) a partir de la proyeccion de eje
corto apical y se registr6 como valor positivo, mientras que la
rotacién maxima en sentido horario (en grados) se determiné a
partir de la proyeccion de eje corto basal y se registréo como valor
negativo. La region de interés incluy6 todo el grosor del miocardio.
Se tuvo cuidado en evitar el pericardio dentro del tamafio de la
muestra. Se verifico manualmente que el tracking fuera suficiente,
con unreajuste de la region de interés en caso necesario. El giro (en
grados) se definié como rotacion apical - rotacién basal, y la Tor-VI,
como giro (en grados) / longitud del ventriculo izquierdo (en
centimetros)'>. La longitud del VI se estableci6 a partir de la media
de valores de la longitud del VI en las proyecciones apicales de
cuatro y de dos camaras en reposo y en el ejercicio maximo
(figura 2). Se determinaron también los valores del tiempo
(en milisegundos) hasta la rotaciébn maxima apical y basal en
reposo y en el ejercicio maximo y se corrigieron segin el intervalo
RR (ms/RR). Se determiné la recuperacion del giro de la rotacion
apical al 25% del periodo de recuperacion en reposo y en el ejercicio
maximo'4, y los valores se presentan en porcentajes de la siguiente
forma: 100 - (rotaci6n apical al 25% del intervalo de recuperacion
del giro |/ rotacion apical maxima). Por Gltimo, se analizaron
también las imagenes después del ejercicio y se calcularon los
valores de rotacion apical y basal, giro y Tor-VI. Se determind en
reposo y en el ejercicio maximo la rotacion total, endocardica y
subepicardica, a niveles basal y apical. Después del ejercicio, se
determiné la rotaci6n basal total, endocardica y subepicardica,
mientras que se presentan los valores generales de rotacion apical.
Se compararon las determinaciones del Tor-VI en los grupos de
isquemia y normal. Todas las mediciones fueron realizadas por
cardi6logos.

Variabilidad de las mediciones

Un Gnico observador, con una experiencia de unos 200 registros
de speckle tracking durante la EEj, realiz6 las mediciones de la
torsion. Para evaluar la reproducibilidad, se repitieron las mismas
mediciones, realizadas por el mismo observador y con las mismas
imagenes en 22 exploraciones elegidas aleatoriamente, con al
menos 4 semanas de diferencia entre determinaciones. Estas
mismas exploraciones se utilizaron también para las mediciones
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Figura 2. Grafico que muestra el método de medicion de giro y torsion ventricular izquierda. A: rotacién basal. B: rotacion apical. C: longitud del ventriculo
izquierdo en las proyecciones apicales de cuatro y de dos camaras. D: calculo del giro y la torsién ventricular izquierda. Tor-VI: torsién ventricular izquierda; VI:

ventriculo izquierdo.

realizadas por un segundo evaluador que no conocia los resultados
obtenidos por el primero, con objeto de determinar la variabilidad
interobservadores.

Objetivos

El objetivo es estudiar los efectos del ejercicio en la Tor-VI de
pacientes con RI-EEj y pacientes con resultado normal. Se utilizd
speckle tracking para medir las rotaciones basal y apical en reposo y
en ejercicio. El giro y la Tor-VI se obtuvieron a partir de esas
determinaciones.

Analisis estadistico

Las variables discretas se presentan en forma de porcentajes y la
comparacién de los grupos se basa en la prueba de la x%. Las
variables continuas se presentan en forma de media + 1 desviacién
estandar cuando siguen una distribucion normal y en forma de
mediana [intervalo intercuartilico] cuando siguen una distribucién no
normal. La normalidad de las distribuciones se evalué con una prueba
de Kolmogorov-Smirnov. Las diferencias entre los grupos se
evaluaron con la prueba de la t de Student para datos no apareados
o con la prueba de la U de Mann-Whitney segtn fuera apropiado. Se
utiliz6 un ANOVA (analisis de la varianza) para el andlisis de las
diferencias entre mas de dos grupos. Se consider6 estadisticamente
significativo un valor de p < 0,05. Se utilizd el coeficiente de
correlacion de Pearson (r) para describir la relacion entre las variables
investigadas. Se explord las correlaciones entre los parametros
principales de Tor-VI (Tor-VI, rotacién apical y basal) y la edad, la
carga de ejercicio, los cocientes E/e’, la FEVI y el valor maximo del
indice de puntuacién del movimiento de la pared. Los valores de p;y y
Pourt se establecieron en 0,05 y 0,10, respectivamente. Las variables de
interés que estaban correlacionadas con la variable dependiente en el
andlisis univariable se incluyeron en un analisis de regresion lineal
escalonado. Las asociaciones multivariables de la RI-EEj se evaluaron
también después de haber incluido en el modelo de analisis de
regresion logistica las variables con asociacion significativa en el
analisis univariable. Los analisis estadisticos se realizaron con el

programa SPSS, version 15.0 (SPSS Inc.; Chicago, Illinois, Estados
Unidos). La variabilidad interobservadores e intraobservador en la
evaluacion de la torsion se evalud con graficos de Bland-Altman y
coeficientes de correlacion interclases. Se consideré que un coeficiente
de correlacion interclases > 0,82 indica coincidencia moderada.

RESULTADOS
Caracteristicas clinicas y resultados angiograficos

Enlatabla 1 se resumen las caracteristicas clinicas y de la EEj de
los pacientes cony sin RI-EEj. Tal como se preveia, los pacientes con
RI-EEj presentaban peor perfil clinico, con menor capacidad
funcional y un indice de puntuacién del movimiento de la pared
en ejercicio superior al de los pacientes con EEj normal. De los
58 pacientes con RI-EEj, 28 (48%) presentaban afeccion de
multiples territorios y 30 (52%), RI-EEj de un solo territorio. Se
observd respuesta isquémica en el territorio de la circulacion
anterior en 23 pacientes, en el territorio de la circulacion posterior
en 9 y en ambos territorios en 26.

Las angiografias coronarias se realizaron principalmente a los
pacientes con resultados anormales de la EEj: 35 de los 58 pacientes
del grupo de RI-EEj y 14 de los 114 del grupo de EEj normal. En 25 de
los 35 pacientes del grupo de RI-EEj, habia una estenosis significativa
(estrechamiento > 50% de la luz), al igual que ocurria en 5 de los 14
pacientes del grupo con resultados de la EEj normales. De los
30 pacientes con EC en la angiografia, 13 presentaban afeccién de
mdltiples vasos y 17, enfermedad de un solo vaso con afeccion de la
arteria coronaria DAI en 14 pacientes y la arteria circunfleja
izquierda en 3. Tenian EC multivaso 12 de los 35 pacientes con RI-EEj
a los que se practic6 una angiografia (34%) y tan solo 1 de los 14 sin
RI-EEj a los que se realizd una angiografia (7%).

Torsion ventricular izquierda

Los parametros de Tor-VI en reposo fueron similares en los
pacientes con y sin antecedentes de EC segin lo indicado por un
infarto previo o el uso de intervenciones de revascularizacion
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Tabla 1

Caracteristicas clinicas y datos ecocardiograficos en reposo y en ejercicio en los dos grupos de pacientes
Variable Normal (n = 114) RI-EEj (n = 58) p
Edad (afios) 60 + 13 68 +9 < 0,001
Sexo masculino 57 (50) 44 (72) 0,007
Diabetes mellitus 23 (20) 12 (21) 0,91
Hipertension 65 (57) 40 (69) 0,15
Hipertrofia ventricular izquierda 55 (48) 30 (52) 0,45
Infarto de miocardio previo 14 (12) 7 (12) 0,98
Revascularizaciones previas 19 (17) 18 (31) 0,06
Bloqueadores beta en el momento de EEj 15 (13) 9 (15) 0,63
Frecuencia cardiaca en reposo (Ipm) 79 £ 15 73 £ 12 0,01
Frecuencia cardiaca maxima (Ipm) 149 +£ 19 141 £ 20 0,01
Presion arterial sistdlica en reposo (mmHg) 120 [120-140] 130 [120-140] 0,13
Presion arterial sistolica maxima (mmHg) 157 +£ 23 165 + 23 0,06
Angina durante EEj 21 (18) 19 (33) 0,047
Electrocardiograma positivo 17 (15) 27 (46) < 0,001
Carga de trabajo en ejercicio (MET) 10,3 £ 4,0 89 +125 0,007
IPMO en reposo 1[1-1] 1[1-1] —
IPMO maximo 1,00 [1,00-1,00] 1,25 [1,13-1,50] < 0,001
FEVI en reposo (%) 67 + 8 65+ 8 0,29
FEVI maxima (%) 70 +£ 10 61 +12 < 0,001
E/e’ en reposo 10,5 [8,0-13,8] 12,1 [9,6-14] 0,11
E/e’ después del ejercicio 8,3 [7,1-10,0] 8,3 [7,3-9,7] 0,24

E/e’: cocientes de velocidad de onda de flujo transmitral precoz y velocidad diastélica precoz en el anillo mitral; EEj: ecocardiografia de ejercicio; FEVI: fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo; IPMO: indice de puntuacién del movimiento de la pared; MET: equivalentes metabdlicos; RI-EEj: respuesta isquémica a la ecocardiografia de ejercicio.
Los datos expresan n (%), media + desviacion estandar o mediana [intervalo intercuartilico].

(rotacion basal, -1,23 + 2,30° frente a -0,81 + 1,97°; rotacion
apical, 5,10 + 2,42° frente a 4,97 & 2,25°; giro, 6,32 + 2,93° frente a
5,78 + 2,58°; Tor-VI 0,87 + 0,42° frente a 0,84 + 0,40°; diferencias no
significativas en todos los casos).

En la tabla 2 se presentan las determinaciones de la torsion en
reposo y en ejercicio de los pacientes con EEj normal y con RI-EE;j.
Los valores obtenidos en reposo fueron similares. Durante el
ejercicio, los pacientes con RI-EEj presentaron menor magnitud de
la rotacion basal en sentido horario. Los valores generales de
rotacion apical no fueron significativamente diferentes entre los
pacientes con y sin RI-EEj. Los valores de giro y torsion resultantes
fueron similares en ambos grupos. Se produjeron iguales
resultados en las exploraciones de imagen obtenidas después
del ejercicio. Las determinaciones de la torsion en reposo tampoco
mostraron diferencias estadisticamente significativas entre los
pacientes con RI-EEj en los territorios de la circulacién anterior,
posterior o ambos. Sin embargo, durante el ejercicio, la magnitud
de la rotacion basal fue inferior en los pacientes con respuesta
isquémica que afectaba al territorio de la circulacién anterior
(figura 3). En la figura 4 (y en los videos 1 y 2 del material
suplementario) se muestra el ejemplo de un paciente con
respuesta isquémica general, atenuacion de la rotacion basal y
aumento de la rotacion apical al pasar del reposo al ejercicio, que
lleva a una reducciéon del giro con el ejercicio. La figura 5
corresponde a un paciente con respuesta isquémica en los
territorios de la DAI y la arteria coronaria derecha, en el que un
aumento de la rotacion apical con cambios menores de la rotacion
basal llevd a un incremento del giro.

Asociaciones con la torsion ventricular izquierda en ejercicio
La Tor-VI en reposo mostrd una correlacion débil con los valores

de la funcion sist6lica del VI (FEVI en reposo, r=0,19; p=0,02) y la
edad (r = 0,19; p = 0,02) y no mostr6 correlacion alguna con el

cociente E/e’ en reposo. En el andlisis multivariable, ambas
variables alcanzaron significaciéon estadistica (edad, p = 0,04;
FEVI, p = 0,048; r? = 0,06). La rotacién apical en reposo también
mostro correlacion con la FEVI en reposo (r = 0,28; p < 0,001) y la
edad (r = 0,20; p = 0,01). Ambas variables presentaron también
asociacion con la rotacion apical en el analisis multivariable (edad,
p = 0,04; FEVI, p = 0,002; r? = 0,10).

LaTor-VIen ejercicio maximo mostro correlacion solo conlaedad
(r = 0,25; p = 0,002), mientras que la rotacion apical en ejercicio
maximo se correlaciond conlaedad (r=0,31; p < 0,001)y el valor de
MET (equivalentes metabolicos) alcanzado (r=-0,20; p=0,01).Enel
andlisis multivariable, solo la edad continu6 mostrando valor
predictivo para la rotacién apical maxima (p < 0,001; r? = 0,10).
La rotacién basal en ejercicio maximo se correlaciond solo con el
valor de MET alcanzado (r = -0,25; p = 0,002). Ning(n parametro de
la Tor-VI en ejercicio maximo (Tor-VI general, rotaciones apical y
basal) mostro6 correlacion significativa con la carga isquémica (valor
maximo del indice de puntuacion del movimiento de la pared, FEVI
maxima).

Los parametros con asociacién multivariable con la RI-EEj
fueron solo la edad (odds ratio [OR] = 1,07; intervalo de confianza
del 95% [1C95%], 1,02-1,13; p = 0,009) el sexo masculino (OR = 3,93;
1C95%,1,57-9,87; p=0,004)y la positividad del electrocardiograma
durante la EEj (OR = 3,66; 1C95%, 1,48-9,03; p = 0,005). Los
parametros de Tor-VI no presentaron una relacion independiente
con la RI-EE]j tras el ajuste. Las variables incluidas en el modelo
fueron las de las tablas 1 y 2 que presentaban diferencias
significativas entre los grupos.

Variabilidad de la evaluacion de la torsion ventricular izquierda

El andlisis de Bland-Altman mostr6 unos resultados aceptables de
la variabilidad intraobservadores e interobservadores (figuras 6y 7).
Los coeficientes de correlacion intraclase entre las dos evaluaciones
de la rotacion apical en reposo, la rotaciéon apical en ejercicio,
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Tabla 2
Mediciones de la torsién en reposo, en ejercicio maximo y después del ejercicio en los dos grupos de pacientes
Normal (n = 114), media + DE RI-EEj (n = 58), media + DE P
En reposo
Rotacion basal (°) -0,97 + 2,00 -0,81 + 2,18 0,64
En el endocardio -1,12 + 3,18 -0,85 + 3,07 0,63
En el epicardio -0,89 + 1,81 -0,69 + 1,98 0,53
Tiempo hasta rotacion basal (ms/RR) 0,43 + 0,08 0,42 + 0,07 0,46
Rotacion apical (°) 4,98 + 2,25 5,04 + 2,38 0,86
En el endocardio 6,96 + 2,78 7,23 + 3,28 0,63
En el epicardio 3,92 £ 2,18 4,11 £ 2,05 0,64
Tiempo hasta rotacion apical (ms/RR) 0,43 + 0,08 0,41 + 0,06 0,17
Recuperacion de la rotacion apical al 25% de la didstole (%) 33 +£21 32 +18 0,88
Giro (°) 5,96 + 2,46 5,84 + 3,09 0,81
Torsién (°/cm) 0,85 + 0,37 0,84 + 0,48 0,87
Longitud del VI (cm) 71 +£07 7,1 +£07 0,81
Ejercicio maximo
Rotacion basal (°) -0,65 + 2,61 0,30 + 2,39 0,03
En el endocardio -0,79 + 3,57 0,00 + 4,08 0,23
En el epicardio -0,54 + 2,58 0,15 + 2,08 0,10
Tiempo hasta la rotacion basal (ms/RR) 0,55 + 0,10 0,54 + 0,12 0,57
Rotacion apical (°) 7,27 + 3,28 7,80 &+ 3,51 0,36
En el endocardio 10,40 + 4,58 10,75 + 4,61 0,69
En el epicardio 6,08 + 2,96 6,83 + 3,34 0,21
Tiempo hasta rotacion apical (ms/RR) 0,53 + 0,06 0,53 + 0,07 0,88
Recuperacion de la rotacion apical al 25% de la didstole (%) 26 + 18 24 +19 0,61
Giro (°) 7,92 + 394 7,50 + 4,19 0,54
Torsion (°/cm) 1,16 + 0,57 1,07 + 0,60 0,37
A giro de reposo a ejercicio mdximo (°) 1,97 £ 4,24 1,66 + 4,68 0,68
A Tor de reposo a ejercicio mdximo (°/cm) 0,31 + 0,60 0,23 + 0,68 0,47
Longitud del VI (cm) 6,9 £ 0,7 7,0 £ 06 0,33
Después del ejercicio
Rotacion basal (°) -0,92 £+ 2,70 -0,36 + 2,10 0,20
En el endocardio -1,44 + 3,76 -0,73 + 3,33 0,29
En el epicardio -1,23 + 2,50 -0,30 + 1,93 0,03
Rotacion apical' ) 6,90 + 3,06 7,06 + 3,48 0,76
Giro (°) 7,81 + 3,57 7,42 + 3,65 0,52
Tor (°/cm) 1,14 £+ 0,52 1,07 + 0,54 0,42

DE: desviacion estandar; RI-EEj: respuesta isquémica a la ecocardiografia de ejercicio; VI: ventriculo izquierdo.
" La rotacién apical después del ejercicio solamente se evalud en general, ya que los valores generales fueron similares entre los dos grupos y también a los obtenidos en

ejercicio maximo.

larotacion basal en reposo y la rotacion basal en ejercicio fueron 0,95
(1C95%, 0,89-0,98), 0,87 (1C95%, 0,70-0,95), 0,93 (IC95%, 0,84-0,97) y
0,88 (IC95%, 0,72-0,95), respectivamente, cuando las realiz6 el
mismo evaluador, y 0,80 (IC95%, 0,52-0,92), 0,91 (IC95%, 0,77-0,96),
0,90 (IC95%, 0,76-0,96) y 0,82 (IC95%, 0,57-0,93) cuando las
realizaron dos evaluadores.

DISCUSION

Que nosotros sepamos, este es el primer estudio en el que se
evaliia la Tor-VI durante el ejercicio en cinta sin fin, en vez de usar
ejercicio en bicicleta o estimulacion con dobutamina. Tal como han
indicado algunos de estos estudios, la evaluacion de la Tor-VI no
es posible en un porcentaje considerable de pacientes en
condiciones de estrés'®. Las razones de que no sea factible obtener

imagenes con speckle tracking en el ejercicio incluyen las
proyecciones basales de eje corto tangenciales. En cambio, en
nuestro estudio resulté mas facil la adquisicion de proyecciones
apicales de eje corto durante el ejercicio.

La principal observaciéon del estudio es que una respuesta
isquémica a la ecocardiografia de ejercicio conduce a una
atenuacion de la rotacién basal en sentido horario (lo que lleva
avalores mas positivos), pero con un giro y una Tor-VI similares, en
comparacion con los pacientes sin isquemia. Se observo con mayor
frecuencia una magnitud inferior de la rotaciéon basal en los
pacientes con respuesta isquémica que afectaba al territorio de la
circulacion anterior. En cambio, la rotacion apical general no
mostro6 diferencias estadisticas entre los pacientes normales y los
pacientes con RI-EE]j. En estudios previos se ha descrito ausencia de
empeoramiento de la rotacion apical durante la isquemia inducida
por estrés o en la isquemia de corta duracién'>', La explicacién
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Figura 3. Rotacién basal en reposo y en ejercicio maximo de pacientes con ecocardiografia de ejercicio normal y pacientes con respuesta isquémica a la
ecocardiografia de ejercicio en los territorios de la circulacién coronaria posterior, anterior o anterior + posterior. Se presentan los valores de mediana [intervalo
intercuartilico]. ANOVA: analisis de la varianza: NS: no significativo. *Rotacion basal en ejercicio maximo en: normal frente a isquemia anterior, p = 0,003; anterior +
posterior frente a isquemia anterior, p = 0,05; isquemia posterior frente a anterior, p = 0,06; otras comparaciones entre grupos, p = NS.

estd en que la isquemia subendocardica lleva a una funcién sin
oposicién de las fibras subepicardicas'®. Las fibras subendocardicas
producen un movimiento del miocardio en sentido horario, a
diferencia del movimiento antihorario causado por las fibras
subepicardicas. Dado que el ejercicio puede conducir principal-
mente a una isquemia subendocardica en los pacientes con EC, el

® €PPA o
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w®
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@
'-
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Giro en reposo = 7,8°

predominio de la funcion subepicardica podria aumentar el
movimiento apical en sentido antihorario, como en nuestro
estudio. En este aspecto, la rotacién apical y la Tor-VI aumentaron
tras periodos breves de isquemia (10 s) en animales, con un
deterioro adicional después de una isquemia mas prolongada
(30 s)'6. Ademas, los pacientes ancianos, que pueden tener una
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Figura 4. Ejemplo de un paciente con respuesta isquémica general durante la ecocardiografia de ejercicio, que muestra deterioro de la rotacién basal y mejora de la
rotacién apical entre la situacion de reposo y la de ejercicio maximo, lo cual conduce a una disminucion del giro con el ejercicio (videos 1 y 2 del material
suplementario). Arriba, rotacién apical en reposo y en ejercicio maximo; abajo, rotacion basal en reposo y en ejercicio maximo. Se demostr6 enfermedad coronaria

multivaso en la angiografia.
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Figura 5. Ejemplo de un paciente con respuesta isquémica apical y posterobasal durante la ecocardiografia de ejercicio. Aunque la rotacién basal disminuye durante
el ejercicio, el giro aumenta debido al aumento de la rotacién apical con el ejercicio. Arriba, rotacién apical en reposo y en ejercicio maximo; abajo, rotacion basal en
reposo y en ejercicio maximo. Se demostr6 enfermedad coronaria multivaso en la angiografia.

fibrosis limitada al endocardio, muestran un aumento de la rotacion
apical'’. En cambio, se ha observado deterioro de la rotacién apical y
la Tor-VI después de la isquemia transmural en animales'®, asi
como durante la angioplastia'®. En un estudio llevado a cabo en
cerdos, la rotacidon apical se redujo solo a partir de una
disminucién de la presion de perfusién de la DAI del ~60%'°.
En cambio, la Tor-VI aumenta con la estimulacién con dobutamina
en ausencia de isquemia’. Asi pues, es de prever un aumento de la
rotacion apical cuando la enfermedad (debida a isquemia,
necrosis o fibrosis) esta limitada al subendocardio. La mayor
carga isquémica con isquemia o necrosis transmural conduciria a
disminucion de la rotacion apical.

Las posibles explicaciones de la reduccién de la rotacion basal
en ejercicio en pacientes con isquemia resultan mas intrigantes. En
un estudio de Bansal et al'® los pacientes con isquemia en los
territorios anterior o inferior presentaron un deterioro de la
rotacion basal en estrés con dobutamina. Nosotros observamos
unos resultados similares en nuestros pacientes con RI-EEj que
afectaba al territorio de la circulacion anterior. El estudio de Bansal
et al plante6 también la cuestion de por qué la rotacion apical no se
reduce en los pacientes con isquemia anteroapical y por qué la
rotacion basal estd limitada (lo cual conduce a reduccion del
movimiento en sentido horario). Como explicacion plausible, los
autores apuntaron que podria deberse a diferencias en la facilidad
con que se produce la rotacion de la base y el vértice, de tal manera
que la base esta mas limitada cuando hay un empeoramiento del
giro. Considerados conjuntamente, los estudios publicados sobre
pacientes con infarto de miocardio a los que se ha medido la
rotacion basal indican que esta parece estar deteriorada en los
infartos de cara inferior o inferolateral®>®'>. En pacientes con
infarto de cara anterior, los resultados han sido contradictorios,
pues al menos tres estudios han observado deterioro de la rotacion
basal en sentido horario®®°, y otro ha descrito una rotacién basal

mayor en el infarto de cara anterior que en el infarto de cara
inferior y sujetos normales®. Asi pues, las respuestas de la rotacién
basal podrian diferir en funcion de que haya necrosis o isquemia y
de su localizacion.

Torsion ventricular izquierda y estrés en estudios previos

Tan solo unos pocos estudios han abordado el papel del ejercicio
en la Tor-VI?°-?2, En varones jovenes sanos?’, el ejercicio en
bicicleta aumento el giro del VI de 8,8 +3,8°a 12,8 + 6,6°, lo cual es
superior a los valores obtenidos en nuestros pacientes con EEj normal
(un aumento de 6,0 + 2,5° a 7,9 + 3,9°), y ello podria explicarse
probablemente por diferencias en los métodos de aplicacion del
estrés, las caracteristicas de los pacientes y la tecnologia empleada. En
cambio, el giro del VI se redujo tras un ejercicio extenuante en carrera
de maratén?!, pasando de 8,3 + 5,1° a 6,4 + 3,9°.

En los pacientes con insuficiencia cardiaca y FEVI normal, la
rotaciéon apical se redujo en reposo y después del ejercicio en
comparaciéon con lo observado en el grupo de control, aunque el
aumento de la rotacién apical con el ejercicio no difirib6 del
observado en el grupo de control'4, lo cual concuerda con nuestros
resultados. El aumento de la Tor-VI durante el ejercicio mostrd
también una atenuacion en los pacientes receptores de trasplante
de corazén?>.

En el Gnico estudio similar al nuestro en el que se investigo el
efecto de la isquemia en la Tor-VI mediante ecocardiografia de
estrés con dobutamina'®, la isquemia no tuvo un efecto intenso en
la Tor-VI, aunque, al igual que en nuestro estudio, los pacientes con
isquemia anteroapical presentaron una atenuacion de la rotacion
basal en ejercicio. La media de la torsién general en este estudio fue
de 3,05° con la dosis maxima de dobutamina en los pacientes con
isquemia anteroapical y de 4,65° en los pacientes sin isquemia, lo
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Figura 6. Analisis de Bland-Altman de la variabilidad intraobservador para la evaluacion de la rotacion apical y basal en reposo y durante el ejercicio. DE: desviacion

estandar.

cual no era estadisticamente diferente, probablemente a causa del
bajo nimero de pacientes incluidos.

La Tor-VI se ha considerado una medida de la funcién general del
VI, y por ello seria de prever que disminuyera en el grupo deRI-
EEj, al igual que la FEVI disminuy6 durante el ejercicio en este grupo
(del 65 4+ 8% al 61 + 12%), diferente de lo observado en el grupo normal
(en quienes aumentd del 67 & 8% al 70 + 10%). Sin embargo, la Tor-VI
durante el ejercicio fue similar en ambos grupos, lo cual apunta a un
papel compensatorio de la Tor-VI en los pacientes con RI-EEj que
presentaron menor FEVI en ejercicio. En esta misma linea, en un estudio
que compard a sujetos normales con jugadores de fatbol, se observo
una FEVI inferior y una Tor-VI superior en los primeros®*,

Consecuencias clinicas

Segln nuestros resultados, puede observarse un aumento normal
de la rotacion apical durante el ejercicio incluso en los pacientes con
una RI-EEj extensa. En consecuencia, la rotacion apical intensa en
sentido antihorario no parece descartar la isquemia. En cambio, el
paso de una rotacién basal normal en sentido horario a una rotacion
antihoraria podria ser un marcador de isquemia. Sin embargo, el
cambio absoluto de los valores y las diferencias entre grupos
observados en nuestro estudio fueron pequefios.

Limitaciones

La principal limitacion de este estudio es que el diagndstico de
EC se baso en la EEj, en vez de en la angiografia coronaria, que se

realizé de manera selectiva en un subgrupo de los pacientes con
resultados anormales o que tenian resultados normales y sintomas
progresivos o persistentes. Aunque clinicamente (til, 1a EEj es un
instrumento imperfecto para el diagndstico de EC. Esto se
manifiesta en el hecho de que 5 de 14 pacientes del grupo sin
isquemia a los que finalmente se realiz6 una angiografia tenian una
EC angiograficamente significativa, mientras que 10 de los 35
pacientes con resultados positivos en la EEj tenian una EC no
significativa o arterias coronarias normales. Ademas, los analisis
angiograficos se realizaron usando un método cualitativo y no se
oculté los resultados de la EEj al equipo de cardiologia invasiva.

Aunque el caracter transitorio del estrés provocado por el
ejercicio probablemente causara la isquemia subendocardica en
nuestros pacientes con RI-EEj, no podemos descartar una isquemia
transmural en algunos de ellos. Como se ha comentado, la isquemia
transmural puede tener en la Tor-VI un efecto diferente que la
isquemia subendocardica'>~1°.

Para las comparaciones de la Tor-VI entre distintos grupos, lo
ideal habria sido que los pacientes no estuvieran en tratamiento
con bloqueadores beta, aunque solo un 11% los estaba tomando en
el momento de realizar la EEj. Otros factores clinicos pueden haber
influido en los resultados, entre ellos la edad, la hipertension, la
hipertrofia del V1 y la disfuncion diastélica. Aunque los tres Gltimos
se daban de manera similar en ambos grupos, los pacientes con RI-
EEj tenian una media de edad 8 afios mayor que los pacientes sin
RI-EEj. Ademas, aunque la presencia de anomalias del movimiento
de la pared fue un criterio de exclusién, 21 pacientes tenian
antecedentes de infarto de miocardio, lo que también pudo haber
afectado a los resultados.
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Figura 7. Andlisis de Bland-Altman de la variabilidad interobservador para la evaluacion de la rotacién apical y basal en reposo y durante el ejercicio. DE: desviacion

estandar.

Por otro lado, se trata de un grupo de pacientes seleccionados,
con una ventana ecocardiografica aceptable, en los que era factible
el examen de tracking. Se han descrito limitaciones derivadas de la
técnica de speckle tracking, como el cambio de plano debido a la
respiracion, que podrian haber afectado a nuestras mediciones en
algunos pacientes, en especial durante el ejercicio. La localizacion
exacta de los planos basal y apical podria diferir de un paciente a
otro. Cambios pequefios en el plano en que se realiza la evaluacion
pueden conducir a valores significativamente diferentes®> (p. ej.,
menor rotacion apical en los planos mas basales). Ademas, aunque
la Tor-VI determinada mediante speckle tracking se ha validado
adecuadamente en reposo con resonancia magnética, no se ha
hecho en ejercicio. Aunque preocupa la capacidad de la técnica de
speckle tracking para evaluar las imagenes obtenidas a una
frecuencia cardiaca de 140~150 Ipm, estas frecuencias fueron
similares a las obtenidas en estudios de estrés previos que
utilizaron técnicas de imagen de speckle tracking'.

CONCLUSIONES

La evaluacion de la Tor-VI en reposo y en ejercicio es factible
solo en pacientes seleccionados. La Tor-VI es similar en pacientes
con y sin RI-EEj, aunque los primeros muestran deterioro de la
rotacion basal, principalmente en los que tienen afeccion del
territorio de la circulacion anterior. La rotacion apical fue similar a
la de los pacientes con una EEj normal. Serian de interés nuevos
estudios en este campo para explicar y confirmar estos resultados.
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