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RESUMEN

Introducción y objetivos: Existen pocos datos sobre la deformación longitudinal territorial (DLT) como marcador ecocardiográfico 
en la enfermedad arterial coronaria (EAC) estable. El objetivo fue evaluar el valor predictivo de la DLT en la EAC estable para 
identificar la localización y el grado de estenosis coronaria significativa.
Métodos: Se incluyó a pacientes con dolor torácico y se excluyó a aquellos con infarto de miocardio, arritmia, angiografía coronaria 
normal, intervención coronaria percutánea o cirugía de revascularización aortocoronaria previas, o ventana ecocardiográfica defi-
ciente. De los 738 pacientes incluidos se seleccionó a 199 con EAC estable, a los que se realizó una ecocardiografía con rastreo de 
marcas.
Resultados: La deformación longitudinal regional (DLR) identificó estenosis significativa en al menos 1 de las arterias coronarias, 
con una sensibilidad del 89,4%, una especificidad del 87,8% y un área bajo la curva (AUC) de 0,947 (p < 0,001). La comparación 
de las curvas ROC mostró que la DLR tenía el mejor valor predictivo para identificar estenosis significativa con un punto de corte 
≥ –16% en comparación con la deformación radial regional (DRR) (la diferencia entre las AUC de la DLR y la DRR es 0,149; 
IC95%, 0,132-0,167; p ≤ 0,0001), la alteración de la contractilidad segmentaria (ACS) (la diferencia entre las AUC de la DLR y la 
ACS es de 0,277; IC95%, 0,262-0,293; p ≤ 0,0001) y la deformación circunferencial regional (la diferencia entre las AUC de la DLR 
y de la deformación circunferencial regional es de 0,348; IC95%, 0,327-0,368; p ≤ 0,0001). La DLT predijo una estenosis significativa 
de la arteria descendente anterior izquierda proximal si al menos 4 de los 7 segmentos territoriales estaban afectados, una estenosis 
significativa de la arteria circunfleja izquierda proximal si al menos 3 de los 5 segmentos territoriales estaban afectados, y una 
estenosis significativa de la arteria coronaria derecha proximal si al menos 3 de los 5 segmentos territoriales estaban afectados.
Conclusiones: La DLT predijo la ubicación y el grado de estenosis coronaria significativa en pacientes con EAC estable. 
[Número de registro del estudio: Md 110/2021].
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Territorial longitudinal strain to predict the location and severity  
of significant stenosis in stable coronary artery disease

ABSTRACT

Introduction and objectives: There is limited data on territorial longitudinal strain (TLS) as an echocardiographic marker in stable 
coronary artery disease (CAD). We evaluated the predictive role of TLS in stable CAD for identifying the location and severity of 
significant coronary artery stenosis.
Methods: We included patients presenting with chest pain, whereas those with myocardial infarction, arrhythmia, normal coronary 
angiography, previous percutaneous coronary intervention or coronary artery bypass grafting, and inadequate echocardiographic 
window were excluded. Among the 738 patients enrolled, a total of 199 study participants with stable CAD were selected and 
underwent speckle tracking echocardiography.
Results: Regional longitudinal strain (RLS) identified significant stenosis in at least 1 of the coronary arteries with sensitivity and 
specificity rates of 89.4% and 87.8%, respectively, and an area under curve (AUC) of 0.947 (P < .001). Receiver operating charac-
teristic curve comparison demonstrated RLS had the highest predictive value for identifying significant stenosis with an optimal 
cutoff of ≥ -16% compared with regional radial strain (RRS) (AUC difference, 0.149; 95%CI, 0.132-0.167; P ≤ .0001), regional wall 
motion abnormality (RWMA) (AUC difference, 0.277; 95%CI, 0.262-0.293; P ≤ .0001), and regional circumferential strain (RCS) 
(AUC difference, 0.348; 95%CI, 0.327-0.368; P ≤ .0001).
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad coronaria (EC) es un problema importante de salud 
pública tanto en España como a nivel mundial. En 2021 se diagnos-
ticaron más de 254 millones de casos de EC en todo el mundo, con 
una tasa de incidencia de 403,89 casos nuevos por cada 100.000 
habitantes y una tasa de mortalidad de 113,94 muertes por cada 
100.000 habitantes1. En Egipto, la EC es la enfermedad cardiovascu-
lar más prevalente tanto en varones como en mujeres, con una 
prevalencia global del 4,27%1. Los factores de riesgo más importantes 
de la EC son el tabaquismo, el sexo, la diabetes, la hipertensión y la 
dislipemia, con una tasa 2 veces mayor en varones que en mujeres2. 
La tomografía computarizada es la técnica de imagen diagnóstica 
estándar para el tratamiento de la EC estable y la proteína C reactiva 
de alta sensibilidad se recomienda para predecir la EC estable. Aun-
que la alteración de la contractilidad segmentaria (ACS) es el marca-
dor ecocardiográfico de referencia para la EC estable, no resulta tan 
eficaz en la detección del daño miocárdico subclínico3.

El análisis de deformación mediante ecocardiografía bidimensional 
(2D) con rastreo de marcas (STE) mide la deformación miocárdica, 
proporciona un estudio más fiable de la mecánica miocárdica y 
supera las limitaciones propias de la ACS en la identificación del 
daño miocárdico sutil4. La evidencia del mundo real sugiere que la 
deformación longitudinal global (DLG) y regional (DLR) ofrecen 
mayor precisión diagnóstica y reproducibilidad en la detección de 
la EC estable5-7. La DLG mide el acortamiento ventricular desde la 
base hasta el ápex para calcular la deformación global del ventrículo 
izquierdo (VI) y la DLR la deformación en determinados segmentos 
del VI. Otros métodos de análisis de la deformación son la defor-
mación radial global (DRG), la deformación circunferencial global 
(DCG), la deformación longitudinal territorial (DLT), la deforma-
ción radial regional (DRR) y la deformación circunferencial regional 
(DCR). Cada una mide aspectos distintos de la deformación miocár
dica8. El objetivo de nuestro estudio fue valorar el papel predictivo 
de la DLT en la EC estable en la identificación de lesiones coro
narias significativas con un porcentaje de estenosis por diámetro  
≥ 70%.

MÉTODOS

Diseño del estudio

Se realizó un estudio transversal de 24 meses, de etiqueta abierta, 
de cohorte única y unicéntrico en la sala de hemodinámica de un 
hospital universitario terciario. Los investigadores no estuvieron 
cegados al grupo del estudio. Antes de su realización, tanto el diseño 
como el protocolo fueron revisados, aprobados y registrados por el 
comité de ética del  Ain Shams University Hospital Human el 1 de 
julio de 2021 con No. de registro Md 110/2021.

Se obtuvo el consentimiento informado por escrito de todos los 
participantes. Se protegieron estrictamente los derechos de privaci-
dad de los participantes, los datos fueron anonimizados y las inter-
venciones se realizaron de conformidad con los criterios estableci-
dos en la declaración de la Egyptian National Commission for Bioethics 
sobre conducta ética en investigación con seres humanos. Asimis-
mo, el estudio se realizó de conformidad con las guías SAGER sobre 
posibles sesgos de sexo y género.

Participantes del estudio

En el estudio se incluyeron pacientes con dolor torácico anginoso 
típico o atípico valorados tanto en consulta externa como en la sala 
de hemodinámica entre agosto de 2021 y agosto de 2023. Por otro 
lado, se excluyeron pacientes con síndrome coronario agudo, infarto 
de miocardio, ritmo no sinusal, coronariografía (CAG) normal, in-
tervención coronaria percutánea o cirugía de revascularización co-
ronaria previas, ventana ecocardiográfica inadecuada, valvulopatía 
o miocardiopatía.

Procedimientos del estudio

Se incluyeron 738 pacientes de quienes se recopiló información 
sobre sexo, edad, diabetes mellitus, hipertensión, tabaquismo, dis-
lipemia, enfermedad renal crónica, enfermedad arterial periférica, 
accidente cerebrovascular, sedentarismo, infarto previo y antece-
dentes familiares de EC. También se realizaron mediciones de la 
presión arterial de los participantes y exploraciones cardiológicas 
completas incluidos estudios de hallazgos auscultatorios anómalos, 
antecedentes de cirugía cardiaca, cardiomegalia e insuficiencia 
cardíaca. También se realizó en todos los pacientes un electrocar-
diograma de 12 derivaciones, una ecocardiografía y STE bidimen-
sionales con el ecógrafo IE 33 (Philips, Países Bajos) con transductor 
sectorial matricial X5-1, CAG con adquisición digital de imágenes 
y almacenamiento, un hemograma completo, se obtuvo el perfil 
lipídico, se realizaron pruebas hepáticas y renales y estudios de 
coagulación (tiempo de protrombina, tiempo de tromboplastina 
parcial activado e índice internacional normalizado) y medición 
seriada de las enzimas cardiacas. La ecocardiografía 2D se realizó 
antes de la CAG y el STE 2D después. Los cardiólogos que realiza-
ron la ecocardiografía y el STE bidimensionales contaban con 
competencia de nivel III en ecocardiografía de acuerdo con el cu-
rrículo de la European Society of Cardiology y estaban cegados a los 
datos angiográficos9. Los cardiólogos intervencionistas que analiza-
ron las CAG también estaban cegados a los resultados ecocardio-
gráficos. Los datos documentados mediante la CAG fueron la gra-
vedad de la estenosis coronaria según el  Coronary Artery 
Disease-Reporting and Data System  y la distribución regional del 

Abreviaturas

ACS: alteración de la contractilidad segmentaria. DCG: deformación circunferencial global. DLG: deformación longitudinal global. 
DLR: deformación longitudinal regional. DRR: deformación radial regional. EC: enfermedad coronaria. 

TLS predicted significant proximal left anterior descending coronary artery stenosis when ≥ 4 of 7 territorial segments were 
impaired, significant proximal left circumflex artery stenosis when ≥ 3 of 5 territorial segments were impaired, and significant 
proximal right coronary artery stenosis when ≥ 3 of 5 territorial segments were impaired.
Conclusions: TLS predicted the location and severity of significant coronary artery stenosis in patients with stable CAD.
[Trial registration No. Md 110/2021].

Keywords: Coronary artery disease. Echocardiography. Ventricular dysfunction. Global longitudinal strain.
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territorio irrigado por la arteria coronaria epicárdica conforme al 
modelo de 17 segmentos del VI. Se consideraron significativas todas 
aquellas lesiones coronarias cuyo porcentaje de estenosis por diá-
metro fuese ≥ 70%, casos que se clasificaron como pacientes con 
EC estable grave10. Se seleccionaron consecutivamente 199 pacien-
tes elegibles con EC estable grave y se asignaron a un único grupo 
(figura 1). Los hemodinamistas que realizaron la ecocardiografía y 
el STE bidimensionales estaban cegados a los datos de la CAG. Los 
datos documentados mediante ecocardiografía y STE bidimensiona-
les incluyeron la ACS, el índice de motilidad parietal (IMP) y un 
análisis de la deformación. La ACS se clasificó como normal (pun-
tuación de 1), hipocinética (puntuación de 2), acinética (puntuación 
de 3) y discinética (puntuación de 4). El IMP representa la media de 
la ACS de los 17 segmentos territoriales analizados en el modelo  
de 17 segmentos del VI11. La función miocárdica según el análisis de 
deformación se evaluó fotograma a fotograma mediante el segui-
miento automático de marcadores acústicos (speckles) durante todo 
el ciclo cardiaco en un modelo de 17 segmentos del VI y la DLG 
se obtuvo promediando la función miocárdica de los 17 segmentos. 
Los bordes endocárdicos se trazaron en el fotograma telesistólico 
de las imágenes bidimensionales obtenidas en las 3 proyecciones 
apicales para el análisis de la deformación longitudinal. La DCR se 
analizó a partir de las 3 proyecciones paraesternales en eje corto. 
El análisis de la DRR desde las 3 proyecciones apicales se realizó 
manualmente mediante el seguimiento de la excursión radial 
sistólica máxima media para cada segmento entre 2 puntos 

(endocárdico y epicárdico) de 3 niveles para cada uno de los 17 
segmentos. Se obtuvieron deformaciones sistólicas máximas para 
17 segmentos longitudinales, 17 radiales y 16 circunferenciales del 
VI. Todos los valores segmentarios se promediaron para obtener la 
DLG y DCG de cada participante y se representaron automática-
mente en un mapa polar o «bull’s eye». A continuación, se muestra 
cómo la DLT midió el número de territorios afectados con relación 
a los puntos de corte obtenidos en el análisis de la DLR en los 
segmentos irrigados por las coronarias correspondientes en el mo-
delo de 17 segmentos del VI: 7 segmentos para la descendente 
anterior (DA), 5 para la coronaria derecha (CD) y 5 para la circun-
fleja izquierda (CXI)12.

Objetivos

El objetivo del estudio fue evaluar el papel predictivo de la DLT 
en el tratamiento de la EC estable en la identificación de la locali-
zación y gravedad de lesiones coronarias significativas con un 
porcentaje de estenosis por diámetro ≥ 70%.

Análisis estadístico

Nuestro estudio fue un estudio transversal, de etiqueta abierta, de 
una única cohorte y unicéntrico. Los resultados de la evaluación 
ecocardiográfica se codificaron y los datos se analizaron con el 
paquete de software estadístico SPSS v29 (IBM, Estados Unidos). La 
normalidad de los datos se evaluó mediante la prueba de Shapiro-
Wilk. Los datos cualitativos se expresaron como frecuencias (nú-
mero de casos) y frecuencias relativas (porcentajes) y los cuantita-
tivos como medias, desviaciones estándar, medianas y rangos 
intercuartílicos. Las comparaciones de las variables cuantitativas 
con distribución paramétrica se realizaron empleando la prueba t 
de Student o el análisis de la varianza (ANOVA) y aquellas con 
distribución no paramétrica mediante la prueba U de Mann-Whitney. 
Las comparaciones de las variables cualitativas se realizaron me-
diante la prueba de la χ2 o la prueba exacta de Fisher, según co-
rrespondiera13,14. La variabilidad inter e intraobservador se evaluó 
mediante un nuevo análisis de los datos de 18 participantes del 
estudio seleccionados aleatoriamente y se expresó como coeficiente 
de correlación intraclase (CCI), cuya escala va de 0 a 1, donde 1 
representa fiabilidad perfecta sin error de medición y 0 ausencia 
de fiabilidad. Un valor de CCI < 0,5 indica poca fiabilidad; entre 
0,5 y 0,75, una fiabilidad moderada; entre 0,75 y 0,9, fiabilidad 
buena y > 0,90, una fiabilidad excelente15. Se calculó el área bajo 
la curva (AUC) para determinar el punto de corte óptimo de sensi-
bilidad y especificidad de las deformaciones regionales. La compa-
ración de curvas ROC se realizó utilizando MedCalc versión 10.3.1.0 
(MedCalc Software, Estados Unidos). El intervalo de confianza se 
estableció en el 95% y el margen de error aceptado en el 5%. Los 
valores de p < 0,05 se consideraron estadísticamente significativos 
y los valores p < 0,01 altamente significativos. Los análisis finales 
se realizaron según abordaje por protocolo.

RESULTADOS

Características basales y sociodemográficas

Tanto las características basales como las sociodemográficos de la 
cohorte del estudio se muestran en la tabla 1. El predominio mas-
culino fue la característica sociodemográfica principal de los parti-
cipantes incluidos (56,5%) y la media de edad, 60,4 ± 9,9 años. Los 
factores de riesgo y las comorbilidades basales incluyeron la hiper-
tensión en el 68,5% de los casos, la diabetes mellitus en el 70%, la 
dislipemia en el 66% y el tabaquismo en el 47%, respectivamente. 
No hubo abandonos y todos los participantes completaron el 
estudio.

Figura 1. Diagrama de flujo de selección de la cohorte con cardiopatía isquémica 
estable. CAG: coronariografía; STE: ecocardiografía con rastreo de marcas.
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Características de la coronariografía de la cohorte  
con cardiopatía isquémica estable

La localización y gravedad de las lesiones coronarias significativas 
con un porcentaje de estenosis por diámetro ≥ 70% se muestran en 
la tabla 2. La mayoría de los participantes presentaban enfermedad 
de un único vaso (68%). Sesenta y tres lesiones significativas (22%) 
se localizaron en la circunfleja izquierda (CXI), 121 (43%) en la 
descendente anterior (DA) y 98 (35%) en la coronaria derecha (CD).

Análisis de deformación en la cohorte con cardiopatía  
isquémica estable

El análisis de deformación global mostró un rango de DLG entre el 
−26 y el −8%, un valor medio de −16,4 ± 3,6%, un rango de DCG 
entre el −35 y el −10% y un valor medio del −18,4 ± 4,9%. El 
análisis regional de deformación (ARD) de 3.383 segmentos mostró 
ACS en 3.378 segmentos (99,8%), un IMP medio de 1,3 ± 0,2 y tasas 
de sensibilidad y especificidad del 88 y 61%, respectivamente; 
también se identificó DLG en 3.365 segmentos (99,5%), DCG en 
3.184 segmentos (100%), deformación radial global en 3.352 seg-
mentos (99%), hipoperfusión significativa (lesiones coronarias con 
un porcentaje de estenosis por diámetro ≥ 70%) en 1.472 segmentos 
(43%) y perfusión normal o hipoperfusión leve-moderada (lesiones 
coronarias con un porcentaje de estenosis por diámetro < 70%) en 
1.911 segmentos (57%). Las medianas y los rangos intercuartílicos 
de los parámetros de deformación regional para lesiones coronarias 
con porcentajes de estenosis por diámetro ≥ 70% mostraron dife-
rencias significativas con respecto a los parámetros correspondien-
tes de lesiones coronarias con porcentajes de estenosis por diámetro 
< 70%. La mediana de la DLR fue del −20% (RIC = −23 a −17%) 
para lesiones con porcentajes de estenosis por diámetro < 70 frente 
al −12% (RIC = −14 a −9%) para lesiones ≥ 70% (p < 0,001). La 
mediana de la DRR fue del 40% (RIC  = 38 a 43%) para lesiones  
< 70 frente al 33% (RIC = 21 a 39%) para lesiones ≥ 70% (p < 0,001) 
(figura 2). La mediana de la DCR fue del −19% (RIC = −24 a −14%) 
para lesiones con porcentajes de estenosis por diámetro < 70 frente 
al −17% (RIC = −22 a −12%) para lesiones ≥ 70% (p < 0,001). Se 
detectaron ACS en el 38% de los segmentos irrigados por lesiones 
significativas con porcentajes de estenosis por diámetro ≥ 70 frente 
al 6% de los segmentos irrigados por lesiones con porcentajes de 
estenosis por diámetro < 70% (p < 0,001).

Viabilidad y reproducibilidad de la cohorte con cardiopatía  
isquémica estable

El CCI para la variabilidad inter e intraobservador de las deforma-
ciones segmentarias se calculó en 21 de los 199 pacientes de la 
cohorte (11%). Los valores del CCI inter e intraobservador fueron 
0,91 y 0,96 para la DLG, 0,94 y 0,97 para la DCG y 0,86 y 0,92 
para la DRG.

Análisis de curva ROC y área bajo la curva en pacientes  
con cardiopatía isquémica estable

Se calculó el AUC para determinar el punto de corte óptimo de 
sensibilidad y especificidad de las deformaciones regionales (tabla 3). 
El AUC para la DLR fue 0,947 (p < 0,001) e identificó un punto 
de corte ≥ −16% para unos valores óptimos de sensibilidad y es-
pecificidad. La comparación de curvas ROC reveló que la DLR tuvo 
el mayor valor predictivo de todos para la identificación segmentos 
significativamente hipoperfundidos (con porcentajes de estenosis 
por diámetro ≥ 70%) con un punto de corte ≥ −16 frente a la DRR 
(diferencia entre las AUC de 0,149; IC95%, 0,132-0,167; p ≤ 0,0001), 
la ACS (diferencia entre las AUC de 0,277; IC95%, 0,262-0,293;  
p ≤ 0,0001) y la DCG (diferencia entre las AUC de 0,348; IC95%, 
0,327-0,368; p ≤ 0,0001), respectivamente (figura 3).

Análisis ROC de la deformación longitudinal regional  
en pacientes con cardiopatía isquémica estable

Guiado por el punto de corte ≥ −16% para unos valores óptimos 
de sensibilidad y especificidad de la DLR, se exploró el papel 
predictivo de la DLT en el tratamiento de la EC estable para la 
identificación de la localización y gravedad de lesiones coronarias 
significativas con porcentajes de estenosis por diámetro ≥ 70% 
(tabla 4). El análisis de la curva ROC demostró que el número 
óptimo de segmentos territoriales afectados para la predicción de 
la localización y gravedad de lesiones significativas con porcentajes 
de estenosis por diámetro ≥ 70% fue ≥ 3 segmentos afectados de 
los 7 segmentos territoriales de la DA para la predicción de lesiones 
proximales o significativas en la DA media y ≥ 3 segmentos afec-
tados de los 5 segmentos territoriales de la CXI o CD para la 
predicción de lesiones proximales significativas en la CXI o la CD 
(figura 4).

Tabla 1. Características basales y rasgos sociodemográficos de la cohorte 
con cardiopatía isquémica estable

Variable

Cohorte con cardiopatía isquémica 
estable (n = 199)

Media ± DE Rango

Edad (años) 60,4 ± 9,9 38-81

Fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo

53,9 ± 6,5 40-66

Hipertensión 137 68,5%

Diabetes mellitus 140 70%

Dislipemia 132 66%

Tabaquismo activo 94 47%

Sexo

Varón 112 (56,6%) –

Mujer 87 (43,5%) –

Salvo que se índice lo contrario, los datos expresan número (n) y porcentaje (%) o media 
± desviación estándar (DE).

Tabla 2. Características de la coronariografía de la cohorte con cardiopatía 
isquémica estable

Variable
Cohorte con cardiopatía isquémica estable 

(n = 199)

Localización de lesiones 
coronarias significativas  
con porcentajes de estenosis 
por diámetro ≥ 70% (N, %)

Enfermedad  
de 1 vaso

Enfermedad  
de 2 vasos

Enfermedad  
de 3 vasos

N % N % N %

135 68 45 23 19 10

Nivel de lesiones coronarias 
significativas con porcentajes 
de estenosis por diámetro  
≥ 70% (N, %)

DA CXI CD

No. % No. % No. %

Proximal 74 61 40 63 51 52

Medio 42 35 0 0 16 16

Distal 5 4 23 37 31 32

Total 121 100 63 100 98 100

CD: coronaria derecha; CXI: circunfleja izquierda; DA: descendente anterior. 
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Figura 2. Análisis de deformación radial regional de un participante del estudio con cardiopatía isquémica estable que muestra un 42% de deformación en 
el segmento inferoseptal medio.

DISCUSIÓN

A pesar de ser el marcador ecocardiográfico de referencia para la 
EC estable, la ACS no es efectiva para la detección del daño mio-
cárdico subclínico3. Nuestro estudio tuvo como objetivo valorar la 
capacidad predictiva de la DLT en la identificación de la localiza-
ción y la gravedad de lesiones coronarias significativas con porcen-
tajes de estenosis por diámetro ≥ 70%.

Los participantes de nuestro estudio tenían una media de edad de 
60,4 ± 9,9 años (rango de 38 a 81 años) y 112 eran varones (56,5%). 
La mayoría presentaba enfermedad de un único vaso (68%), 45 
(23%) de 2 vasos y 19 (10%) de 3 vasos. Las lesiones coronarias 
significativas con porcentajes de estenosis por diámetro ≥ 70% se 

localizaron en la CXI, la DA y la CD en 63 (22%), 121 (43%) y 98 
casos (35%), respectivamente. Koulaouzidis et al. también confirmaron 
que el 57% de sus participantes presentaban enfermedad de un 

Figura 3. Comparación de curvas ROC de la cohorte con cardiopatía isqué-
mica estable entre deformación longitudinal regional, deformación radial 
regional, deformación circunferencial regional y alteraciones de la contrac-
tilidad segmentaria en la predicción de porcentajes significativos de este-
nosis por diámetro ≥ 70%. ACS: alteración de la contractilidad segmentaria; 
DCR: deformación circunferencial regional; DLR: deformación longitudinal 
regional; DRR: deformación radial regional.
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Tabla 3. Área bajo la curva para la detección del punto de corte óptimo de 
sensibilidad y especificidad de las deformaciones regionales

Variable
Punto  
de corte

AUC IC95%
Sensibilidad 
(%)

Especificidad 
(%)

Valor  
de p

DLR ≥ −16 0,947 0,938-0,953 89,4 87,8 < 0,001*

DCR ≥ −19 0,599 0,582-0,617 60,7 54,4 < 0,001*

DRR ≤ 35 0,8 0,786-0,813 57,8 92,3 < 0,001*

Los datos expresan porcentajes.
IC95%, intervalo de confianza del 95%; AUC, área bajo la curva; DCR: deformación 
cicunferencial regional; DLR, deformación longitudinal regional; DRR, deformación 
radial regional.
* Valor de p estadísticamente significativo.

1/1
21:10:42
FC = 70 ppm
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Tabla 4. Análisis de la curva característica operativa del receptor (ROC) de la deformación longitudinal regional

Vaso Nivel N.º AUC Sensibilidad (%) Especificidad (%) IC95% Valor de p

DA (7 segmentos) Proximal ≥ 4 0,952 93,20 83,30 0,913-0,977 < 0,001*

Medio ≥ 3 0,911 92,20 73,80 0,862-0,946 < 0,001*

Distal ≥ 2 0,902 95,80 68,30 0,852-0,939 < 0,001*

CXI (5 segmentos) Proximal ≥ 3 0,897 87,50 85 0,846-0,935 < 0,001*

Distal ≥ 2 0,870 92 70,80 0,815-0,913 < 0,001*

CD (5 segmentos) Proximal ≥ 3 0,928 88,20 83,90 0,883-0,960 < 0,001*

Medio ≥ 3 0,942 88 92,50 0,900-0,970 < 0,001*

Distal ≥ 2 0,932 91,80 80,40 0,888-0,963 < 0,001*

Análisis de la curva característica operativa del receptor (ROC) de la deformación longitudinal regional en la cardiopatía isquémica estable para estudiar el papel de la deformación 
longitudinal territorial en la predicción de la localización y el nivel de porcentaje significativo de estenosis por diámetro ≥ 70%. AUC: área bajo la curva; CD: coronaria derecha; 
CXI: circunfleja izquierda; DA: descendente anterior; IC95%: intervalo de confianza del 95%.
* Valor de p estadísticamente significativo.

Figura 4. Deformación longitudinal territorial en participantes con cardiopatía isquémica estable. Fila superior: participante representativo del estudio con 
lesión proximal significativa en la descendente anterior (porcentaje de estenosis por diámetro ≥ 70%; flecha roja). La deformación longitudinal global fue del 
−18,7%. Siete segmentos dentro del territorio de la descendente anterior (segmentos anteroseptales, anteriores y ápex) mostraron deformación alterada  
(≥ −16%), lo cual corresponde a verdaderos positivos, mientras que los territorios de la circunfleja izquierda y la coronaria derecha presentaron deformación 
conservada (< −16%), lo cual corresponde a verdaderos negativos. Fila inferior: participante representativo del estudio con una lesión proximal significativa 
en la coronaria derecha (porcentaje de estenosis por diámetro ≥ 70%; flecha azul). La deformación longitudinal global fue del −23,3%. Cuatro segmentos 
dentro del territorio de la coronaria derecha (segmentos medio, basal inferior e inferoseptal) mostraron deformación alterada (≥ −16%), lo cual corresponde 
a verdaderos positivos, mientras que los territorios de la descendente anterior y la circunfleja izquierda presentaron deformación conservada (< −16%), lo 
cual corresponde a verdaderos negativos.
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único vaso con porcentajes de estenosis por diámetro ≥ 50%. Estu-
dios observacionales sugieren que la mayoría de las oclusiones 
coronarias de un único vaso ocurren en la DA proximal17,18.

En nuestro estudio transversal, la DLG se situó entre el −26 y el 
−8%, con una media de −16,4 ± 3,6% y la DLR en el −20% 
(RIC = −23 a −17%) para lesiones con porcentajes de estenosis por 
diámetro < 70 frente al −12% (RIC = −14 a −9%) para lesiones  
≥ 70% (p < 0,001). Norum et al. concluyeron que un punto de corte 
de DLG entre el −17,4 y el −20,3% era predictivo de EC en pa-
cientes con dolor torácico y tasas de sensibilidad entre el 51 y el 
81% y de especificidad entre el 58 y el 81%19. Son pocos los datos 
del mundo real sobre ARD en la EC estable. Montgomery et al. 
observaron que la suma de la deformación segmentaria de la DA 
tuvo una sensibilidad y especificidad del 66% con un punto de corte 
del −20,3% para predecir lesiones en la DA con porcentajes de 
estenosis por diámetro ≥ 50%20. Shimoni et al. demostraron que el 
análisis segmentario utilizando el percentil 10 más bajo de la defor-
mación sistólica máxima (DSM) tuvo un mejor rendimiento que la 
DSM global y la DLG21. Biering-Sørensen et al. observaron que la 
estenosis significativa del tronco común izquierdo (≥ 70%) se asoció 
a una mayor afectación de la deformación longitudinal apical (DLA) 
que las lesiones significativas localizadas en la DA o la CXI, a pesar 
de que los valores de DLG fueron similares22. Carstensen et al. 
estudiaron la EC asintomática en pacientes con estenosis aórtica 
utilizando un modelo de 18 segmentos del VI y hallaron que solo 
la DLA y la deformación longitudinal media fueron predictores 
independientes significativos, lo cual coincide con otros estudios 
que señalan que las lesiones proximales afectan a todas las regiones 
definidas23,25. Liu et al. demostraron que un punto de corte ≥ −23,5% 
para la DLR endocárdica y la DLG de la DA tuvo una mayor ca-
pacidad para identificar estenosis significativas en la DA (≥ 50%) 
frente a valores de deformación de otras capas26.

Nuestros hallazgos indican que, con un punto de corte ≥ −16%, la 
DLT es capaz de predecir la localización y gravedad de lesiones 
coronarias significativas con porcentajes de estenosis por diámetro 
≥ 70%. En concreto, la afectación de ≥ 3 de los 7 segmentos terri-
toriales correspondientes a la DA predijo lesiones proximales o 
significativas en la DA media, mientras que la afectación de ≥ 3 de 
los 5 segmentos territoriales correspondientes a la CXI o la CD 
predijo lesiones proximales significativas. La DLT no se ha estudia-
do ampliamente en la EC estable. Eek et al. hallaron que, utilizando 
un punto de corte ≥ −14%, la afectación del riego sanguíneo en ≥ 4 
segmentos territoriales permitió predecir oclusiones coronarias 
agudas con una mayor sensibilidad (85%) y especificidad (70%) que 
la fracción de eyección del ventrículo izquierdo12. Sarvari et. al 
observaron que, aunque la DLT, la DLG y la DCG se encontraban 
alteradas en pacientes con infarto agudo de miocardio sin elevación 
del segmento ST, no se observaron diferencias estadísticamente 
significativas entre la DLG y la DLT24. Caspar et al. demostraron 
que la DLT posee un alto valor predictivo para la detección de le-
siones coronarias significativas (porcentaje de estenosis por diámetro 
≥ 50%) en los 3 principales territorios coronarios25.

La principal conclusión de nuestro estudio es que la DLT potencia 
la capacidad diagnóstica de la DLR y predijo con precisión tanto la 
localización como la gravedad de lesiones coronarias significativas 
con porcentajes de estenosis por diámetro ≥ 70%. Aunque varios 
métodos no invasivos presentan una sensibilidad y especificidad 
aceptables27, suelen mostrar limitaciones en cuanto a su disponibi-
lidad y coste. La ecocardiografía es una técnica ampliamente acce-
sible y el análisis de deformación se puede realizarse de forma 
offline, lo que la convierte en una herramienta útil en pacientes con 
dolor torácico y permite realizar evaluaciones antes de tener que 
recurrir a intervenciones invasivas o pruebas de imagen más cos-
tosas. No obstante, se requieren estudios adicionales que aclaren la 
relevancia diagnóstica y pronóstica de la DLT en pacientes con 
dolor torácico.

Fortalezas y limitaciones

Nuestro estudio se llevó a cabo en una cohorte bien equilibrada en 
cuanto a factores de riesgo y características basales, sin pérdida de 
datos, lo cual permitió un análisis sólido por protocolo. Los cardió-
logos intervencionistas que analizaron las CAG estaban cegados a 
los resultados ecocardiográficos y los investigadores que realizaron 
la ecocardiografía y el STE bidimensionales estaban cegados a los 
datos ecocardiográficos, lo cual minimizó el sesgo del observador. 
No obstante, a pesar de estas fortalezas, deben considerarse varias 
limitaciones. En primer lugar, al tratarse de un estudio transversal 
unicéntrico, no fue posible investigar la relación cronológica entre 
los datos ecocardiográficos y angiográficos en pacientes con EC 
estable. Tampoco se pudo realizar una evaluación funcional inva-
siva del flujo coronario mediante reserva fraccional del flujo, la 
DRR se evaluó manualmente y se incluyeron 36 participantes (18%) 
con función miocárdica deteriorada (fracción de eyección del ven-
trículo izquierdo ≤ 50%). Asimismo, se excluyó a todos aquellos 
pacientes con EC estable y enfermedad microvascular coronaria 
(angina microvascular) con CAG normal, así como a aquellos con 
EC estable y CAG anómala con lesiones con porcentajes de esteno-
sis por diámetro < 70%, lo cual podría haber sobreestimado la DLR 
en la cohorte. El hecho de haber incluido únicamente a pacientes 
con EC estable y CAG anómalas con lesiones con porcentajes de 
estenosis por diámetro ≥ 70% limita cualquier posible extrapolación 
de los resultados a toda la población con EC estable. Por último, el 
análisis ROC de la DLR en la EC estable se basó únicamente en 
métricas clínicas limitadas (sensibilidad y especificidad). En este 
sentido, la elevada estimación del rendimiento diagnóstico de la 
DLR (0,947) podría estar sesgada y el punto de corte ≥ −16% podría 
resultar engañoso. El IMP no se incluyó en el análisis, razón por la 
cual no fue posible establecer el valor diagnóstico incremental de 
la DLR en comparación con dicho índice.

CONCLUSIONES

La DLR mostró potencial relevancia clínica en el diagnóstico de la 
EC estable y la DLT una capacidad significativa para predecir la 
localización y el grado de lesiones coronarias significativas con 
porcentajes de estenosis por diámetro ≥ 70% en pacientes con EC 
estable.
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¿QUÉ SE SABE DEL TEMA?

–	 La EC es la enfermedad cardiovascular más prevalente en 
varones y mujeres egipcios, con una prevalencia global 
del 4,27%. La tomografía computarizada es la técnica de 
imagen de referencia en la evaluación de la EC estable 
mientras que la proteína C reactiva ultrasensible se reco-
mienda como marcador para su predicción.

–	 Aunque la ACS es el marcador ecocardiográfico de refe-
rencia, no es capaz de detectar la presencia de daño 
miocárdico subclínico.

–	 La evidencia del mundo real confirma que los métodos de 
análisis de deformación mediante STE bidimensional, in-
cluidas la DLR, DLG, DCG, DLT y DRR, ofrecen una mejor 
precisión diagnóstica y reproducibilidad para la detección 
de la EC estable, permiten una evaluación más fiable de 
la mecánica miocárdica en la EC estable y abordan las 
limitaciones propias de la ACS en la identificación del 
daño miocárdico sutil.

¿QUÉ APORTA DE NUEVO?

–	 Nuestro estudio reveló que, utilizando un punto de corte 
≥ −16%, la DLR resulta un biomarcador de imagen óptimo 
para predecir porcentajes significativos de estenosis por 
diámetro ≥ 70% en el tratamiento de la EC estable.

–	 La DLT es un biomarcador prometedor para predecir la 
localización y un porcentaje significativo de estenosis por 
diámetro ≥ 70% en la evaluación de la EC estable.
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