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La ecocardiografía de estrés es una técnica de diagnóstico cuyo fin es detectar la isquemia ex-
presada como alteración de la motilidad regional. Su utilización, cada vez más extensa, la ha
llevado a compartir sus indicaciones con los estudios radioisotópicos. Sin embargo, ambos mé-
todos poseen diferencias que aún no están ampliamente difundidas . Más allá de ellas, los estu-
dios comparativos han demostrado una seguridad diagnóstica similar en la mayor parte de la
población, con diferencias para distintos subgrupos en los cuales alguna de ellas puede ofrecer
mayores beneficios . Ambas técnicas son en la actualidad una alternativa diagnóstica válida y
eficaz, pero el menor costo, la inmediata disponibilidad de los datos y la información agregada
favorecen en este sentido a la ecocardiografía . REV ARGENT CARDIOL 1997; 65 (3) : 253-258 .
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En octubre de 1990 el American College of Cardio-
logy consideró a la ecocardiografía de estrés como
un procedimiento válido, clínicamente útil y acep-
tado para el estudio de pacientes con enfermedad
coronaria conocida o sospechada . (1) Descripta hace
varios años, la técnica debió esperar el mayor desa-
rrollo de la ecocardiografía, el aporte de la compu-
tación y que los mismos ecocardiografistas se inte-
resaran por la enfermedad coronaria . (2, 3) Sin em-
bargo, durante todo este tiempo los pacientes con
enfermedad coronaria igualmente fueron diagnos-
ticados y la ecocardiografía no fue necesaria. De he-
cho, luego de la prueba ergométrica, los estudios
radioisotópicos y principalmente la perfusión mio-
cárdica con talio 201 (TI), han sido los más utiliza-
dos para el diagnóstico de la enfermedad, y perfec-
tamente podrían suscribir la Tabla 1, que reúne las
indicaciones actuales de la ecocardiografía de estrés
en la Mayo Clinic luego de una experiencia sobre
algunos miles de pacientes . (4)

El inconveniente se suscita, entonces, por la exis-
tencia de dos técnicas con objetivos e indicaciones
muy similares . En esta situación, si una de ellas hu-
biese logrado demostrar una superioridad contun-

dente sobre la otra, ésta habría desaparecido ; si no
fuese éste el caso quedan dos posibilidades : que se
trate de dos técnicas alternativas entre sí, o bien tra-
tar de definir ventajas comparativas en diferentes
subgrupos de pacientes para decidir en cuál de ellos
tendría cada una su indicación más precisa.

El punto inicial es comprender las diferencias que
existen entre ambas técnicas (Tabla 2) . Una diferen-
cia fundamental es el objetivo de uno y otro estu-
dio. Mientras la ecocardiografía detecta isquemia
expresada como alteración de la motilidad regional
por trastornos de la motilidad del endocardio (de
hecho es la única técnica no invasiva que permite
observar el endocardio), los estudios radioisotópi-
cos detectan alteraciones de la perfusión, las cuales
junto con las alteraciones del metabolismo son
estadios más precoces dentro de la cascada isqué-
mica. (5) El poder observar fenómenos más tempra-
nos, dentro de la cascada isquémica, llevaría a con-
jeturar que los estudios de perfusión deberían tener
lógicamente mayor sensibilidad, pero como estas al-
teraciones de la perfusión no siempre se traducen
en un episodio isquémico real, tendrían en contra-
partida menor especificidad .
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Tabla 1
Eco-estrés . Indicaciones

1 . Diagnóstico de enfermedad coronaria en pacientes incapa-
ces de llevar a cabo una prueba de ejercicio habitual o con
riesgo intermedio de enfermedad .

2 . Evaluación del significado fisiológico de una lesión corona-
ria significativa .

3 . Evaluación del pronóstico en base al monto de tejido isqué-
mico y necrótico .

4 . Evaluación de una intervención terapéutica .

Existen diferencias también en cuanto al equipa-
miento pues los ecógrafos en general son portátiles,
lo que permite realizar estudios a la cabecera del
paciente. En cuanto al costo, éste es menor para los
estudios ecocardiográficos, principalmente cuando
el estímulo utilizado es el ejercicio ; tal diferencia se
reduce cuando se hace necesaria la administración
de drogas. En cuanto a los operadores, si bien am-
bos procedimientos tienen dependencia del opera-
dor, pareciera que los estudios radioisotópicos se
hallan más automatizados en la actualidad; la eco-
cardiografía de estrés requiere un entrenamiento en
sí mismo que va más allá del aprendizaje ecocardio-
gráfico general . La ausencia de radiaciones es un
factor deseable para cualquier estudio diagnóstico .
El monitoreo constante del desarrollo del evento is-
quémico con la posibilidad de intervenir para rever-
tirlo, ya sea suspendiendo la infusión o bien a tra-
vés de la administración de drogas (aminofilina,
nitritos, betabloqueantes según la droga utilizada),
brinda gran seguridad al estudio ecocardiográfico ;
los estudios radioisotópicos sólo adquieren imáge-
nes en el pico del evento isquémico y con posteriori-
dad al mismo durante la reperfusión . La informa-
ción no sospechada clínicamente y descubierta por
la ecocardiografía permite obtener gran cantidad de
datos agregados que van desde el diagnóstico de
valvulopatías hasta hipertrofia ventricular e incluso
miocardiopatías hipertróficas. Finalmente, ambos
estudios tienen sus puntos débiles en cuanto a un
porcentaje de pacientes en los cuales la interpreta-
ción dudosa del estudio le quita validez al mismo .

Más allá de estas diferencias, las técnicas radio-
isotópicas tienen mayor trayectoria en cuanto a su
utilidad para la evaluación de la enfermedad coro-
naria, por lo cual les cabe el papel de patrón oro . Es
interesante entonces la revisión de los estudios com-
parativos llevados a cabo utilizando ambos méto-
dos sobre la misma población . La Tabla 3 resume los
datos de los estudios comparativos más importan-
tes llevados a cabo por diferentes autores . La misma
muestra una mayor sensibilidad general para los
estudios de perfusión con una mayor especificidad
para los estudios ecocardiográficos, como parece
razonable a partir de la comprensión de los diferen-

Tabla 2
Comparación entre eco-estrés e imágenes de perfusión con talio

HVI: hipertrofia ventricular izquierda . BRI : bloqueo de rama iz-
quierda.

tes fenómenos fisiopatológicos evaluados . La segu-
ridad diagnóstica es entonces similar para ambos
métodos .

Uno de los estudios demostró una sensibilidad
de MIBI SPECT versus eco dobutamina de 76% ver-
sus 72% y una especificidad del 67% versus 83%, res-
pectivamente . (6) Un dato interesante de este mis-
mo estudio es la información agregada a la ya exis-
tente ; en realidad para cualquier estudio diagnósti-
co lo que interesa es la información que puede su-
mar a la presente y que permite reclasificar el diag-
nóstico de un paciente . De acuerdo con el teorema
de Bayes la posibilidad de que una prueba sea posi-
tiva está dada por la probabilidad de enfermedad y
la seguridad del estudio . Comparar las pruebas a
través del análisis de probabilidades permite exa-
minar su utilidad en grupos con diferente prevalen-
cia de enfermedad. Así se compararon 217 pacien-
tes y se clasificaron como de alto (más de 80%), in-
termedio (20-80%) y bajo (menos de 20%) riesgo de
tener enfermedad, antes y luego de realizar cada
estudio para evaluar la capacidad de los mismos
para reclasificar pacientes . El eco dobutamina defi-
nió al 64% de la población como de alto o bajo ries-
go y el MIBI SPECT al 51%, o sea que quedaron más
pacientes dentro del grupo de riesgo intermedio con

Eco-estrés Perfusión con talio

Objetivo Isquemia Alteraciones de la perfusión

Equipamiento Bajo costo
Portátil

Mayor costo
Fijo

Personal Curva de entrenami-
ento para adquisición
y lectura

Mayor automatización

Imágenes No radiación
Adquisición rápida y
lectura instantánea
Tomográficas
Monitoreo constante
durante el ejercicio pi-
co y posteriores

Exposición a radiación
Adquisición lenta
y lectura demorada
Planar o SPECT
Basa] y del pico de ejercicio

Información Motilidadregionaly
engrosamiento sistólico
Indices de motilidad

Perfusión regional

Indices segmentarios

otros
beneficios

Identifica otras
patologías asociadas

Viabilidad

Dificultades Mala ventana
Interpretación en zonas
de infarto

Artificios
HVI-BRI
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Tabla 3
Comparación de sensibilidad y especificidad entre eco-estrés y perfusión

Db: dobutamina. Dipi: dipiridamol. Ad: adenosina. IM: infarto de miocardio. Enf. MV: enfermedad de múltiples vasos . Exd. : exclusiones .

estudios radioisotópicos. En cuanto a la seguridad
para diagnosticar la presencia de enfermedad, en el
grupo de alta probabilidad, y su ausencia, en el gru-
po de baja probabilidad, ésta fue similar (eco versus
SPECT MIBI 86 versus 90%) .

En líneas generales pareciera que la utilidad de
ambos estudios para el diagnóstico de enfermedad
es similar, por lo cual se plantean dos posibilidades .
La primera es determinar si sumar estudios ofrece
mejores resultados; la segunda es tratar de discrimi-
nar subgrupos de pacientes en los cuales puedan
hallarse ventajas comparativas . Con respecto al pri-
mer punto, la suma de estudios a toda la población,
por un lado encarece costos, y por otro, si bien au-
menta la sensibilidad, al sumar falsos positivos hace
caer la especificidad, con lo cual no se mejora la se-
guridad diagnóstica . Al discriminar subgrupos se
observó que el único en el cual agregar MIBI SPECT
a un estudio eco-dobutamina brindaba beneficio, era
el subgrupo con un eco negativo y submáximo. (6)

A veces el dato que se busca no es sólo el diag-
nóstico de enfermedad coronaria sino también de-
terminar la extensión, y vemos que existen diferen-

Tabla 4
Comparación de sensibilidad entre eco-estrés y perfusión para enfermedad de un vaso
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cias en cuanto a la sensibilidad . Así, en la Tabla 4
podemos ver la sensibilidad obtenida en diferentes
trabajos para diagnosticar enfermedad de un vaso.
Un estudio comparó la sensibilidad de eco dobuta-
mina versus MIBI SPECT, logrando un 66% versus
un 74%, respectivamente, menor que la obtenida
para múltiples vasos . (6) Resultados similares fue-
ron informados en otro estudio que comparó eco-
cardiografía con ejercicio versus MIBI SPECT en 75
pacientes, logrando una sensibilidad del 60%
versus 82% . (7) También con el uso del eco dipiri-
damol la sensibilidad se reduce para el diagnóstico
de enfermedad de un vaso. Hay estudios que de-
muestran que la sensibilidad no sólo se relaciona
con el número de vasos enfermos sino también con
el grado de lesión, logrando mejores resultados
con una obstrucción mayor del 70% con respecto a
una del 50%. (8) Incluso, existiría una relación en-
tre la sensibilidad y la morfología de la placa, sien-
do ésta mayor y con menor tiempo libre de isque-
mia en placas complicadas . (9) Pareciera entonces
que, a menor extensión y severidad de la enferme-
dad coronaria, menor sensibilidad del eco estrés,

Db: dobutamina . Ad : adenosina .

n

	

Lesión Eco-estrés Perfusión Sensibilidad Especificidad Excl.
Eco Perfusión Eco Perfusión

Maurer (1991) 36

	

>50% Treadmill TI-Planar 831/6 74% 92% 921% m
Galanti (1991) 53

	

>70% Bicideta Tl-Planar 93% 100% 96% 92% IM
Pozzoli(1991) 75

	

>50% Bicideta SPECTMIBI 71% 84% 96% 88% Alter. ECG
Salustri (1992) 44

	

>50% Bicideta SPECTMIBI/TI 86% 83% 85% 64% Enf. MV
Quiñones (1992) 292

	

>50% Treadmill SPECT/T1 74% 76% 88% 81%
Marwick (1993) 217

	

<50% Db 40 mcg/kg/min SPECT-NUBI 721/6 76% 83% 67% IM
Hoffman (1993) 66

	

>70% Db 40 mcg/kg/min SPECT-MIBI 791/6 89% 81% 71% IM
Gunalp (1993) 38

	

>70% Db 40 mcg/kg/min SPECTMIBI 83% 94% 88% 88%
Mairesse (1994) 129

	

>50% Db 40mcg/kg/in SPECTMIBI 76% 76% 89% 65% IM
Ho (1995) 54

	

>50% Db 40 mcg/kg/min SPECT/TI 93% 98% 75% 75%
Perin (1991) 25

	

>50% Dipi 0,56 mg/kg SPECT/T1 58% 95% 100% 50%
Simonetti (1991) 35

	

>75% Dipi 0,84mg/kg 11-Planar 86% 91% 92% 100% IM
Parodi (1989) 79

	

>50% Dipi 0,84 mg/kg SPECT-MMI 730% 771/6 84% 841/o IM
Picano (1989) 61

	

>79% Dipi 0,84 mg/kg TI-Planar 79% 86% 100% 56% IM
Marwcck (1993) 97

	

>50% Ad 0,18 mg/kg/min SPECTMIBI 58% 86% 87% 71% IM

n

	

Lesión Eco-estrés Perfusión Sensibilidad eco Sensibilidad perfusión

Galanti (1991) 53

	

> 70% Bicicleta TI-Planar 93% 100%
Pozzoli (1991) 75

	

> 50% Bicicleta SPECT-MIBI 60% 82%
Salustri (1992) 44

	

> 50% Bicicleta SPECT-MIBI/Tl 86% 83%
Quiñones (1992) 292

	

> 50% Treadmill SPECT-Tl 58% 61%
Marwick (1993) 217

	

> 50% Db 40 mcg/kg/min SPECT-MIBI 66% 74%
Mairesse (1994) 129

	

>50% Db 40 mcg/kg/min SPECT-MIBI 72% 74%
Marwick (1993) 97

	

>50% Ad 0,18 mg/kg/min SPECT-MIBI 52% 81%
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un hecho habitual para cualquier prueba diagnósti-
ca, pero con una influencia más atenuada sobre los
resultados de los estudios radioisotópicos según
surge de los estudios comparados .

La evaluación de la enfermedad más extensa, que
involucra la presencia de lesión de múltiples vasos,
fue enfocada por múltiples estudios . (8, 10-12) En
uno de ellos, sobre un total de 150 pacientes, la sen-
sibilidad de todo el grupo para detección de enfer-
medad coronaria fue del 91% . Sin embargo, como el
objetivo era determinar la presencia de múltiples
vasos, la positividad del estudio no era la detección
de una asinergia regional sino la detección de
asinergia en más de un territorio; la sensibilidad
hallada fue de 83% y la especificidad de 62% . (8)
Cuando se analizaron los 60 pacientes con enferme-
dad de dos y tres vasos, se observó que 10 no se iden-
tificaron como con múltiples vasos, pero 7 de ellos
tuvieron por lo menos una región anormal que co-
rrespondió a la lesión más crítica, o sea que aún cuan-
do la ecocardiografía no pudo identificar más de un
vaso, logró hacer diagnósticos de enfermedad coro-
naria e identificar al vaso responsable . El análisis de
regresión múltiple permitió identificar al resultado
del eco estrés como el predictor independiente más
fuerte de enfermedad extensa, seguido del número
de regiones anormales posejercicio y del infradesni-
vel del ST mayor de 2 mm. Otro estudio que compa-
ró en forma directa la capacidad del eco y del MIBI
para detectar extensión, en un subgrupo de 74 pa-
cientes, demostró que ambos tenían buena correla-
ción entre sí, pero con infraestimación de la exten-
sión con respecto a la coronariografía . (6)

Existen algunas situaciones que ofrecen dificul-
tades diagnósticas particulares, como son la evalua-
ción de la enfermedad coronaria en mujeres, en pre-
sencia de bloqueo de rama izquierda (BRI) e hiper-
trofia ventricular izquierda (HVI). La prueba ergo-
métrica en las mujeres tiene menor seguridad diag-
nóstica; ellas tienen menor probabilidad preprueba
de enfermedad coronaria que los hombres y una res-
puesta del ST menos sensible y específica . (13-15)
Las imágenes de perfusión logran sobrellevar par-
cialmente este problema, pero igualmente tienen
menor sensibilidad que en hombres . (16, 17) Ade-
más existen artificios debidos a atenuación en la
pared anterior producidos por mamás grandes o
prótesis mamarias que afectan al TI, en los cuales
podrían ser superados con el MIBI o PET. (18) En la
Tabla 5 podemos observar la sensibilidad y especifi-
cidad del eco estrés, que supera a los resultados de
la prueba ergométrica.

El BRI tiene mayor prevalencia de defectos de
perfusión con coronarias normales, generalmente
septales y tanto fijos como reversibles, lo cual redu-
ce la especificidad en este subgrupo . (18) La ecocar-

diografía de estrés logra en cambio buena especifi-
cidad aun en pacientes con BRI o HVI, ya que eva-
lúa la alteración que sufre el endocardio . (6)

Existen situaciones en donde el interrogante clí-
nico no es justamente el diagnóstico de enfermedad,
como son los pacientes posinfarto o la evaluación
de intervenciones terapéuticas . En el primer grupo
lo que interesa identificar es la extensión de la zona
con necrosis, la extensión de la isquemia y del mio-
cardio remanente normal . La ecocardiografía de es-
trés ha demostrado buena correlación con respecto
a la PET para identificar miocardio normal, isqué-
mico o necrótico con una concordancia del 83% . (19)
Con respecto a los estudios de perfusión con TI, aún
con una concordancia para diagnóstico de enferme-
dad del 88%, se obtuvo casi un 10% menos cuando
lo que se trataba era comparar la posibilidad de dis-
criminar miocardio isquémico o necrótico . (20) Las
discordancias pueden deberse a ambos estudios .
Por un lado, un defecto fijo de perfusión a las cua-
tro horas puede deberse tanto a necrosis como a una
isquemia severa, que eventualmente podría mostrar
reperfusión en una adquisición más tardía. En con-
trapartida, la ecocardiografía puede verse influida
por un efecto de arrastre de la zona normal o isqué-
mica adyacente a la infartada, generando un tras-
torno de la motilidad que lleve a sobreestimar el
área de necrosis . En este estudio, la ecocardiogra-
fía identificó más segmentos necróticos, en tanto
que el TI identificó isquemia en buena parte de és-
tos; pareciera entonces que en pacientes con infar-
to previo los estudios de perfusión podrían tener
algún beneficio diagnóstico, si bien no está clara-
mente demostrado que éste tenga un genuino
correlato en cuanto a implicancias pronósticas o te-
rapéuticas .

Otro grupo de pacientes en los cuales el diagnós-
tico no es el punto crucial, es el seguimiento de pa-
cientes sometidos a intervenciones terapéuticas . En
la angioplastia los estudios de perfusión muestran a
veces la presencia de defectos residuales que no

Tabla 5
Eco-estrés en mujeres

(1994)

Eco: eco-estrés . PEG : prueba ergométrica .

n Prueba Sensibilidad Especificidad
Eco PEG Eco PEG

Massini 83 Dipi 0,84 799/6 72% 93% 52%
(1988) mg/kg

Sawada 57 Ejercicio 86% 59% 86% 73%
(1989)

Williams 70 Ejercicio 88% 67% 84% 51%



ECOCARDIOGRAFIA DE ESTRES / J . A . Lax

siempre corresponden a resultados adversos del
procedimiento o a una eventual reestenosis . (21) El
eco estrés permite efectuar no sólo la evaluación pre-
via con identificación del vaso responsable, sino tam-
bién la evaluación funcional del resultado del mis-
mo e identificar subgrupos con posibilidad de
recurrencia de síntomas. (22-24) Otros trabajos han
demostrado una correlación entre eco estrés y TI
SPECT posprocedimiento del 89% . (25) También lue-
go de una cirugía de revascularización el estudio ha
demostrado ser factible (95%), sensible (95%) y es-
pecífico (92%) para determinar la presencia de una
revascularización adecuada. (26)

Otro factor importante a tener en cuenta es la
información agregada aportada por la ecocardio-
grafía, que en un 40% de la población derivada
para estudio de eco-estrés detecta patologías aso-
ciadas, no sospechadas por la clínica, y los otros
estudios complementarios llevados a cabo con an-
terioridad . (4)

A la luz de todo lo expuesto no parece tener mayor
sentido reemplazar la ergometría para el diagnóstico
de enfermedad coronaria, en forma generalizada e
indiscriminada . En pacientes con alta o baja probabi-
lidad preestudio, el diagnóstico es poco influenciable
por el resultado del mismo, y efectuar otro de mayor
complejidad serviría principalmente para documen-
tar o incrementar información, más que un genuino
aporte diagnóstico . Para el resto de los casos, si bien
como se ha expuesto existen algunos subgrupos en
los cuales uno u otro estudio puede tener ventajas
comparativas (los radioisótopos en pacientes con
mala ventana ecocardiográfica o posinfarto y el eco
estrés en presencia de BRI, HVI, evaluación de inter-
venciones terapéuticas o pacientes con sospecha de
enfermedad valvular concomitante), ambos compar-
ten las mismas indicaciones y son en este momento
una alternativa diagnóstica válida y eficaz para la
gran mayoría de los pacientes . El menor costo, la fácil
e inmediata disponibilidad y la información agregada
son datos que favorecen a la ecocardiografía .

SUMMARY

STRESS ECHOCARDIOGRAPHY AND
DIAGNOSIS OF CORONARY ARTERY
DISEASE. COMPARISON WITH
RADIONUCLIDES TECHNIQUES

Stress echocardiography is a diagnostic tool whose
goal is to detect ischemia expressed as a wall mo-
tion abnormality. Its increasing daily use has lead
it to share the diagnostic field with radionuclides
studies. However, both techniques have differen-
cies that are not well clarified yet . Comparative
studies have demonstrated a similar diagnostic ac-

curacy for the majority of the population, with dif-
ferences for certain limited subgroups in whom
one of them can offer greater benefits . Both meth-
ods are at present valid and effective diagnostic
alternatives, but smaller costs, immediate availabil-
ity of the data, absence of radioactive materia use
and aggregate information, favour stress echocar-
diography.

Key words Stress echocardiography - Coronary artery
disease - Radionuclide studies - Diagnosis
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