
Controversias

Viabilidad miocárdica. Métodos diagnósticos.
Eco estrés versus estudios radioisotópicos
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INTRODUCCION
El eco estrés representa el emergente natural de

la prueba de estrés cardiovascular asociada con el
ecocardiograma bidimensional. Es una técnica de
alta resolución para evaluar la función global y re-
gional del ventrículo izquierdo (VI). La premisa bá-
sica para la utilización de la ecocardiografía en la
enfermedad cardíaca isquémica es el desarrollo de
una alteración de la motilidad regional cuando so-
breviene isquemia en una región del VI.

Es conocido que la prueba ergométrica graduada
presenta limitaciones en la evaluación de la isque-
mia miocárdica por dos razones: 1) en relación con
la teoría de la cascada isquémica, los cambios del
ECG y los síntomas son precedidos por la heteroge-
neidad del flujo y el desarrollo de disfunción mio-
cárdica regional y 2) las alteraciones de reposo del
ECG (hipertrofia del VI, ingesta de digital, marca-
pasos, bloqueo de rama izquierda) pueden tornar
no interpretables los cambios eléctricos durante el
estrés.

La ecocardiografía es la técnica no invasiva más
utilizada para la evaluación de la estructura y la fun-
ción cardíacas. La aparición de una alteración del
engrosamiento sistólico en una región es, posible-
mente, el signo más específico de isquemia miocár-
dica. Si bien para determinar la presencia de isque-
mia miocárdica durante estrés la ecocardiografía se
utiliza desde fines de los años 70, el advenimiento
de aparatos con adquisición digital que permiten
grabar y analizar las imágenes off line comparando
el reposo con dosis en las diferentes etapas y obte-
niendo imágenes del ciclo cardíaco de alta calidad,
ha permitido que el eco estrés sea una herramienta
diagnóstica práctica. Es así que la combinación de
la mejora en la tecnología de los transductores y la
metodología digital han permitido obtener imáge-
nes diagnósticas en el laboratorio de ecocardiogra-
fía en más del 90% de los pacientes.

Hay que considerar que la ecocardiografía es la
técnica no invasiva que permite no sólo evaluar la
función del VI sino también la existencia de enfer-
medades valvulares, pericárdicas, miocárdicas y de

los grandes vasos que pueden coexistir con la enfer-
medad coronaria, enmascarándola o simulándola y
así permitir al clínico establecer el diagnóstico apro-
piado. Este grado de versatilidad diagnóstica en pre-
sencia de confusas condiciones clínicas es un aporte
único de este método. Su bajo costo, versatilidad,
muy baja incidencia de complicaciones e informa-
ción adicional relevante en diferentes situaciones
clínicas (diagnóstico de enfermedad coronaria, eva-
luación y pronóstico en el pos-IAM, detección de via-
bilidad miocárdica) han posicionado al eco estrés
como un estudio de primera línea.

ECO ESTRES VERSUS MEDICINA NUCLEAR
EN DIFERENTES SITUACIONES CLINICAS

Diagnóstico de la enfermedad coronaria
En presencia de una estenosis coronaria que pro-

duce una limitación del flujo, el estrés farmacológi-
co o por ejercicio genera una secuencia de eventos
funcionales. En relación con la cascada isquémica,
las anormalidades de la perfusión son seguidas por
una reducción de la complacencia ventricular (dis-
función diastólica), disminución de la contractilidad
miocárdica (disfunción sistólica) e incremento de la
presión de fin de diástole del VI. Estos cambios se
detectan en la perfusión como una disminución re-
lativa de la captación del trazador y como alteración
del flujo transmitral, función sistólica regional anor-
mal y, eventualmente, disminución de la función sis-
tólica global del VI.

El desarrollo del defecto de perfusión depende
de la inducción de heterogeneidad regional del flu-
jo miocárdico. Debido a que el estrés de perfusión
evalúa flujo relativo, una alteración puede ser reco-
nocida en ausencia de isquemia. Esto, en parte, dis-
minuye la especificidad de la prueba de perfusión.
En contraposición, el deterioro de la excursión
endocárdica, la excursión retardada (tardoquinesis)
y la reducción del engrosamiento sistólico miocár-
dico indican la presencia de isquemia en el ecocar-
diograma.

La ecocardiografía presenta una especificidad
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superior a la prueba de perfusión y en ciertos casos
es menos sensible (ejemplo: lesión de un vaso). Esta
diferencia de sensibilidad se atenúa por dos facto-
res: mejoría de la resolución espacial y categoriza-
ción de la movilidad de la pared en cada segmento
en forma independiente (en contraposición con la
comparación del flujo relativo en las imágenes de
perfusión miocárdica). Así, algunas regiones son
identificadas por eco más que con perfusión mio-
cárdica, como por ejemplo la presencia de trastor-
nos de la motilidad parietal producidos por isque-
mia subendocárdica que pueden evidenciarse antes
de que el defecto de perfusión sea manifiesto.

Once estudios que incluyeron 808 (1) pacientes y
utilizaron simultáneamente eco estrés y prueba de
perfusión para la detección de enfermedad corona-
ria demostraron una sensibilidad levemente supe-
rior de la prueba de perfusión (83% versus 78%), pero
no estadísticamente significativa, y una especifici-
dad que favorece significativamente a la ecocardio-
grafía (86% versus 77%).

En un estudio reciente del Thoraxenter, (2) el pun-
to de corte de sensibilidad/especificidad en la cur-
va operador/receptor (curva ROC) fue superior para
el eco estrés con ejercicio que para la SPECT con
sestamibi para el diámetro de la estenosis (81% ver-
sus 67%) y el diámetro mínimo de la luz (81% versus
74%), sugiriendo que las mediciones cuantitativas
de la cinecoronariografía se relacionan más con los
resultados de la prueba ecocardiográfica con ejerci-
cio que con el estudio de perfusión.

En pacientes con bloqueo de rama izquierda e
hipertrofia del VI la prueba de perfusión puede ge-
nerar falsos positivos, siendo la precisión diagnósti-
ca del eco dobutamina superior a la perfusión por
su pobre especificidad en estas situaciones.

Senior y colaboradores (3) analizaron un grupo
de 223 pacientes sin IAM previo mediante eco es-
trés con dobutamina e imágenes de perfusión con
tecnecio 99. La población fue dividida en grupos de
alta, intermedia y baja probabilidad de coronario-
patía. Aplicando el teorema de Bayes, la ecocardio-
grafía definió 121 pacientes (54%) como de baja o
alta probabilidad, comparados con 97 pacientes
(43%) que utilizaron la prueba de perfusión, dejan-
do más pacientes en la probabilidad intermedia des-
pués del estudio de perfusión. La predicción de en-
fermedad coronaria en el grupo con alta probabili-
dad y la ausencia de enfermedad en el grupo con
baja probabilidad fue similar para ambas pruebas
(87% versus 91%).

Evaluación pronóstica
Es imperativo que una prueba no sólo sea precisa

desde el punto de vista diagnóstico sino también
desde el punto de vista pronóstico. Se evaluó el va-
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lor pronóstico del eco ejercicio normal en 1.325 pa-
cientes sin IAM previo determinando la sobrevida
libre de eventos cardíacos y globales como punto fi-
nal. (4) La sobrevida libre de eventos cardíacos fue
de 99,2%,97,8% y 97,4%, a los 1, 2 y 3 años, respecti-
vamente. Los subgrupos con probabilidad interme-
dia o alta de coronariopatía con eco ejercicio normal
tuvieron un pronóstico favorable.

A su vez, en diversos estudios (5) (que agrupan
más de 500 pacientes) se demostró que los pacientes
con isquemia inducible durante el eco dobutamina o
eco dipiridamol presentaron una elevada incidencia
de IAM o muerte en el seguimiento. Aquellos con
prueba negativa presentaron una muy baja inciden-
cia de eventos (< 1%). En una comparación entre el
eco dobutamina y la perfusión miocárdica en pacien-,
tes con sospecha de enfermedad coronaria, los pre-
dictores independientes de eventos en el seguimien-
to fueron el puntaje de motilidad parietal en el pico
de la dosis y la extensión del defecto perfusivo.

Un reciente subestudio del EPIC-EDIC (6) anali-
zó el valor pronóstico del eco estrés (dipiridamol-
dobutamina) en pacientes con lesión de un vaso. Ob-
servaron que la sobrevida libre de infarto a los 4 años
fue mayor para los estudios negativos que para los
positivos en los pacientes que recibieron tratamien-
to médico (93% versus 87,3%; p = 0,009). Una prueba
de estrés positiva fue el único predictor independien-
te de eventos en pacientes con tratamiento médico
(RR: 2,9, IC 95%:1,29-6,59).

En el pos-IAM, el valor pronóstico del eco estrés
se evaluó en diferentes estudios.

El estudio cooperativo EPIC-EDIC (7, 8) evaluó
el valor pronóstico del eco dipiridamol (925 pacien-
tes seguidos por 14 meses) y dobutamina-atropina
(778 pacientes seguidos por 9 ± 7 meses) en la etapa
temprana del infarto. Concluyeron que estos estu-
dios son seguros y permiten la estratificación de ries-
go para eventos futuros, siendo el puntaje de motili-
dad parietal en el pico de estrés el mejor predictor
de muerte de causa cardíaca, ajustado a las varia-
bles clínicas. Otros estudios con eco dobutamina
observaron que la prueba es precisa para detectar
estenosis residual de la arteria del infarto y enfer-
medad de múltiples vasos en la primera semana del
IAM y que la isquemia a distancia y la falta de viabi-
lidad en la zona del infarto son los únicos predicto-
res de eventos adversos pos-IAM ajustados a varia-
bles clínicas y angiográficas.

Lo mencionado previamente demuestra la capaci-
dad del eco estrés para estratificar pacientes en ries-
go bajo, intermedio y alto. Esto está en paralelo con las
técnicas de medicina nuclear para estratificar el ries-
go en base a la presencia de defectos de perfusión. Sin
embargo, son escasas las publicaciones que comparan
ambas técnicas para evaluar el pronóstico.
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Evaluación de la viabilidad miocárdica
Dos escenarios clínicos son relevantes en la eva-

luación de la viabilidad miocárdica: A) la fase agu-
da del IAM y B) la enfermedad crónica severa con
disfunción de VI. En pacientes con coronariopatía
crónica, el problema de la viabilidad es trivial si los
síntomas principales son angina y disfunción mo-
derada del VI; es crucial si la presentación clínica es
con insuficiencia cardíaca y la disfunción es severa.

A. Pierard y colaboradores (9) estudiaron la rela-
ción de la tomografía por emisión de positrones (PET)
y el eco dobutamina en dosis baja (mejoría del en-
grosamiento sistólico) en pacientes pos-IAM. La con-
cordancia entre ambos métodos en la recuperación
de la función regional en el seguimiento fue del 78%.

Smart y colaboradores (10) estudiaron pacientes
pos-IAM tratados con trombolíticos con eco dobu-
tamina en dosis baja para detectar la disfunción re-
versible. El eco dobutamina presentó una especifici-
dad del 90% y sensibilidad del 86%.

Estos estudios demuestran que el eco dobutami-
na permite identificar el miocardio atontado en el
pos-IAM y se compara favorablemente con la PET
para la predicción de la recuperación funcional.

B. Estudios recientes demostraron que la preci-
sión diagnóstica del eco dobutamina en pacientes
con disfunción moderada a severa del VI (Fey < 40%)
y miocardio hibernado (predominante) depende de
tres factores: la combinación de dosis altas y bajas
de dobutamina, la severidad de la disinergia regio-
nal y el tiempo de evaluación en el seguimiento. La
aparición de la respuesta bifásica (11) (mejoría con
dosis bajas y empeoramiento con dosis altas) es al-
tamente específica para la mejoría de la función en
el seguimiento posrevascularización, con un valor
predictivo positivo del 75% a 1 año. El resto de las
respuestas (mejoría, empeoramiento y sin cambios)
presenta un elevado valor predictivo negativo (92%).

Más importante aún es determinar el valor pro-
nóstico de la viabilidad miocárdica en pacientes con
severa disfunción del VI (Fey < 35%) y el monto de
miocardio viable necesario para una mejor estratifi-
cación de riesgo de este grupo de pacientes.

Dos publicaciones recientes (12, 13) con segui-
mientos prolongados (40 ± 17 meses y 20 ± 12 me-
ses) concluyen que en pacientes con moderada a se-
vera disfunción del VI que son revascularizados, la
presencia de un monto apreciable de miocardio
disfuncionante pero viable (_> 5 segmentos) con el
eco dobutamina identifica pacientes con mejor so-
brevida aun en aquellos con insuficiencia cardíaca
predominante y disfunción isquémica del VI.

Estudios comparativos en este grupo demuestran
que el eco dobutamina presenta una especificidad y
un valor predictivo positivo más elevados que la
prueba de perfusión, con una diferencia en sensibi-
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lidad y valor predictivo negativo a favor de este úl-
timo. Esto se explica porque la reserva contráctil evi-
denciada por el eco dobutamina requiere al menos
un 50% de miocitos viables, mientras que la prueba
de perfusión identifica segmentos con menos mio-
citos viables. (14)

La presencia de reserva contráctil y el monto de
tejido viable son altamente predictivos de la recu-
peración funcional en el posoperatorio. Esto com-
pete a la función global y regional. Por esta razón el
eco dobutamina es particularmente útil en la pre-
dicción de la recuperación de la función sistólica
posrevascularización.

CONCLUSION
Si bien el entrenamiento e interpretación de la téc-

nica (en cierta medida como en otras pruebas) se pre-
sentan como obstáculos, esto está amortiguado por
el gran crecimiento de experimentados laboratorios
de eco estrés que permiten una sólida formación.

Comparada con las técnicas de perfusión, la eco-
cardiografía presenta ventajas en cuanto a costo y
versatilidad. La mejoría en las técnicas de imagen y
transductores permite una excelente evaluación en
la gran mayoría de los pacientes. La combinación
del eco de reposo y el de estrés permite evaluar la
presencia de enfermedad estructural cardíaca. A su
vez, el eco estrés se puede realizar en la cabecera del
enfermo y proveer rápidos resultados que favore-
cen la interpretación del paciente. La adecuada exac-
titud diagnóstica en diferentes escenarios clínicos,
la información pronóstica relevante, la validación de
la prueba en pacientes con disfunción del VI y su
mayor valor predictivo hacen al método de primera
elección frente a la prueba de perfusión.
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