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El ecocardiograma de esfuerzo es un metodo complementario de diagnostico que evahia la cardiopatia
isquemica, particularmente en su etapa preclinica. Su utilidad esta basada en tres premisas : 1) la isquemia

inducida por el esfuerzo resultara en un area de disinergia ventricular ; 2) la disinergia es un signo alta-

mente especifico de isquemia, y 3) las alteraciones de la contractilidad pueden ser detectadas de manera

adecuada por el ecocardiograma . Es un procedimiento tecnicamente complejo que exige la obtenci6n de
imagenes de alta calidad y requiere la utilizaci6n de transductores pequeiios, con penetraci6n no menor
de 20 cm y frecuencia minima de 30 imagenes por segundo . La forma de estres mas utilizada es el ejer-
cicio isot6nico en cinta o bicicleta ergometrica . Como complementaria de este estudio ha sido usada la
ecocardiografia Doppler en asociaci6n con los esfuerzos, ya que se ha demostrado que la masa de mio-
cardio isquemico se encuentra reflejada en ]as alteraciones de la velocidad y aceleraci6n sanguineas de la
aorta. No son estudios de rutina en pacientes coronarios, y las circunstancias donde brinda mayor utilidad
son los casos de pruebas de esfuerzo cuyos resultados son definidos como no diagnosticos .

La cardiopatfa coronaria y sus complicaciones
constituyen una causa primordial de morbimor-
talidad en nuestros dfas . La detecci6n de la
enfermedad coronaria en su fase precifnica es
uno de los desaffos mas importantes que afronta
la investigation cardiologica. El metodo diag-
nostico usado con mas frecuencia continua
siendo la prueba de esfuerzo, monitoreando los
sfntomas y la respuesta tensional y electrocar-
diografica . La sensibilidad de este metodo es
superada por la correspondiente a la ventricu-
lografia nuclear y la centellograffa con talio 201 .

Durante los ultimos anos la ecocardiografia
de esfuerzo (EE) ha sido usada con prop6sitos
similares y ha delnostrado utilidad equivalente
a la de los radiofarmacos .' Su apiicacion clinica
empleando el metodo bidimensional fue descrip-
ta inicialmente por Wann y colaboradores,
quienes demostraron anomalias contractiles en
el ventriculo izquierdo durante una cicloergo-
metria submaxima en pacientes coronarios . 2
Desde entonces, gracias a los avances en las
tecnologias de registro y analisis, la EE dejo de
ser una curiosidad clinica para convertirse en

una alternativa practica de las tecnicas nucleares .
La EE se basa fundamentalmente en tres

premisas : 3 1) la isquemia inducida por el es-
fuerzo resultara en un area de disinergia ven-
tricular ; 2) la disinergia es un signo altamente
especifico de isquemia ; 3) las alteraciones de
la contractilidad ventricular pueden ser detecta-
das de manera adecuada por la ecocardiografia
bidimensional .

La disminuci6n del engrosamiento de la pared
ventricular y de la excursion endocardica du-
rante la sfstole constituyen signos precoces y
sensitivos de isquemia ; este fenomeno se conoce
desde hace ya mas de medio siglo, a partir del
clasico trabajo de Tennant y Wiggers sobre liga-
dura coronaria experimental .4 En consecuencia,
las dos primeras premisas tienen una base solida
reconocida . Solo durante los ultimos anos sur-
gieron evidencias que corroboraron la tercera
presuncion. Cada vez es mayor el numero de
centros cardiol6gicos que incorporan la EE a
su arsenal diagnostico, me orando asi la sensibi-
lidad de las pruebas de esfuerzo rutinarias en la
deteccion, localization y cuantificacion de la
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isquemia miocardica . El prophsito de la presente
resena es delinear los logros, las aplicaciones y
el estado actual de esta tecnica .

RESERA HISTORICA
La primera investigaci6n detallando el use de
la EE para monitorear los movimientos de la
pared ventricular izquierda fue publicada en
1970 . 5 Ws tarde, trabajos que emplearon el
modo-M detectaron cambios en las dimensiones
del ventriculo izquierdo y la fracci6n tie acorta-
miento durante el esfuerzo y llevaron a un mejor
conocimiento de la fisiologia del ejercicio .6 De
todos modos, las limitaciones inherentes al
modo-M impidieron la popularization de la tec-
nica. Las ventajas presentadas por el metodo
bidimensional resultaban obvias, 2 pero aun asi
la calidad de la imagen era sub6ptima, a lo que
se agregaba la dificultad del analisis de video-
imagenes en las que la interferencia respiratoria
no podia ser eliminada .2 S61o en un 2 .5 % de los
pacientes podian obtenerse examenes totalmen-
te satisfactorios . 7 Con la finalidad de mejo-
rar estos resultados, en algunos centros se optaba
por registrar las imagenes durante el posesfuerzo
inmediato. Esta fue la metodologia empleada
al comienzo en nuestro laboratorio ; los exame-
nes se obtenian durante el primer minuto pos-
terior a la finalizaci6n del esfuerzo, logrando
ecocardiogramas adecuados en un 86-89% de
los pacientes . 8 " 10 Sin embargo, los obstaculos
para obtener una buena imagen durante el es-
fuerzo mismo, combinados con el exito de la
cardiologia nuclear para la evaluaci6n de la is-
quemia, relegaron la EE a la categoria de una
tecnica de laboratorio de investigation, de im-
portancia clinica limitada .

Esta situation cambi6 a mediados de la de-
cada del '80, gracias a la concurrencia de dos
factores . En primer lugar, hubo una mejoria
general en la calidad de la imagen, debido a los
avances tecnol6gicos en los equipos de ultraso-
nido, y el promedio de examenes satisfactorios
ascendi6 drasticamente a un 90 % . El segundo
factor que condujo a la EE al campo clinico fue
el desarrollo y la aplicaci6n de las tecnicas de
procesamiento digital a la ecocardiografia . Esto
permitih la conversi6n de information ultras6-
nica anal6gica en digital. En un principio este
proceso se efectuaba de manera indirecta, pro-
cesando las videoimagenes, y mas adelante en
tiempo real digitalizando directamente la infor-
macion en el momento de obtenerla . A traves
de la implementaci6n de estos metodos, la EE
se convirti6 en una prueba diagn6stica mas
exacta y asequible .
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EQUIPAMIENTO TECNICO
Existen ciertos requerimientos basicos para
efectuar EE en nuestros dias, independientes
de la metodologia utilizada . La EE es un proce-
dimiento tecnicamente complejo que exige la
obtenci6n de imagenes de alta calidad. Equipos
ecocardiograficos obsoletos o en mal estado
podran conducir a diagn6sticos incorrectos y
seran motivo de frustraci6n para el cardi6logo .
Es importante utilizar transductores pequefios,
con penetraci6n no menor de 20 cm y frecuen-
cia minima de 30 imagenes por segundo." Es
muy conveniente que las , imagenes sean alma-
cenadas en un sistema computarizado, evitando
asi la perdida de resoluci6n inherente a los
registros en video . Ademas, es esencial poder
analizar la imagen digitalizada en forma de
presentaci6n continua de ciclo unico, tanto en
tiempo real como en "camara lenta" . El equipo
debe contar con las opciones de pantalla dual
y en cuadrantes, lo que permitira el estudio
lado a lado de las imagenes de reposo y esfuerzo .

FORMAS DE ESTRES
Numerosas formas de estres han sido empleadas
junto con la ecocardiografia. Las mismas inclu-
yen el ejercicio isot6nico en cinta ergometrica
o en bicicleta, ya sea en position supina o erec-
ta. Cada forma presenta ventajas e inconve-
nientes . No es posible efectuar la prueba en un
paciente que esta caminando sobre la cinta . En
consecuencia, si se emplea el examen en cinta,
los registros ecocardiograficos deben efectuarse
antes e inmediatamente despues del esfuerzo
para no perder informaci6n ; a los 120 segundos
de finalizado el esfuerzo, parte de las anomalias
contractiles inducidas desapareceran . 12 Si se
utiliza la bicicleta, en especial en position supi-
na, se tiene la ventaja de que los registros pueden
ser efectuados tambien durante el ejercicio ; no
obstante, por lo general la frecuencia cardiaca
obtenida es menor que con la cinta .

Es conveniente recordar que la respuesta car-
diaca al ejercicio isot6nico es diferente en las
posiciones supina y erecta . El ejercicio supino
se caracteriza por un modesto incremento del
volumen de fin de diastole, que es mucho mayor
durante el ejercicio erecto . En ambos se observa
una reducci6n significativa del volumen de fin
de sistole . De esto se deduce que el mecanismo
de Frank-Starling para aumentar el gasto sist6-
lico se utiliza mas en el ejercicio erecto que en
el supino . Esta diferencia debe tenerse en cuenta
cuando se evalua la funci6n global del ventriculo
izquierdo .

La estimulaci6n electrica tambien ha sido
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empleada . La estimulacion atrial por via trans-
venosa puede efectuarse en el laboratorio de
hemodinamia. De todos modos, la transesofagica
ha sido empleada con mayor frecuencia, pre-
servando de esa forma la naturaleza incruenta
del examen ecocardiografico . 13 Las limitaciones
de la estimulaci6n atrial estan dadas por el
hecho de que bloqueos de tipo Mobitz I a me-
nudo aparecen a frecuencias cardiacas relativa-
mente bajas y que no suele lograrse llevar al
paciente a frecuencias suficientemente altas
para provocar isquemia. La estimulaci6n ven-
tricular tambien se puede usar, pero no es el
metodo de election porque causa un conside-
rable numero de examenes positivos falsos por
artificio de contraction ventricular . 14

Tambien se usaron agentes farmacologicos
como la dobutamina y el dipiridamol . Sus me-
canismos de action son diferentes. La dobuta-
mina produce efectos cronotr6picos e inotropi-
cos positivos, incrementando el consumo de
oxigeno . En presencia de una obstrucci6n coro-
naria fija se producira una diferencia entre la
oferta y la demanda de oxigeno con la consi-
guiente aparici6n de anomalias contrdctiles . En

Fig . 1 A. Ecocardiograma bidimensional en el eje menor en fin
de sistole en un paciente con obstruccion del 85 % en la portion
media de la descendente anterior y del 80 % en la circunfleja .
En reposo (pulso 72/min) el borde endocardico (delineado por
puntos) muestra un aspecto circular denotando contractilidad
uniforme normal . (Tornado de referencia 17) .
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cambio, el dipiridamol genera vasodilatation
coronaria y periferica y la redistribution del flu-
jo sanguineo en el sistema coronario ocasiona
trastornos en la perfusion . Estos trastornos se
detectan usando esta droga junto con talio 201 .

Se ensayaron otras formas de estres basadas
en el empleo de dopamina, isoproterenol, -ade-
nosina, crioestimulaci6n y tension mental, pero
los resultados distan de ser optimos .

Una modalidad interesante es el esfuerzo iso-
metrico . Este se caracteriza por un aumento
significativo de las tensiones sistolica y diasto-
lica, y un modesto incremento de la frecuencia
cardiaca. Este tipo de ejercicio fue empleado
muy poco en el pasado por considerarse que su
sensibilidad en la detection de enfermedad co-
ronaria es reducida ; la posibilidad de que cause
isquemia miocardica y cambios en el segmento
ST es menor que con el esfuerzo isotonico . 15 En
este contexto es menester destacar que los
estudios que comparan ambos metodos utili-
zaron ejercicio isometrico ligero, con doble
producto reducido, menor que el obtenido du-
rante el ejercicio isotonico .15, 16 En fecha re-
ciente, empleando un dinam6metro telesc6pico

Fig . 1B. Durante el esfuerzo isotonico ligero (pulso 58/min) no
se observan diferencias significativas . (Tornado de referencia 17.)
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manual hemos estudiado los efectos del ejerci-
cio isometrico intenso sobre la contractilidad
ventricular izquierda en pacientes que sufrieron
un infarto miocardico por lo menos 6 meses
atras. Comprobamos que cuando se comparan
ambos tipos de ejercicio a doble producto simi-
lar, el ejercicio isometrico intenso es superior al
isot6nico en cuanto a la capacidad de provocar
la aparici6n de anomalias contractiles . Estas
anomalias son de grado proporcional a la obs-
truccion coronaria . 17 Ademas, el valor predic-
tivo positivo result6 similar en los dos tipos de
ejercicio . La figura 1 ejemplifica el caso. Con-
sideramos que este tipo de esfuerzo tiene intere-
santes posibilidades diagnosticas que merecen
ser exploradas .

ECOCARDIOGRAFIA DOPPLER
La ecocardiografia Doppler en asociacion a los
esfuerzos isotonicos ha sido utilizada durante
los ultimos anos en diversos aspectos de la eva-
luaci6n de la cardiopatia isquemica .' 19 Estu-
dios experimentales clasicos demuestran que
la masa de miocardio isquemico se encuentra
reflejada en las alteraciones de la velocidad y
la aceleraci6n sanguineas de la aorta . 20

La ecocardiografia Doppler permite efectuar

Fig . 1C. Ante un esfuerzo isotonico intenso (pulso 150/min)
aparece una zona discinetica en la pared anterolateral del ven-
triculo izquierdo . (Tornado de reterencia 17 .)
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mediciones adecuadas de la velocidad del flujo
a6rtico con relativa facilidad, colocando el
transductor en la fosa supraesternal o en el apex .
La velocidad maxima expresada en cm/seg, y
los varios indices derivados de la misma per-
miten apreciar la funcion sist6lica global . La ve-
locidad maxima se define como la mayor veloci-
dad alcanzada por un eritrocito durante una
sistole dada. La velocidad modal es aquella
alcanzada por la mayoria de los eritrocitos en
el area examinada . La aceleraci6n media (m/seg/
seg) esta representada por el cociente entre la
velocidad maxima y el tiempo de aceleracion y
se la considera como uno de los indices mas
fidedignos de la funcion sist6lica. La integral
de la velocidad de flujo (cm) constituye el pro-
medio de la suma de velocidades durante una
sistole determinada, y multiplicandola por el
area aortica se obtiene el gasto sist6lico .

Las modificaciones que ocurren en estos pa-
rametros durante el ejercicio son caracteristi-
cas. Al efectuar esfuerzos isot6nicos en sujetos
normales se produce un aumento significativo
de la velocidad maxima, de la aceleraci6n media
y de la integral de la velocidad de flujo . La ve-
locidad maxima durante esfuerzos intensos

Fig. 1D. Durante el esfuerzo isometrico intenso, a 50 / de la
contraction voluntaria maxima, la discinesia es aun mayor y la
pared anterolateral se desplaza en forma groseramente parado-
jica. (Tornado de referencia 17 .)
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puede llegar a 200 cm/seg o mas, lo que repre-
senta el doble de los valores de reposo .19, 21 Por
el contrario, los pacientes coronarios presenta-
ran s6lo un incremento moderado (o eventual-
mente minino) de la velocidad .

Es interesante destacar que las respuestas
fisiol6gicas de la velocidad maxima y los para-
metros derivados de la misma son distintos
durante el esfuerzo isometrico. Con este tipo
de esfuerzo, tanto la velocidad como la acele-
raci6n y la integral de la velocidad de flujo
disminuyen, contrariamente a lo que sucede
con el esfuerzo isot6nico .22, 23 Hemos compro-
bado que esta disminuci6n es mucho mas mar-
cada en los pacientes coronarios ; en las coro-
nariopatias graves, complicando los tres vasos
principales, se observa una reducci6n de hasta
un 50 % en la velocidad y hasta un 60 % en la
aceleracibn . 22 El comportamiento de estos
parametros permite predecir el grado de com-
promiso coronario, cuya magnitud es directa-
mente proporcional a la caida de la velocidad
y la aceleraci6n durante el esfuerzo isometrico .

EVALUACION DE LA FUNCION GLOBAL
La fracci6n de eyecci6n se considera como un
indice de fundamental importancia en la deter-
minaci6n de la funci6n global del ventriculo
izquierdo . Esto es valido independientemente
de la metodologia empleada, ya sea ecocardio-
grafia bidimensional, cardiologia nuclear o

Fig. 2A. Ecocardiograma bidimensional en el eje menor en fin
de sistole en un atleta profesional en reposo . La imagen es
normal ; el grosor del tabique interventricular se encuentra en el
limite superior dc lo normal. AW =pared anterior del ventricu-
lo izquierdo ; IVS=tabique interventricular ; LV=cavidad
ventricular izquierda ; PLW =pared posterolateral ; PW =pared
posterior ; RV =cavidad ventricular derecha . (Tornado de re-
ferencia 28 .)
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cineangiocardiografia. Para calcular la fraction
de eyecci6n determinamos con anterioridad los
volumenes ventriculares (V) sist6lico y diast6-
lico, por lo general aplicando la f6rmula de
Wyatt, 24 La misma se expresa como V = 5/6 AL,
donde A = area del eje menor a nivel de los
musculos papilares, L = longitud del eje mayor .
Esta f6rmula da por sentado que la cavidad
ventricular presenta una ~eometria semielipsoi-
de/semicilindrica y es fidedigna tambien en
casos de disinergia ventricular .

La fracci6n de eyecci6n debe aumentar de
manera casi lineal durante el esfuerzo isot6nico ;
la ausencia de esta respuesta indica disfunci6n
ventricular . Sin embargo, la fracci6n de eyec-
cion no permite distinguir entre isquemia global
o regional por una parte, y respuesta hiperten-
siva grave o miocardiopatia dilatada por la otra .
Ademas, la fraction de eyeccion es dependiente
de las condiciones de carga del ventriculo iz-
quierdo, en especial la poscarga . A menudo es
dificil establecer si una respuesta anormal du-
rante el ejercicio isot6nico se debe en realidad
a disfunci6n ventricular o simplemente refleja
cambios en la precarga o poscarga .

Suga y Sagawa demostraron en 1974 que, al
fin de la sistole, la curva de la relaci6n presi6n/
volumen del ventriculo izquierdo es lineal en
una amplia gama de condiciones de precarga y
poscarga . 25 Quedo establecido que este nuevo
indice refleja fielmente la funci6n ventricular,
sin tener en cuenta las condiciones de carga . El

Fig. 2B. Ecocardiograma del mismo sujeto y en el mismo piano
de examen y posici6n del transductor que en la figura 2A . Du-
rante el esfuerzo isotdnico intenso aparece una marcada zona
discinetica en la pared anterior del ventriculo izquierdo (flecha),
que persiste hasta el tercer minuto de recuperation . (Tornadode referencia 28 .)
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volumen de fin de sistole se determina con
facilidad por la ecocardiografia, y la tension
arterial sist6lica esfigmografica es similar a la
presi6n de fin de sistole ventricular . En conse-
cuencia, hemos postulado junto con otros au-
tores que la relaci6n presion/volumen puede
ser determinada de manera incruenta tanto en
reposo como durante el esfuerzo .$, 26, 27 La
relacion se calcula como el cociente entre la
tension arterial sist6lica y el fndice de volumen
de fin de sistole . Durante el eJ'ercicio isotonico
la relaci6n presion/volumen logra discriminar
mejor que la fracci6n de eyecci6n entre sujetos
normales y pacientes coronarios . 8' 26 De todos
modos, es importante destacar que la construc-
ci6n de curvas de relacion presi6n/volumen
(PVR) debe efectuarse a frecuencias cardiacas
similares, y ello no es posible durante el ejerci-
cio isotonico. Hemos sugerido obviar esta difi-
cultad expresando la relaci6n presi6n/volumen
durante el ejercicio como un valor numerico, al
que denominamos PVREQ (pressure/volume
ratio exercise quotient) .' Este valor se deter-
mina mediante la ecuaci6n PVREQ= (PVR de
esfuerzo/PVR de reposo) x 100 . Los sujetos
sanos por lo comun presentan valores de PVREQ
superiores al 145 % ; en pacientes que han sufri-
do un infarto miocardico se encuentran valores
menores. Desplazamientos negativos de PVR
(es decir, valores de PVREQ inferiores al 100 % )
se correlacionan con incrementos del volumen
sistolico durante el esfuerzo isotonico y disfun-
ci6n ventricular significativa . 8

Se estima que un 15% de los pacientes con
cardiopatfa isquemica, incluyendo casos de
enfermedad coronaria grave, presentan respues-
tas normales de la fraccion de eyeccion durante
el esfuerzo. En cambio, menos del 5 % de estos
individuos tienen una relacion presion/volumen
normal, y en la mayoria de ellos la angiograffa
coronaria demuestra obstruction marcada en un
solo vaso . 26 El use conjunto de la fraccion de
eyeccion y la relacion presion/volumen se com-
plementa en la identificaci6n y cuantificacion
de la disfunci6n ventricular global.

EVALUACION DE LA FUNCION
REGIONAL
La mayoria de los pacientes con cardiopatfa
isquemica presentan anomalias en la funci6n
sist6lica global, si bien las mismas no son nece-
sariamente evidentes durante el reposo. Duran-
te el esfuerzo, el incremento de la demanda de
oxfgeno genera isquemia regional, que cuando
es suficientemente importante conduce a altera-
ciones de la funcion sist6lica y diast6lica, eco-

cardiograficamente detectables. Las anomalias
sist6licas se caracterizan por disminucion de la
excursion endocardica y del engrosamiento pa-
rietal y distorsiones morfologicas del ventriculo
izquierdo. El analisis cualitativo de la funcion
ventricular se centra en la evaluation de anoma-
ilas de la excursion parietal regional, si bien
observadores avezados tambien consideran el
engrosamiento sistolico . La identificacion de
estas anomalfas es altamente especifica de enfer-
medad coronaria. En cuanto a la sensibilidad,
esta depende del numero de vasos obstruidos,
la habilidad del observador y la tecnologfa
empleada .

A los efectos de analizar la funcion regional,
dividimos al ventriculo izquierdo en cinco seg-
mentos : 17, 28 anterior, septal, posterior, poste-
rolateral (evaluados desde el plano del eje menor
paraesternal) y apical (evaluado desde el plano
apical de cuatro camaras) . La motilidad de cada
segmento se define como normal, hipercinetica,
hipocinetica, acinetica o discinetica . Con el obje-
to de correlacionar la motilidad regional con las
zonas de perfusion de un vaso coronario espe-
cffico, asumimos que los segmentos anterior,
septal y apical son irrigados por la descendente
anterior, el segmento posterior por la coronaria
derecha y el posterolateral por la arteria cir-
cunfleja . 29

Empleando EE durante ejercicios isotonicos
maximos y utilizando metodos de analisis cuan-
titativos computarizados, se pueden detectar
anomalfas contractiles en un 95 wo de los pacien-
tes con cardiopatia isquemica, aun en casos de
enfermedad de un solo vaso." Las lesiones de
la arteria descendente anterior son fdciles de
identificar . En cambio, debe tenerse en cuenta
que es mas diffcil discernir entre lesiones de la
coronaria derecha y la arteria circunfleja ; ello se
debe a la variabilidad de la distribution anato-
mica del arbol coronario y a la superposition
parcial que existe entre los sectores irrigados por
ambos vasos .

DIAGNOSTICO DE CARDIOPATIAS
NO CORONARIAS
Un campo casi inexplorado en el cual la EE
puede resultar dtil es el diagnostico precoz de
las enfermedades cardiacas no coronarias . Estas
comprenden una amplia gama de procesos pa-
tologicos : afecciones infecciosas y parasitarias,
trastornos del metabolismo y de la nutrition,
colagenopatfas, toxicosis, enfermedades hemati-
cas y neurological .

En nuestro laboratorio hemos intentado la
detection precoz de complicaciones miocardicas
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en pacientes afectados por sarcoidosis histolo-
gicamente comprobada, en quienes se habia
descartado patologia coronaria .9 En estos indi-
viduos el diagnostico adecuado puede mejorar
radicalmente el pronostico mediante la cortico-
terapia precoz . Todos presentaban ecocardio-
gramas normales en reposo . Sin embargo, en 10
de los 21 pacientes estudiados (48 %) se observ6
una respuesta anormal de la fraction de eyec-
cion durante la EE, y en 2 de ellos aparecieron
tambien anomalias de la contractilidad regional .
En este contexto, es interesante destacar que en
estos 2 pacientes las anomalias contractiles
ocurrieron en el tabique interventricular . Esta
establecido que esta region se encuentra afec-
tada por la enfermedad en un 90 % de las autop-
sias de sarcoidosis miocardica, 81 lo cual forta-
lece la hip6tesis de que estas anormalidades se
deben a la sarcoidosis .

El potencial diagn6stico de la EE en la evalua-
ci6n precoz de eventuales complicaciones car-
diacas en afecciones sistemicas es enorme. Una
posible aplicacion futura que hemos sugerido y
que merece ser investigada es su utilization en
la detection temprana de cardiomiopatia en la
enfermedad de Chagas.31

La EE tambien ha permitido detectar anoma-
lias globales y regionales en el coraz6n de atle-
ta . 2S Es posible que estas respuestas no sean
patologicas, sino que representen una variation
fisiol6gica especifica que se da en el coraz6n del
atleta altamente entrenado (fig . 2) . Las anoma-
lias contractiles en un coraz6n hipertrofiado po-
drian no tener relation con patologia celular
miocardica, sino que dependerian de la contrac-
cion de celulas normales situadas en un intersti-
cio patol6gico, como cantidad aumentada de te-
jido conectivo o mayor distancia de difusi6n del
capilar al musculo . 32

Por ultimo, la EE ha detectado anomalias
de la funci6n global durante la ergometria sub-
maxima en pacientes con hipotensi6n de esfuer-
zo, que por otra parte no presentaban signo
alguno de enfermedad cardiaca ni respuesta
vasovagal . 33 En nuestro grupo de pacientes,
estas anomalias fueron independientes de la
posicion corporal, siendo constantes - en un
individuo dado tanto en posicion sentada como
supina. El mecanismo intimo de este fenomeno
aun no esta aclarado, pero se demostr6 que la
incidencia de patologia isquemica en estos
pacientes con el tiempo es significativamente
mayor que en los controles con respuesta ten-
sional normal . 34
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CONCLUSIONES
La EE no es un examen de rutina para la detec-
cion de enfermedad coronaria en todos los pa-
cientes. Las circunstancias mas usuales en las
que este estudio puede ser util son los casos de
pruebas de esfuerzo cuyos resultados son defini-
dos como no diagnosticos, ambiguos o inespe-
cificos. Es en este tipo de pacientes donde la
EE tiene sus mayores exitos, que igualan a los
obtenidos por la cardiologia nuclear, y frente a
la cual tiene mayor versatilidad y ausencia de
radiation ionizante .

La mayoria de los pacientes con respuestas
isquemicas univocas durante la prueba de es-
fuerzo (angina y cambios diagn6sticos en la
repolarizaci6n) tambien presentan anomalias
contractiles ; en estos casos la EE no es necesa-
ria dado que su contribution diagnostica es
marginal .

La EE representa una fusion entre el diagn6s-
tico ultrasonico cardiaco y las pruebas de es-
fuerzo convencionales. Por el momento, la for-
ma mas usual de EE es la obtencdon de la imagen
junto con la cinta o la bicicleta ergometricas,
proporcionandoles asi un importante elemento
diagnostico adicional. Los resultados emplean-
do esfuerzo isometrico intenso son promete-
dores y es probable que contribuyan en el futuro
a la simplification y popularization de esta
tecnica .

SUMMARY
Exercise echocardiography is based on three assumptions :
1) exercise-induced ischemia will led to ventricular wall
dyssynergy ; 2) regional abnormalities are specific for
ischemia, and 3) the motion changes can be accurately
recorded by echocardiography . Isotonic or isometric
exercise may be used . When employing digital recording,
only a single high quality cardiac cycle is needed to
create a cine loop ; digital techniques affect also favor-
ably the storage, retrieval and display of exercise echo-
cardiograms . Parallely, exercise Doppler represents an
additional tool that permits global left ventricular
function assessment . Stroke volume is calculated from
flow velocity integral times aortic valve area, and simple
measurements of peak flow velocity before and after
stress reflect the increase of stroke volume during
exercise . These calculations are independent of ven-
tricular geometry . The systolic pressure/volume ratio
is another important global index . It is load-independent
and exercise/rest values in normal subjects are at least
145 %. Besides its usefulness in coronary artery disease,
stress echocardiography was employed in the evaluation
of myocardial sarcoidosis, exertional hypotension and
the athlete's heart, and further use in noncoronary heart
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disease was suggested . Exercise echocardiography
represents a sort of blend between ultrasound and
stress testing, providing useful diagnostic information
which is analogous and sometimes even better that
nuclear techniques .
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