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La ecocardiografia de estrés es una forma ampliamente usada para evaluar pacientes
con enfermedad coronaria conocida o con sospecha de ella. Su uso esta dado por la
premisa que la isquemia inducida por estrés desiguala el flujo coronario y la demanda
de oxigeno miocardico y esto puede ser detectado por alteraciones segmentarias en la
motilidad del ventriculo izquierdo, visibles en la ecocardiografia. La respuesta normal al
ejercicio o al estrés farmacoldgico es visto a la ecocardiografia como un incremento
tanto del engrosamiento de las paredes como de la excursion de ellas (1). Una
comparacion del reposo y del estrés en diferentes visiones adquiridas permiten detectar
las diferenciaciones de la motilidad segmentaria del ventriculo izquierdo. Es posible
determinar un infarto o hibernacion y la isquemia (2,3).

Indicaciones

Las indicaciones de la ecocardiografia de estrés son similares a las indicaciones del test
de esfuerzo en general, pero con una especificidad y sensibilidad mucho mayor que
eéste, lo que se sefala en la Tabla 1. Las indicaciones incluyen el diagndstico de
enfermedad coronaria, deteccion de musculo viable (4,5), estratificacion de riesgo
perioperatorio (6), evaluacién post revascularizacién quirdrgica(1) o angioplastica precoz
o tardia (7). El ecocardiograma de estrés es también util para evaluar pacientes con alto
riesgo de eventos coronarios en cirugias no cardiacas. El uso del ecocardiograma de
estrés con ejercicio esta dado como una modalidad inicial en situaciones en que el test
de esfuerzo tiene un valor limitado, tales como bloqueo de rama izquierda, ritmo de
marcapaso, alteraciones del segmento ST-T no diagndsticos, o la presencia de
digoxina. Asimismo, esta indicado cuando el test de esfuerzo puede ser un falso positivo
0 negativo, por ejemplo en mujeres (8,9) y cuando el paciente no puede realizar
esfuerza fisico, como por ejemplo minusvalidos, lesiones de extremidades inferiores,
fracturas recientes, compromiso neuroldgico, etc. El ecocardiograma de estrés
farmacolégico esta indicado en los pacientes en los cuales no es posible llegar a la
frecuencia submaxima en el test de esfuerzo (10). Cuando se usa esta modalidad, es
imperativo el uso de adquisicién de imagenes en las distintas dosis de farmacos, para
poder realizar las comparaciones respectivasi (11). Esto quiere decir, que el
ecocardiégrafo debe tener un mdédulo de estrés incluido. El ecocardiograma de estres
es también util en la evaluacion de valvulopatias, por ejemplo disfuncién de valvula,
medicion de gradiente transvalvular adrtica con funcion sistélica deprimida (12),
medicion de gradiente subadrtica (13) cardiomiopatia no isquémica (14), miocardiopatia
hipertréfica (15) e hipertrofia ventricular izquierda (16). En estos casos, ademas se
complementa la informacién con medicion por Doppler de la presién de arteria pulmonar
sistélica y otros gradientes.

Tabla 1
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Indicaciones: Test de Esfuerzo y Ecocardiograma de Estrés

Test de Esfuerzo

Ecocardiograma de Estrés

Evaluacion de Riesgo coronario, en pacientes
que puedan caminar

Evaluacion de Riesgo coronario, en cualquier
tipo de pacientes

Angor cronico o post Infarto del miocardio
Evaluacién Post Cirugia de Revascularizacion
Miocardica precoz y tardia

Angor cronico o post Infarto del miocardio
Evaluacién Post Cirugia de Revascularizacion
Miocardica tardia

Evaluacion Post Angioplastia Percutanea tardia

Evaluacion Postangioplastia Percutanea precoz
y tardia

No evalta la funcidn sistdlica del VI
directamente.

Evaluacion indirecta del riesgo quirtrgico en
pacientes que puedan caminar.

Evaluacion de la funcidn sistélica del VI
directamente, estratificacion del riesgo
quirurgico, evaluacion de la funcién VI post
quirurgica cardiaca o extracardiaca.

No es evaluable en presencia de Bloqueo de
rama, hipertrofia ventricular izquierda,
alteraciones basales de ST por digital,
sindrome de preexitacion, marcapaso.

Evaluacion de isquemia miocardica en
presencia de Bloqueo de rama, hipertrofia
ventricular izquierda, alteraciones basales de
ST por digital, sindrome de preexitacion,
marcapaso.

Menor sensibilidad y especificidad en mujeres

No hay diferencias significativas entre géneros.

Evaluacién Capacidad fisica

Evaluacién de isquemia miocardiaca en
pacientes con Test de esfuerzo no concluyente

Evaluaciéon de Arritmias

Evaluacion de viabilidad miocardica (post IAM)

Evaluacién de la PA frente al ejercicio

Evaluacién de gradiente transvalvular funcién
sistolica de VI en pctes. prequirirgicos

Sensibilidad: 55-85%

Sensibilidad: 85-95%

Especificidad: 70-90%

Especificidad: 80-100%

Métodos

La ecocardiografia de estrés esta basada en la comparacion de imagenes en reposo
con las de estrés. En la practica, la medicion es cualitativa o semicuantitativa (3,17),
aunque es posible realizar una evaluacion cuantitativa por medio del modulo de estrés
integrado en el ecocardiégrafo, que asigna puntuacion a los distintos segmentos
ventriculares. Figuras 1 A-B-C (segmentacion ventricular).

Adquisiciéon de imagenes

Las imagenes se registran en al menos cuatro visiones ecocardiograficas o ventanas:
paraesternal largo, paraesternal corto, apical 4 camaras y apical 2 camaras. Figuras 2
A-B-C-D (ventanas ecocardiograficas). En general se registran estas 4 ventanas en
reposo, dosis minimas de farmaco, dosis maximas de farmaco (cuando se obtiene al
menos 85% de la frecuencia tedrica maxima para la edad del paciente), y en
recuperacion. O en reposo, ejercicio maximo y recuperacion cuando se trata de
ecocardiograma de ejercicio. Existen visiones adicionales, tales como: eje largo apical,
apical 5 camaras, subcostal 4 camaras, y paraesternal eje corto, etc.



La adquisicion de imagenes, idealmente, debe ser inmediata, en tiempo real, sin
embargo con el ecocardiograma de ejercicio esto es mas dificil que con el
farmacolégico, ya que de alguna forma el paciente debe suspender el ejercicio para la
adquisicion de imagenes, esto es mas marcado con el uso del "treadmill" (demora de 1
a 2 minutos en el retardo de la adquisiciéon) que con la bicicleta inclinada, aunque son
generalmente aceptadas. Las imagenes son guardadas en un solo ciclo cardiaco como
"loops" digitalizado (un mismo ciclo se puede repetir en forma indefinida para evaluar la
vision de las distintas paredes y segmentos) y se coloca cada imagen al lado de las
otras adquiridas, en la misma ventana para su comparacién o en la misma dosis con
distintas ventanas. Por ejemplo, se puede colocar todas las imagenes adquiridas en las
distintas visiones (eje largo, eje corto, 4 cdmaras y 2 cdmaras), en reposo para su
comparaciéon. Como también se pueden colocar todas las imagenes adquiridas en dosis
maximas o ejercicio maximo y comparar los diferentes segmentos.

No es aceptable revisar las imagenes con video tape, en maquinas que no disponen del
modulo de estrés, ya que la sensibilidad y especificidad disminuye significativamente.

Figura 1A.

Vision paraesternal izquierda, eje largo.
Representacion esquematica del ventriculo
izquierdo, en vision longitudinal del él, con énfasis
en la segmentacién de las paredes ventriculares:
basal, medial y aplical.

Figura 1 B.

Visidn paraesternal izquierda, eje corto.
Representacion esquematica del ventriculo
izquierdo, en vision transversal de él, con
énfasis en la segmentacion de las paredes
ventriculares: basal, medial y aplical.

Figura 1C.

Vision apical, 4 cdmaras Representacion
esquematica del ventriculo izquierdo, en vision
desde la punta de él, con énfasis en la
segmentacion de las paredes ventriculares:
basal, medial y aplical.




Figura 2A. Figura 2B.

Vision paraesternal izquierda, eje largo. Visidn paraesternal izquierda, eje corto.
Representacion esquematica del ventriculo Representacion esquematica del ventriculo
izquierdo, en vision longitudinal de él y su izquierdo, en visién transversal de él y su
correlacion con la irrigacién coronaria. correlacion con la irrigacién coronaria.

Figura 2C. Figura 2D.
Visién apical. Representacién esquematica del Vision apﬂ(}al. 2 camaras. Re.pre.sentaaon
ventriculo izquierdo, en visién apical, 4 cdmaras, ~ €Squematica del ventriculo izquierdo, en

y su correlacién con la irrigacién coronaria. vision .a,plcal de eI.y su correlacion con la
irrigacion coronaria.

Anatomia coronaria:

[ ] Arteria circunfleja; [l Arteria descendente ant; W Arteria coronaria derecha

Analisis de imagenes

El analisis de la motilidad de las paredes del ventriculo izquierdo, se hace usando los 16
segmentos recomendados por la Sociedad Americana de Ecocardiografia (Figura 1)
(18). La motilidad de cada segmento es comparado con su contraparte basal, en las
distintas visiones adquiridas. Cada segmento es evaluado usando un puntaje de 5
puntos (Tabla 2).

Tabla 2
Puntaje de la Motilidad de la Pared del
Ventriculo lIzquierdo

Puntaje Motilidad de la pared

1 Normal

2 Hipokinético




3 Akinético

4 Diskinético

5 Aneurismatico

Un indice de puntaje puede derivarse del promedio mateméatico del segmento individual.

Un indice normal para un segmento es 1. A medida que aumenta el puntaje para ese
segmento, peor es la funcion del segmento y esto se lleva a la pared comprometida
para definir su compromiso. El usar puntaje estandariza el método, especialmente para
publicar los resultados y facilitar la comparacion de estudios secuenciales.
Posteriormente al andlisis realizado, se transmite al clinico los hallazgos encontrados.
Un estudio normal es aquel en el cual la motilidad del ventriculo izquierdo aumentd y no
hubo defectos segmentarios. La isquemia esta identificada como un segmento o pared
del ventriculo izquierdo que en reposo es normal y en ejercicio maximo se vuelve
hipokinético o de menor motilidad, normalizandose en la fase de recuperacion. Es decir,
la deteccion de una nueva anormalidad de un segmento o de una pared.

El estrés (farmacoldgico o bicicleta) puede detectar isquemia bifasica, que aumenta la
motilidad en dosis bajas y empeora en dosis mayores o viceversa (18).

Una anormalidad de la pared fija puede representar una necrosis o una hibernacion
miocardica (isquemia crénica), para distinguir ambas entidades se realiza el test de
viabilidad que describiremos mas adelante. La progresién de la akinesia a diskinesia
(movimiento paradojal de un segmento o pared necrosados) o aneurisma tiene la misma
interpretacion clinica, que no es un tejido viable o recuperable por alguna técnica de
revascularizacion.

Informacién auxiliar puede ayudar a confirmar la isquemia miocardica, como por ejemplo
al aumentar la insuficiencia mitral presente o la dilatacion del ventriculo izquierdo puede
indicar enfermedad de tres vasos. Las alteraciones del llenado ventricular en frecuencia
cardiacas muy altas, son de dificil interpretacion y por lo tanto las alteraciones de la
funcion diastdlica no son de gran utilidad en este examen.

Relacion de la Segmentacién Ecocardiografica con la Circulaciéon
Coronaria

La segmentacién ventricular ha sido realizada basandose en la circulacion coronaria,
que es lo que se observa en la Figura 2 (eje corto y largo, apical 4 camaras y apical 2
camaras Y la distribucién coronaria). Este analisis es el resultado de los hallazgos
angiograficos y la correlacion con la anatomia, al principio basandose en los infartos del
miocardio y posteriormente basandose en los estudios de perfusion miocardica con
contraste. Si bien existe una variabilidad, en general se cumple que determinada arteria
irriga determinada area del ventriculo. En pacientes que han sido revascularizados
quirargicamente, esto puede variar, y es fundamental conocer la nueva anatomia de
revascularizacion para poder evaluar cuales segmentos arteriales pueden estar
comprometidos.

Técnicas de Estrés

La ecocardiografia de estrés puede ser realizada con ejercicio (bicicleta o treadmill),
farmacolégico (inétropos o vasodilatadores) o algunos miscelaneos (frio, "hand grip"
isométrico, estrés mental y marcapaseo). El ecocardiograma es tipicamente realizado
con el método transtoracico, aunque excepcionalmente y por motivos muy bien
justificados, puede ser realizado transesofagico (20).

Ecocardiografia de Estrés con Ejercicio



En la mayoria de los laboratorios el ejercicio se realiza con treadmill o cinta sin fin, y en
una minoria la bicicleta, y menos frecuentemente aun, la bicicleta inclinada, que es la
que mas se acerca al 6ptimo del tiempo de adquisiciéon de imagenes. Las ventajas
deltreadmill incluyen su amplia disponibilidad y la universalidad de caminar de la
mayoria de los pacientes. Los protocolos usados son los estandares, con control de
presion arterial en cada etapa y monitoreo electrocardiografico. Ya que las alteraciones
de la motilidad pueden ser de vida corta, es indispensable la adquisicion de las
imagenes lo mas precoz posible (iniciado a los 20 seg y terminado a los 2 min). Esto
puede ser enfatizado al paciente e incluso incentivarlo a una carrera corta hacia la
camilla del ecocardiégrafo para acortar los tiempos. Por otro lado, el treadmill puede ser
detenido en forma inmediata, si es necesario.

La bicicleta puede ser supina o acostada o inclinada. Su costo es comparable a
untreadmill, normalmente cuando los laboratorios deben elegir una técnica para el test
de esfuerzo, eligen el treadmill por ser de mas facil rendimiento que la bicicleta, en que
los pacientes generalmente no la practican; y por lo tanto se fatigan mas precozmente a
nivel de extremidades inferiores. Tienen pequefas diferencias fisioldgicas:

el treadmill tiende a llevar a frecuencias cardiacas un poco mayores que la bicicleta que
genera presiones sistolicas y diastdlicas mayores que el treadmill. El doble producto (PA
por FC) son comparables, pero el retorno venoso adicional de la bicicleta supina puede
provocar un aumento de la precarga y un aumento del consumo de oxigeno.

La mayor ventaja de la bicicleta sobre el treadmill es que permite imagenes durante el
ejercicio (bicicleta supina) o ambos (durante y después). Las imagenes de corta vida se
resuelven tomando imagenes post estrés. Los pacientes en que el examen es no
concluyente; por ejemplo: ECG con mucho artefacto técnico, por ejercicio
extremadamente largo sin alcanzar la FCTM, fatigabilidad por falta de entrenamiento,
etc, pueden ser buenos candidatos para realizarles un ecocardiograma de estrés
farmacolégico. Hasta el momento, no existen evidencias que una técnica sea superior a
la otra.

Ecocardiografia de Estrés Farmacolégico

En general, los ecocardiogramas de estrés farmacoldgicos son realizados con: agentes
in6tropos (dobutamina y arbutamina) y vasodilatadores (dipiridamol, adenosina). En
USA y Chile el mas usado es la dobutamina, en Europa el dipiridamol es el agente de
eleccion. En Chile es mas barata la dobutamina que el dipiridamol. Todas las formas de
estrés farmacologicos deben ser usados con la modalidad de adquisicion de imagenes,
que es el objetivo del examen (21).

Dobutamina

Es una catecolamina sintética con efectos beta 1 y beta 2 y alfa adrenérgico.

Aumenta el consumo de oxigeno por aumento del inotropismo, y con menor intensidad
aumenta el cronotropismo y la presion arterial. La vida media de la droga en el plasma

es de 2 a 3 minutos. Es compatible con la mayoria de la drogas intravenosas y una vez
mezclada es estable por casi 24 horas. Casi no se han descrito reacciones alérgicas y

su costo en Chile y USA es bajo.

La infusién dependera del protocolo: para viabilidad se administran dosis desde 2,5
gamas/kg/min. hasta 10 gamas/kg/min. En el caso de isquemia, se usan dosis mayores:
de 5 a 40 y a veces 50 gamas/kg/min hasta alcanzar al menos el 85% de la Frecuencia
Tedrica Maxima (FCTM). La FCTM se calcula restando 220 menos la edad del paciente.
A veces es necesario el uso de Atropina para llegar a la frecuencia esperada por la
edad y esta se administra en dosis de 0,25 a 1 mg iv., existiendo protocolos acortados
(22). Cada etapa dura 3 minutos, y se va aumentando las dosis, si la frecuencia no ha
sido alcanzada. En algunos laboratorios se usa el "handgrip ", pero éste s6lo aumenta
en forma transitoria la frecuencia cardiaca. La atropina dura mas o menos 10 minutos,
puede ser contrarrestada con el uso de propanolol o esmolol o nitroglicerina. La atropina
esta contraindicada en paciente con glaucoma, uropatia obstructiva y estenosis pilérica.

Causas para suspender el examen: isquemia, hipertension arterial, (>220 mmHg de
PAS y >120 mmHg de PAD), hipotension (<60 mmHg de PAS), arritmias significativas,
otros efectos colaterales y no alcanzar el 85% de la FCTM.



El objetivo principal es la observacion de defectos segmentarios durante el examen, ya
que la presencia de dolor y alteraciones de ST pueden ser falsos positivos. El uso de
dobutamina es relativamente bien tolerada y los efectos colaterales son relativamente
raros (Tabla 3), describiéndose en forma anecdotica situaciones fatales, como la ruptura
cardiaca durante el examen (24), hecho también descrito para test de esfuerzo post
infarto del miocardio.

La hipotensién en el ecocardiograma de estrés con dobutamina no tiene el mismo
significado ominoso que en el test de esfuerzo, no se considera especifico de isquemia
miocardica y existen varios mecanismos involucrados en su produccion; esto es
reduccion del llenado ventricular izquierdo, vasodilatacién periférica y obstruccion
intraventricular. La hipotension ha sido reportada en aproximadamente un 20% de los
pacientes. El ecocardiograma de estrés con dobutamina esta contraindicado en
presencia de un infarto del miocardio en evolucién, angor inestable, arritmias
ventriculares complejas, fibrilacion auricular e hipertensién mal controlada. Nuestro
laboratorio sélo realiza la técnica con dobutamina, y como requisito se necesita ayuno
de 4 horas y suspension de nitratos y betabloqueadores previos al examen.

Arbutamina

También es una amina sintética, desarrollada exclusivamente para este examen. No
hay experiencia en Chile con ella. Es la Unica droga autorizada por la FDA para realizar
ecocardiografia de estrés. La arbutamina fue disefiada para tener un balance entre los
efectos inotrépicos y el cronétropos. Tiene una accién mas rapida que la dobutamina y
un efecto mas prolongado (1 a 2 min y 16 min, respectivamente). Las dosis usadas van
de 0,8 gamas/kg/min hasta 10 gamaslkg/min.

En general es bien tolerado (Tabla 4). En estudios multicéntricos ha demostrado ser un
buen agente y comparable con la dobutamina.

Tabla 3
Efectos Colaterales con Dobutamina
General Arritmias
Dolor toracico (14%) Fibrilacién auricular (0,7%)
Palpitaciones (12%) Taquicardia supraventricular (3-7 %)
Temblor (10%) Contracciones ventriculares prematuras
Dolor de cabeza (9%) (17 %)
Disnea (6%) Taquicardia ventricular sostenida (rara)
Sensacion de ansiedad Fibrilacién ventricular (rara)
Nauseas
Tabla 4
Efectos Colaterales con Abutamina
Efecto colateral Incidencia (%) | Efecto colateral |Incidencia (%)
Fibrilacién Ventricular 6,2 Hipotension 6
Taquicardia Ventricular 0,1 Dolor al pecho 4




;?ng::/aer:tiscular 3.8 Mareos 4
Fibrilacién Auricular 1,0 Disnea 4
Blogueos Cardiacos 0,1 Palpitaciones 4
Temblor 15 Eritema facial 3
Angor 12 Bochorno 3
Arritmias 12 Nauseas 3
Dolor de cabeza 9 Parentesias 2

Vasodilatadores
Dipiridamol y Adenosina

El dipiridamol fue inicialmente desarrollado para el uso como vasodilatador coronario
que actua sobre las pequefas arteriolas. Su accion es de aproximadamente 30 minutos
y frecuentemente su accion es revertida con aminofilina. La adenosina es un
vasodilatador enddgeno, con efecto alfa 1 sobre el musculo liso y aumenta el GMP
ciclico, es un mediador biolégico del dipiridamol, por lo que comparten efectos
colaterales, que no sobrepasan el 2%, y las contraindicaciones. Nuestro laboratorio no
tiene experiencia con estos medicamentos. El dipiridamol es mucho mas
frecuentemente usado en Europa, y en Chile se usa mas en medicina nuclear. En
ecocardiografia de estrés se utilizan dosis de dipiridamal similares que en Medicina
Nuclear: 0,56 mg/kg cada 4 min. Recientemente, se ha agregado una segunda dosis
cuando el examen ha sido negativo, de 0,28 mg/kg (dosis total 0,84 mg/kg en total). El
dipiridamol esta contraindicado en enfermedad broncoconstrictora, hipotensién, bloqueo
AV de segundo grado e insuficiencia cardiaca congestiva. Debe suspenderse
previamente, al menos 12 horas, todos los farmacos que contengan: teofilinas, cafeina
(drogas y bebidas). El dipiridamol tiene una vida media mas corta (menos de 10
segundos), lo que obliga a un examen muy rapido y practicamente no requiere
aminofilina para revertir sus efectos (25).

Laboratorio de ecocardiografia de estrés

Se requiere de un equipo adiestrado compuesto por el cardidlogo que realiza la
adquisicion de las imagenes y su interpretacion, una enfermera adiestrada en
emergencias cardiovasculares, capaz de ir realizando la monitorizacion
electrocardiografica, hemadinamica y preparando drogas segun el médico lo indique. La
auxiliar de enfermeria debe estar siempre presente y atenta a cualquier emergencia,
registrando los trazados electracardiograficos, arritmias y ayudando a la enfermera en
su labor. El carro de paro es fundamental en este procedimiento y no debe realizarse el
examen, si no se dispone de él. El ecocardiégrafo debe tener médulo de estrés y poder
adquirir las imagenes digitalizadas para su comparacion. La sala debe ser amplia 'y
cémoda para poder tener todos los equipos necesarios para el procedimiento (25).

Limitaciones técnicas

La interpretacion del ecocardiograma de estrés puede verse dificultado por la presencia
de bloqueo completo de rama izquierda, hipertrofia ventricular izquierda, fibrilacion
auricular y postcardiotomia, por las alteraciones segmentarias previas que tienen estos
pacientes. Las ventanas ecocardiograficas deficientes en el basal, normalmente
empeoran durante el estrés maximo.

Los siguientes pasos pueden ayudar a minimizar los falsos positivos: Optimizar las



imagenes, aunque no sean las tradicionales, tratando de ver todas las paredes del
ventriculo. Eventualmente, usar contrastes miocardicos para optimizar las visiones o el
uso de segundo armonico (27). Cada pared debe ser registrada en mas de una vision,
pues una alteraciéon segmentaria es evidente en todas las visiones, no sélo en una. El
analisis debe ser hecho en términos de anatomia coronaria.

Sensibilidad y especificidad de la técnica

Existen multiples estudios donde se compara la ecocardiografia de estrés con la
medicina nuclear, los diferentes tipos de estrés, comparandolos entre ellos, entre
drogas, etc. Sin embargo, la especificidad y sensibilidad del método en cardidlogos
experimentados esta por sobre el 90% (26).

La sensibilidad y especificidad es variable y dependera del numero de vasos
comprometidos. A mayor numero de vasos, mayor sensibilidad y especificidad,
permitiendo evaluar cual es la pared de mayor riesgo isquémico. El ejercicio versus el
estrés farmacologico seran de mayor utilidad dependiendo del paciente y de su
capacidad fisica. La sensibilidad del ecocardiograma de estrés con dobutamina es
mayor que con el ejercicio, basicamente porque las visiones obtenidas son de mejor
calidad y por lo tanto de mas facil analisis. Finalmente, la ecocardiografia de estrés es
un método nuevo, no caro, que se puede realizar al lado de la cama del paciente,
rapido, de bajas complicaciones y con alta sensibilidad y especificidad para predecir
riego y riesgo coronario (2,12).
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