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La aportación de la ecocardiografía de estrés farma-
cológica con dobutamina (EDOB) al diagnóstico y
pronóstico de la cardiopatía isquémica en sus diversas
formas de presentación ha quedado ampliamente de-
mostrada en la bibliografía médica.

Las técnicas de esfuerzo o de estrés farmacológico
combinadas con gammagrafías cardíacas de perfusión
durante el esfuerzo y en reposo han sido clásicamente
las técnicas de imagen por excelencia utilizadas para
la detección de isquemia residual en la estratificación
de riesgo en el síndrome coronario. En pacientes con
angina inestable se ha demostrado el elevado valor
pronóstico de la prueba de esfuerzo con gammagrafía
de perfusión con talio-201 y con tecnecio-99m-sesta-
mibi1. Asimismo, la gammagrafía con talio-201 com-
binada con dipiridamol ha demostrado ser tanto una
prueba segura cuando se realiza precozmente tras un
infarto de miocardio como útil para predecir aconteci-
mientos cardíacos durante el seguimiento2. La prueba
de esfuerzo combinada con la gammagrafía de perfu-
sión con tecnecio-99m-sestamibi o la prueba farmaco-
lógica con dipiridamol y el mismo marcador isotópico
también son capaces de detectar isquemia residual
cuando se realizan de manera precoz tras un infarto de
miocardio, así como de predecir acontecimientos car-
díacos durante un seguimiento de hasta un año3. El va-
lor pronóstico de la prueba de estrés farmacológica
con dobutamina combinada con la gammagrafía con
Tc-sestamibi también se ha probado en amplios grupos
de pacientes con dolor torácico.

La EDOB es también una técnica muy empleada en
los laboratorios de ecocardiografía y su utilidad se ha
evaluado extensamente en poblaciones con sospecha o
diagnóstico de enfermedad coronaria. En la última dé-
cada, la utilización rutinaria de la ecocardiografía de

estrés ha significado la aplicación de esta técnica para
la estratificación de riesgo de los pacientes con síndro-
mes coronarios agudos. Estudios muy iniciales ya de-
mostraron la utilidad de la ecocardiografía bidimensio-
nal para evaluar el pronóstico de pacientes con angina
inestable, y se observó que la presencia de anomalías
en la motilidad segmentaria o su empeoramiento se
asociaba con una mayor incidencia de acontecimientos
cardíacos4. Sin embargo, su utilidad en los pacientes
con angina inestable ha sido poco estudiada. En nues-
tro centro realizamos una EDOB a 122 pacientes con
angina inestable de riesgo bajo-intermedio que habían
sido estabilizados médicamente tras 48 h de ingreso
hospitalario5. La supervivencia al año sin aconteci-
mientos cardíacos (angina inestable, infarto o muerte
cardíaca) fue significativamente mejor en los pacientes
que en la prueba obtuvieron un resultado negativo para
isquemia, incluso teniendo en cuenta que el 78% de
los pacientes estaba bajo tratamiento de bloqueadores
beta y que sólo el 25% de los pacientes alcanzó la fre-
cuencia cardíaca submáxima. La divergencia entre los
dos grupos ya se observó en los primeros meses tras el
alta hospitalaria y se mantuvo hasta un período de se-
guimiento de 2 años. El resultado positivo de la EDOB
fue un factor pronóstico independiente de aconteci-
mientos durante el seguimiento y el más potente junto
con la función ventricular izquierda.

Como es bien conocido, la EDOB también ha de-
mostrado ser muy útil en el estudio de la viabilidad
miocárdica con buena sensibilidad y mayor especifici-
dad que el resto de técnicas de imagen6, de ahí que a
menudo se utilice en conjunción con las técnicas isotó-
picas para obtener el máximo de sensibilidad y especi-
ficidad al unir ambas técnicas. Asimismo, se utiliza en
la estratificación del riesgo de los pacientes que serán
intervenidos de cirugía no coronaria.

Sin embargo, en la rutina diaria, la prueba de esfuer-
zo máxima limitada por síntomas con el control elec-
trocardiográfico de la isquemia sigue siendo la prueba
complementaria preferida para el diagnóstico de car-
diopatía isquémica, tanto por su fácil realización como
por la información adicional que ofrece respecto a la
capacidad funcional del paciente.
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Las limitaciones que dificultan su aplicación univer-
sal se derivan, por un lado, del impedimento de reali-
zar ejercicio físico que tiene una buena parte de la po-
blación afectada de cardiopatía isquémica y, por otro,
de las anomalías basales del ECG como bloqueos de
rama, hipertrofia ventricular izquierda, preexcitación o
tratamiento con digital, anomalías que impedirán una
correcta valoración de los cambios del segmento ST
durante el ejercicio. En estos casos la estrategia de uti-
lizar las técnicas de imagen para detectar isquemia
miocárdica es ya práctica habitual desde hace dos dé-
cadas, y se ha establecido que la comparación entre la
ecocardiografía de estrés y los estudios isotópicos de
perfusión ofrece similar grado de exactitud en el diag-
nóstico de cardiopatía isquémica con parecida habili-
dad para detectar la localización y, en menor grado, la
extensión de la enfermedad coronaria7. Ambas técni-
cas tienen sus ventajas y también sus puntos débiles;
así, la ecocardiografía requiere menor equipamiento y
tiene menor coste que las técnicas isotópicas de perfu-
sión. Además, en la situación actual de desarrollo tec-
nológico que se ha producido con la incorporación de
las imágenes de segundo armónico y de los materiales
de contraste transpulmonar, se ha conseguido mejorar
la calidad de los exámenes. A pesar de estos avances,
sigue siendo una técnica dependiente del operador y
esto puede ser un inconveniente en situaciones de es-
casa experiencia. Por este motivo, se ha recomendado
la utilización de la gammagrafía cardíaca de perfusión
en aquellos casos de ventana acústica deficiente y en
aquellos pacientes que, además de tener imposibilidad
de realizar ejercicio físico, tienen alguna contraindica-
ción para recibir dobutamina. En cambio, la recomen-
dación de realizar ecocardiografía de estrés será para
los que en las mismas condiciones de limitación física
tengan contraindicación para fármacos vasodilatadores
como el dipiridamol. También se ha preconizado el
uso de ecocardiografía de estrés cuando existe hiper-
trofia o bloqueo de rama izquierda del haz de His ya
que parece tener mayor especificidad, y puede obser-
varse al paciente y actuar de inmediato en otras situa-
ciones, quizá menos apreciadas o más cuestionables,
como en los casos de posible inestabilización o de is-
quemia severa7.

La principal limitación de la EDOB, y por extensión
de cualquier tipo de ecocardiografía de estrés, reside
en la variabilidad interobservador que está íntimamen-
te ligada a la calidad de los estudios y también a la se-
veridad de las alteraciones de la motilidad producidas,
tal como señala Hoffmann en un análisis de las causas
de dicha variabilidad. Como demuestra en su estudio y
para conseguir mejorar dicha variabilidad, propone
una estandarización de los estudios en lo que se refiere
al tipo de imagen en pantalla que debería ser en forma-
to de «cine-loop» y a los criterios de lectura8.

También es cierto que los protocolos de ecocardio-
grafía de estrés han evolucionado en los últimos años

con el fin de facilitar su práctica y mejorar los resulta-
dos. Así, en caso de utilizar dipiridamol en lugar de
dobutamina con el objetivo diagnóstico de cardiopatía
isquémica, debe administrarse atropina para conseguir
mejorar la sensibilidad, y en cambio, si la razón de la
ecocardiografía de estrés es la estratificación pronósti-
ca, deberá utilizarse la dosis alta de dipiridamol sin ne-
cesidad de atropina, incluso en pacientes hipertensos,
para conseguir una excelente estratificación9. De igual
forma, se han introducido algunas modificaciones en
las dosis de los fármacos administrados, tanto si se tra-
ta de dipiridamol10 como con dobutamina, en un inten-
to de acortar el tiempo de estudio.

En un nuevo intento por mejorar la capacidad y la
exactitud diagnóstica de la EDOB en el diagnóstico de
enfermedad coronaria, Pastor et al proponen, en un
provocativo artículo de este número de la Revista, un
nuevo método basado en la determinación de la curva
de la troponina T (TnT) antes y después de la realiza-
ción de la EDOB en un grupo de pacientes repartidos
por igual entre aquellos con sospecha y con cardiopa-
tía isquémica conocida11. En realidad, si nos atenemos
a la separación en pacientes que elevan o no los mar-
cadores de daño miocárdico, su propuesta se trata de
una verdadera estratificación en pacientes de alto y
bajo riesgo y no sólo de una ayuda para conocer la
existencia de enfermedad coronaria en un paciente de-
terminado. Así queda definido no sólo por la nueva de-
finición de infarto de miocardio, sino también por los
criterios que utilizan los ensayos clínicos para clasifi-
car a los pacientes con síndrome coronario agudo.

Hasta la actualidad, la experiencia reportada en este
tema es escasa y los datos algo contradictorios. En dos
trabajos que utilizaron TnT o TnI para demostrar si se
provocaba lesión miocárdica por la infusión de dobu-
tamina en una población de 20 y 27 pacientes, respec-
tivamente, con lesiones coronarias graves a los que es-
tudiaron la existencia de viabilidad, demostraron que
no se producía elevación de troponinas12,13. En otro es-
tudio reciente, Wang et al14 analizan los valores de TnI
inmediatamente antes de realizar una EDOB a 117 pa-
cientes con síndrome coronario agudo estabilizado. En
el análisis multivariado, las variables que se asocian
con la elevación de TnI son el tiempo de positividad
de la EDOB y la presencia de anomalías de la motili-
dad en situación basal, lo que significa mayor isque-
mia residual y antecedentes de infarto. De lo que de-
ducen que la EDOB tiene el mismo valor clínico que
el hallazgo de troponinas elevadas a las 70 ± 2 h de in-
gresar en el hospital con un síndrome coronario agudo.

Si los resultados del estudio de Pastor et al11 se con-
firman en otros con mayor número de pacientes, quizá
deberemos cuestionarnos qué protocolos utilizar en la
EDOB y en cualquier método de provocación de is-
quemia con cualquier técnica para su detección que
provoque elevación de troponinas. Pero salvando ésta
y otras cuestiones metodológicas, como la de las ex-
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tracciones seriadas, el salto cualitativo que significaría
añadir la información fidedigna del pronóstico me-
diante la determinación del marcador de daño miocár-
dico supondría un cambio de gran trascendencia para
las técnicas de ecocardiografía de estrés, máxime si
sabemos por la evidencia obtenida de estudios experi-
mentales que la determinación de la troponina T se
eleva también en ausencia de necrosis, sobre todo
cuando esta elevación es leve15.
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