
INTRODUCCIÓN

La valoración y el pronóstico del paciente con car-
diopatía isquémica crónica están condicionados fun-
damentalmente por el grado de disfunción sistólica y
por la existencia de isquemia inducible. La ecocardio-
grafía permite la valoración global y segmentaria de la
función ventricular izquierda y es, por tanto, una téc-
nica muy útil para su evaluación. La técnica Doppler
permite el diagnóstico de alteraciones asociadas y una
aproximación a la función diastólica.

Se ha introducido en la práctica clínica la utilización
de la ecocardiografía en situaciones de estrés (ecocar-
diografía de estrés) como herramienta en la detección
y cuantificación de la isquemia y viabilidad miocárdi-
cas. Recientemente otras técnicas ecocardiográficas

han contribuido a conocer otros aspectos de la cardio-
patía isquémica como son la objetivación de lesiones
coronarias (ecografía intracoronaria) y alteraciones en
la perfusión miocárdica (ecocardiografía de contraste).

En este documento se revisará el papel actual que la
ecocardiografía Doppler tiene en el manejo de los pa-
cientes con cardiopatía isquémica crónica (CIC), ha-
ciendo hincapié en los aspectos que se refieren a la
aplicación clínica y su recomendación en diferentes
situaciones, más que a los metodológicos que han sido
revisados en profundidad en otras publicaciones. Des-
de un punto de vista didáctico, ha parecido útil consi-
derar la técnica en apartados con la suficiente relevan-
cia como para poder ser considerados por separado.
Así pues, se considerará la ecocardiografía Doppler en
reposo, la ecocardiografía de estrés, el papel de la eco-
cardiografía en el estudio de la viabilidad miocárdica
y, por último, un grupo de aplicaciones de reciente in-
troducción, pero con un futuro muy prometedor.
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La ecocardiografía Doppler permite identificar

anomalías regionales y globales de la contractili-

dad del ventrículo izquierdo de una forma rápida,

sencilla e incruenta, por lo que se puede considerar

el método de mayor aplicabilidad para este fin den-

tro de las técnicas de imagen. En este documento

se ha revisado el papel de la ecocardiografía Dop-

pler en el manejo de la cardiopatía isquémica, tan-

to para el estudio de la función global y regional en

situación basal, como en las aplicaciones derivadas

de su uso durante una sobrecarga. Se analizan las

técnicas habituales de ecocardiografía de estrés

para el diagnóstico de la enfermedad coronaria, así

como su utilidad en el estudio de la viabilidad mio-

cárdica, estableciendo una serie de recomendacio-

nes para el uso de la técnica en la práctica clínica.

ROLE OF DOPPLER ECHOCARDIOGRAPHY IN

THE MANAGEMENT OF CHRONIC CORONARY

ARTERY DISEASE

Doppler echocardiography is a simple, fast and

non-invasive method to identify abnormal regional

and global left ventricular function. One could con-

sider this method the best application for this end

within the techniques of imaging. This chapter re-

views the role of Doppler echocardiography in the

managament of chronic coronary artery disease, as

well as for studying the global and regional func-

tion at rest, as in the applications derived from

their use during stress testing. Frequent techni-

ques of stress echocardiography for the diagnosis

of ischemic heart disease, their utility in the study

of myocardial viability, and the establishment of

recommendations for their use in clinical practice

are analyzed.

(Rev Esp Cardiol1997; 50: 15-25)
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ECOCARDIOGRAFÍA-DOPPLER EN REPOSO

Metodología

Evaluación de la función sistólica global

Los parámetros que deben ser estudiados para la
evaluación de la función sistólica global son las di-
mensiones sistólica y diastólica, la fracción de acorta-
miento y la fracción de eyección. La fracción de acor-
tamiento es un parámetro muy útil pero sin validez en
presencia de anomalías de la contracción regional; en
este caso el parámetro que debe utilizarse es la frac-
ción de eyección. El método recomendado es el pro-
puesto por la Sociedad Americana de Ecocardiografía
que es la aplicación del método de Simpson en dos
proyecciones ortogonales, y en su defecto, el método
área-longitud en la proyección de 4 cámaras1-3. Sin
embargo, está admitido que la valoración visual por
un explorador experimentado tiene el mismo valor
que la cuantificación en la práctica clínica4,5.

Evaluación de la contractilidad regional

La ecocardiografía permite analizar el patrón de con-
tractilidad de los distintos segmentos de la pared ventri-
cular. El adelgazamiento y la disminución o ausencia
de engrosamiento sistólico segmentario son muy espe-
cíficas de la presencia de cardiopatía isquémica.

Es esencial realizar un adecuado análisis regional
del ventrículo izquierdo para lo cual se han propuesto
muy diversas clasificaciones. La Sociedad Americana
de Ecocardiografía propone una clasificación de 16
segmentos: septal, anterior, lateral e inferior en el
ápex y estos segmentos y anteroseptal y posterior en
la zona media (músculos papilares) y basal. En gene-
ral, se asume que los segmentos apicales, anterosepta-
les, anteriores y septal medio dependen de la arteria
descendente anterior. Cuando hay dominancia dere-
cha, la circunfleja irriga los segmentos posteriores y
laterales y la coronaria derecha los segmentos inferio-
res y el septal basal1,6. Si bien es recomendable seguir
esta metodología, cualquier clasificación basada en la
anatomía coronaria puede aplicarse en la rutina diaria.

En la práctica clínica para la cuantificación de la
contractilidad regional se utiliza el índice de motilidad
regional (IMR). Se clasifica cada segmento, de acuer-
do a la motilidad y el engrosamiento sistólico, con una
puntuación que varía de 1 a 4: 1 para la contractilidad
normal, 2 hipocinesia, 3 acinesia y 4 discinesia. El
IMR se obtiene al sumar las puntuaciones y dividir
entre el número de segmentos visualizados. De esta
forma se obtiene un parámetro que es independiente
de la clasificación segmentaria utilizada y del número
de segmentos estudiados. Este índice es una medida
fácil de obtener en la que se integran la extensión y la
severidad de la isquemia. No requiere sistemas com-

putarizados ni la visualización de todos los segmentos
y es muy útil para la comunicación de resultados en
los estudios clínicos.

Función diastólica

La afectación de la función diastólica del ventrículo
izquierdo es muy frecuente en los pacientes con CIC y
casi siempre precede a la alteración de la función sis-
tólica. En los últimos años su estudio por métodos in-
cruentos ha progresado de forma significativa. Aun-
que la ecocardiografía Doppler permite el estudio de
la función diastólica global, con rapidez y alta dispo-
nibilidad7, los índices habitualmente utilizados son de
valor limitado y su utilidad quedaría relegada a casos
individuales. En un futuro próximo, la aportación de
nuevas aplicaciones de los ultrasonidos proporcionará
una metodología adecuada en el estudio de la función
diastólica global y regional, que tenga impacto en la
práctica clínica.

Indicaciones (aplicación clínica)

La ecocardiografía Doppler se puede utilizar en to-
das aquellas circunstancias clínicas que requieran el
conocimiento de la función global y/o regional del
ventrículo izquierdo, lo que en la práctica clínica se
refiere a todos los pacientes portadores de CIC y más
especialmente en los que presentan insuficiencia car-
díaca o infarto de miocardio reciente o antiguo. Con el
fin de establecer el papel real de la técnica en el mane-
jo de la CIC, se procederá a enumerar las recomenda-
ciones que un grupo de trabajo de cardiólogos de la
Sección de Cardiopatía Isquémica de la Sociedad Es-
pañola de Cardiología ha consensuado en una reunión
diseñada para este fin.

Recomendaciones

La recomendación de utilizar esta herramienta diag-
nóstica se hará a dos niveles: recomendaciones abso-
lutas, serían aquellas en las que hay un acuerdo gene-
ral en la indicación del test, están expresamente
recogidas en documentos de consenso y cuyas afirma-
ciones se sustentan en estudios con evidencia tipo A o
B y recomendaciones relativasserían aquellas indica-
ciones en las que la realización del test proporcionaría
una información que no es imprescindible o se ha ob-
tenido por otros métodos.

Recomendaciones absolutas

– Pacientes con CIC y sospecha de disfunción ven-
tricular izquierda.

– Pacientes con infarto de miocardio previo.
Esta recomendación incluye las siguientes circuns-

tancias clínicas: angina estable, angina inestable con-
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trolada, evaluación precoz y tardía tras infarto agudo
de miocardio, tras angioplastia coronaria y poscirugía
de revascularización coronaria, evaluación del riesgo
quirúrgico en cirugía vascular y en la evaluación preo-
peratoria de cirugía cardíaca en pacientes con CIC.

Recomendaciones relativas

– Evidencia clínica de CIC sin disfunción sistólica
ni infarto previo.

ECOCARDIOGRAFÍA DE ESTRÉS

El fundamento fisiopatológico de la ecocardiografía
de estrés se basa en que la inducción de alteraciones
regionales y reversibles de la contractilidad es un mar-
cador muy específico de isquemia miocárdica. Cuan-
do no existen anomalías en situación basal, es necesa-
rio utilizar técnicas de provocación que favorezcan la
aparición y detección de alteraciones transitorias de la
contractilidad. Existen diferentes maniobras de provo-
cación o tipos de estrés que se pueden englobar en dos
grandes grupos: los que producen isquemia por au-
mento de la demanda de oxígeno (ejercicio, dobutami-
na, estimulación auricular) y los que la provocan por
redistribución del flujo coronario (dipiridamol, adeno-
sina, ATP, ergonovina).

Metodología

Describiremos de forma resumida algunos aspectos
de la metodología que han sido considerados con pro-
fundidad en publicaciones previas8,9.

Preparación del paciente

La preparación del paciente que va a ser sometido a
ecocardiografía de esfuerzo debe ser similar a la pre-
paración para realizar una prueba de esfuerzo conven-
cional. Cuando se va a realizar ecocardiografía con in-
fusión de fármacos es conveniente un ayuno previo de
3-4 horas para evitar el vómito que puede producirse
con la administración de los fármacos. En el caso del
dipiridamol, adenosina y ATP, debe evitarse, además,
la ingestión de café, té y bebidas con cola durante las
8 horas previas a la realización de la prueba. Debe ob-
tenerse una vía venosa periférica si se va a hacer eco-
cardiografía con infusión de fármacos. Se realiza una
monitorización electrocardiográfica continua con el
ecocardiógrafo, de tal manera que el cardiólogo co-
nozca en todo momento el ritmo y la frecuencia del
paciente. Es aconsejable obtener un electrocardiogra-
ma de 12 derivaciones basal, cada 2-3 minutos y
siempre que se considere necesario según la clínica y
la contractilidad ventricular. El paciente tendrá un es-
figmomanómetro colocado permanentemente en el
brazo y se tomará la tensión arterial basal, cada 2-3

minutos y, de la misma forma que el electrocardiogra-
ma, cuando se considere necesario. Cuando sea posi-
ble, el test debe realizarse sin tratamiento médico.

Protocolo de ejercicio

Está condicionado por el tipo de ergómetro utiliza-
do. Cuando se hace sobre cinta rodante habitualmente
se realiza un protocolo de Bruce y en caso de cicloer-
gómetro se hacen incrementos de 25-30 watios cada 
3 minutos10.

Protocolo de infusión de fármacos

1. Dobutamina

La dobutamina se administra de forma continua a
dosis progresivas durante un tiempo que se divide en
cuatro estadios, los tres primeros de 3 minutos y el úl-
timo de 3-6 minutos. La dosis inicial es de 5-10
µg/kg/min y se aumenta cada 3 minutos en 10
µg/kg/min hasta una dosis total de 40 µg/kg/min. Este
ritmo de infusión se mantiene durante 3-6 minutos, si
al finalizar la administración la prueba es negativa y el
paciente no ha alcanzado el 85% de la frecuencia má-
xima teórica se administran 0,5-1 mg de atropina por
vía intravenosa. En caso de que la frecuencia cardíaca
continuara por debajo de la frecuencia submáxima po-
dría administrarse una nueva dosis de atropina11.

2. Dipiridamol

Se administran 0,56 mg/kg en 4 minutos. Si no hay
alteraciones de la contractilidad después de 4 minutos
se administran 0,28 mg/kg en 2 minutos12. Puede aña-
dirse atropina si no hay alteraciones de la contractili-
dad. Si a los 10 minutos la prueba es positiva es acon-
sejable administrar aminofilina (200 mg intravenosos
en 1-3 minutos).

3. Adenosina y ATP

No hay un protocolo de administración de adenosi-
na admitido por todos los grupos. Pueden administrar-
se 0,14 mg/kg/min en 6 minutos (total: 0,84 mg/kg) o
una pauta escalonada comenzando con dosis de 0,05 a
0,1 mg/kg/min que aumentan cada 1-3 minutos hasta
una dosis máxima de 0,14-0,18 mg/kg/min13. La infu-
sión del fármaco se realiza en 4-7 minutos. El ATP
puede administrarse a la dosis de 0,28 mg/kg/min du-
rante 6 minutos, total: 1,68 mg/kg14.

4. Ergonovina

Se comienza con una dosis de 0,025 mg en bolo,
seguida de dosis crecientes cada 5-10 minutos
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(0,05, 0,1, 0,2, 0,3 y 0,4 mg) hasta 0,4 mg. Si la
prueba es positiva se administra nitroglicerina sub-
lingual y/o intravenosa. Algunos autores consideran
que al hacer la prueba debe disponerse del laborato-
rio de hemodinámica por si fuera necesaria una in-
fusión intracoronaria de nitroglicerina. Siempre que
la prueba sea negativa debe administrarse nifedipi-
no sublingual para evitar una posible respuesta tar-
día15.

5. Arbutamina

Recientemente se ha incorporado la arbutamina
como nuevo fármaco capaz de producir una sobrecar-
ga que desencadene isquemia miocárdica. Se trata de
un betamimético de síntesis que se comercializa con
un sistema automático de infusión incorporado16,17.

Adquisición de imágenes

En los protocolos de esfuerzo se adquieren las imá-
genes en situación basal, durante el esfuerzo si es po-
sible y en el primer minuto después del esfuerzo. En
la ecocardiografía de estrés con fármacos se hace una
monitorización continua de la motilidad ventricular y
se registran imágenes en situación basal, al final de
cada estadio y 5-10 minutos después de terminar la
prueba. El almacenamiento de las imágenes puede ha-
cerse en vídeo convencional o mediante sistema digi-
tal. El inconveniente fundamental del vídeo es que las
imágenes basales y durante el estrés no se pueden
comparar simultáneamente. En los protocolos de eco-
cardiografía de esfuerzo es altamente recomendable
disponer de un sistema de adquisición digital. Proba-
blemente, la situación ideal es grabar el estudio en ví-
deo y obtener imágenes digitalizadas. En la práctica
no se ha demostrado la superioridad de la digitaliza-
ción sobre la grabación en vídeo por lo que no es ne-
cesario disponer de esta tecnología para realizar eco-
cardiografía de estrés farmacológico.

Definición de prueba positiva

El marcador ecocardiográfico fundamental de is-
quemia miocárdica es la aparición de alteraciones de
la motilidad ventricular que no existían en el examen
basal o eran de menor grado. El movimiento de un
segmento ventricular está influido por el movimiento
de segmentos adyacentes, por tanto, es importante
combinar el estudio de la movilidad con la valora-
ción del grosor en sístole para definir la presencia de
una anomalía regional. No se consideran aquellos
segmentos basalmente acinéticos que durante el es-
trés se hacen discinéticos pues es ésta una respuesta
habitual en zonas necróticas sin que ello signifique
que hay isquemia18. En las pruebas positivas se pro-
duce un aumento del índice de motilidad regional,

mientras que se mantiene fijo en las pruebas en las
que no se producen nuevas alteraciones de la con-
tractilidad.

Durante la situación de estrés se produce una mejo-
ría de la contractilidad en regiones sanas, que puede
facilitar la identificación de las zonas en las que se al-
tera la contractilidad por el contraste que se produce.
La hipercontractilidad es, por tanto, un signo de au-
sencia de enfermedad coronaria. Por este motivo, al-
gunos autores consideran que la incapacidad de un
segmento para mejorar la contractilidad durante el es-
trés farmacológico («tardocinesia») es una respuesta
positiva ecocardiográfica. De esta forma, se podría au-
mentar la sensibilidad para la detección de enferme-
dad coronaria aunque a costa, probablemente, de una
disminución de la especificidad19.

Suspensión de la prueba

Se aceptan como criterios para detener un ecocar-
diograma de estrés los siguientes:

– Aparición de alteraciones extensas de la contracti-
lidad.

– Alcanzar el 85% de la frecuencia cardíaca teórica
máxima.

– Angina intensa y síntomas como cefalea, náuseas,
temblor cuando son limitantes.

– Descenso del segmento ST superior a 0,3 mV.
– Descenso de la presión arterial sistólica cuando

produce síntomas o es menor de 90 mmHg.
– Presión sistólica mayor de 220 mmHg o presión

arterial diastólica mayor de 130 mmHg.
– Aparición de arritmias ventriculares complejas o

taquicardia supraventricular.

La ecocardiografía de estrés con fármacos puede
presentar efectos secundarios indeseables, pero que en
la práctica representan una proporción muy pequeña
de los pacientes estudiados20,21.

Indicaciones

El campo de actuación de la ecocardiografía de es-
trés ha ido ampliándose en los últimos años y hoy día
proporciona un número importante de aplicaciones
clínicas, de las cuales enumeramos a continuación las
más importantes22:

1. En aquellas circunstancias en que se desee objeti-
var y localizar la isquemia miocárdica.

2. Diagnóstico y valoración de la enfermedad coro-
naria en grupos de población en los que la ergometría
tiene una utilidad limitada: mujeres, hipertensión arte-
rial, electrocardiograma no interpretable.

3. Valoración del significado funcional de una le-
sión anatómica de una arteria coronaria.
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4. Evaluación de los procedimientos de revasculari-
zación.

5. Valoración pronóstica de los pacientes con enfer-
medad coronaria crónica y tras un infarto agudo de
miocardio.

6. Diagnóstico de enfermedad multivaso tras un
IAM.

7. Identificación del vaso responsable en pacientes
con enfermedad multivaso.

8. Valoración del riesgo de cirugía no coronaria en
pacientes coronarios, fundamentalmente en cirugía
vascular mayor.

9. Valoración pronóstica de los pacientes con enfer-
medad coronaria estable.

10. Identificación de miocardio viable.

El estudio de la eficacia diagnóstica de la ecocar-
diografía de estrés ha sido objeto de numerosos traba-
jos, estableciéndose para la ecocardiografía de esfuer-
zo cifras de sensibilidad entre el 78 y el 100% y de
especificidad entre el 64 y el 100%8,23 y para la eco-
cardiografía de estrés con fármacos cifras similares24-27.
También se ha investigado con detalle, comparando
diferentes técnicas de estrés ecocardiográfico, qué tipo
de estrés y/o qué fármaco tienen una mayor rentabili-
dad en el diagnóstico de la enfermedad28-34, obtenién-
dose cifras similares con cualquiera de las técnicas,
siempre que se considere el estrés con dobutamina y
dipiridamol asociado a atropina35. Se acepta que los
valores medios de sensibilidad alcanzan el 78-81% y
de especificidad el 86-89%, estando fundamentalmen-
te condicionados por el número y tipo de vaso afecta-
do, la severidad de la lesión, la frecuencia cardíaca al-
canzada, la experiencia del operador, los criterios y
metodología seguidos en la adquisición de imágenes,
la presencia de anomalías basales y el tratamiento far-
macológico durante el test8,9.

Se han definido una serie de criterios de severidad
en la respuesta ecocardiográfica que conllevan una
afectación multivaso o un peor pronóstico y entre los
generalmente aceptados se encuentran la presencia de
anomalías severas, el tiempo libre de isquemia reduci-
do, afectación de > 4 segmentos, afectación isquémica
remota o un índice de motilidad regional alto36-39.

Recomendaciones

Consideraciones generales para la ecocardiografía
de estrés:

La fiabilidad depende directamente de la experien-
cia y es necesario hacer un número suficiente de pro-
cedimientos y contrastar los resultados con otras téc-
nicas antes de tomar decisiones clínicas a partir de los
hallazgos de la ecocardiografía de estrés40.

Es indispensable disponer de una tecnología ade-
cuada que no necesariamente exige la adquisición di-

gital de las imágenes aunque es preferible en todos los
tipos de ecocardiografía de estrés y muy recomenda-
ble en la ecocardiografía de esfuerzo.

Un laboratorio de ecocardiografía de estrés debería
estar capacitado para realizar cualquier tipo de estrés.
Dado su carácter fisiológico, la ecocardiografía de es-
fuerzo debería considerarse de elección en pacientes
que pueden hacer ejercicio. Sin embargo, dado que se
ha demostrado que la eficiencia de los distintos tipos
de estrés es similar, la elección del tipo de estrés de-
penderá de la experiencia y de la disponibilidad en
cada centro41.

Recomendaciones absolutas

– Interés clínico por documentar y localizar la is-
quemia miocárdica y demostrar su significado funcio-
nal.

– Valoración del paciente con prueba de esfuerzo no
valorable o con incapacidad física.

Recomendaciones relativas

– Evaluación pronóstica y estratificación de riesgo
en el paciente postinfarto agudo de miocardio.

– Valoración del riesgo quirúrgico en pacientes que
van a ser sometidos a cirugía vascular.

– Detección de reestenosis tras realización de una
angioplastia en pacientes que no pueden hacer prueba
de esfuerzo o cuando la prueba de esfuerzo es positiva
electrocardiográfica o clínicamente.

– Detección de estenosis de injertos aortocorona-
rios.

– Valoración pronóstica en la cardiopatía isquémica
estable.

VIABILIDAD MIOCÁRDICA Y
ECOCARDIOGRAFÍA DOPPLER

La ecocardiografía Doppler permite identificar ano-
malías de la contracción segmentaria del ventrículo iz-
quierdo y estas alteraciones pueden ser debidas a dife-
rentes situaciones funcionales, dentro del espectro
continuo de la isquemia miocárdica, que van desde la
necrosis miocárdica a la isquemia transitoria, pasando
por el miocardio aturdido o hibernado. Desde el punto
de vista práctico tiene gran importancia establecer si
un segmento con anomalía regional basales un seg-
mento viable,es decir, un segmento con capacidad de
recuperación funcional, espontánea o tras revasculari-
zación.

En este documento se revisará en profundidad el
papel de la ecocardiografía Doppler en la detección de
la viabilidad miocárdica, ya que se ha extendido su
uso en la práctica y se está utilizando en la toma de
decisiones clínicas. Desde el punto de vista académico
nos ha parecido conveniente dividir la exposición en
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dos grandes apartados, el que considera la utilidad de
la ecocardiografía de estrés farmacológico y la ecocar-
diografía de contraste, por ser estos dos apartados
dentro de la ecocardiografía Doppler, los que han con-
seguido una mayor difusión en la práctica clínica,
aunque el ecocardiograma basal también aporta infor-
mación en este terreno como recientemente ha demos-
trado el grupo italiano de Faletra, quienes evidencia-
ron que la presencia de ausencia de engrosamiento
telediastólico y una ecogenicidad aumentada podían
predecir una falta de recuperación tras la revasculari-
zación.

Ecocardiografía de estrés farmacológico

1. Ecocardiografía con dobutamina

La ecocardiografía con dobutamina (ECODOB) es
la técnica más ampliamente utilizada en el laboratorio
de ecocardiografía para el estudio de la viabilidad
miocárdica. Su fundamento se basa en que dosis bajas
de esta amina pueden estimular la contracción de cé-
lulas miocárdicas que basalmente están hipocontrácti-
les o asinérgicas, y esa reserva contráctil es un marca-
dor de la capacidad de recuperación espontánea o tras
revascularización.

Metodología

Se realiza un registro ecocardiográfico de los planos
longitudinal, eje corto a nivel de músculos papilares,
apical 4 cámaras y apical 2 cámaras que permita vi-
sualizar todos los segmentos del ventrículo izquierdo
(anterior, inferior, septal, lateral y apical) en situación
basal y durante la infusión de dosis crecientes de do-
butamina entre 2,5 y 10 µg/kg/min (generalmente es-
tadios de 3-5 minutos de 5 µg/kg y 10 µg/kg). Además
del registro continuo en vídeo, es conveniente realizar
una captura digital de los registros que permita una

presentación simultánea en formato de varias panta-
llas para que se pueda analizar un mismo corte topo-
gráfico en dos estadios consecutivos. En la práctica, el
estudio de la viabilidad forma parte de una evaluación
completa con ecocardiografía de estrés con dobutami-
na, cuya metodología se ha descrito con detalle en
otro apartado de este artículo.

Análisis de la respuesta

Se considera una respuesta positiva la mejoría, en al
menos un grado de disinergia de uno-dos segmentos
contiguos, con las dosis reducidas de dobutamina.
Aunque, según ha señalado Afridi et al, la mejoría
progresiva con dosis altas de dobutamina y la mejoría
con dosis bajas y empeoramiento con dosis altas (res-
puesta bifásica) son patrones que también pueden pre-
decir la recuperación de la contractilidad de un seg-
mento42.

Estudios clínicos

Desde el estudio pionero de Pierard et al43 han apa-
recido numerosos trabajos en los últimos años, aunque
sin llegar a incluir todavía a un número importante de
pacientes. La tabla 1resume algunos aspectos de los
estudios más importantes que han evaluado la ECO-
DOB en la detección de la viabilidad espontánea tras
infarto de miocardio. Se trata de 9 estudios43-51, que in-
cluyeron 329 pacientes y que mostraron para detectar
viabilidad un valor medio de sensibilidad del 77,5%
(66-82), especificidad del 86% (68-94), valor predicti-
vo positivo entre 79 y 91 y valor predictivo negativo
entre 50 y 97. En dos estudios el estándar de compara-
ción fue el PET, en uno los isótopos y en el resto la re-
serva contráctil.

En la tabla 2se han recogido 13 estudios clínicos en
los que se evaluó la viabilidad pero tras procedimien-
tos de revascularización, angioplastia o pontaje aorto-
coronario42,52-63. Incluyen 419 pacientes y el valor me-
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TABLA 1
Viabilidad tras infarto de miocardio

Autor Año
Referencia Patrón oro

Sensibilidad Especificidad VP+ VP–
Tipo de Dosis de

bibliográfica estándar ecocardiografía dobutamina

Pierard 1990 43 PET ETT 10
Barrilla 1991 44 ECO 90 ETT 5-10
Marzullo 1993 45 Tl/Tc 82 92 ETT 5-10
Smart 1993 46 ECO 73/100 92/88 ETT 4-12
Previtali 1993 47 ECO 79 68 89 50 ETT 5-10
Salustri 1994 48 ECO 66 94 79 88 ETT 5-10
Baer 1994 49 PET 81 97 ETE 5-20
Watada 1994 50 ECO 83 86 91 65 ETT 5-10
Dendale 1995 51 ECO 82 85 ETT 5

ECO: ecocardiografía; ETE: eco transesofágico; ETT: eco transtorácico; PET: tomografía de emisión de positrones; Tl/TC: estudios con talio y tecne-
cio; VP+: valor predictivo positivo; VP–: valor predictivo negativo.



dio de sensibilidad alcanzado fue del 83% (66-97), es-
pecificidad del 85% (73-100), valor predictivo positivo
del 90% (78-100) y valor predictivo negativo de 82%
(77-94). En 4 estudios45,54,58,61se comparó la eficacia
de la ECODOB con estudios isotópicos que utilizaron
el talio, alcanzándose cifras de sensibilidad algo más
altas con los isótopos, pero a costa de una significativa
menor especificidad. Existen datos preliminares (Sica-
ri y Grupo EDIC. Circulation 1995, resumen), que in-
dican que la detección de viabilidad puede tener valor
pronóstico en la detección de eventos espontáneos
(muerte e infarto) tras un infarto agudo de miocardio.

Limitaciones

Aunque este test está alcanzando una gran difusión
en la práctica clínica es importante recordar algunos
aspectos que ayudan a establecer su real utilidad clíni-
ca. En primer lugar, los buenos resultados de eficacia
diagnóstica se refieren, casi siempre, a evaluación de
segmentos analizados y no de pacientes, realizados
por grupos pioneros con una curva de aprendizaje ya
superada. El método no es de aplicación universal,
pues el 10% de los pacientes pueden tener una venta-
na ecocardiográfica no adecuada, precisando la venta-

na transesofágica, lo que le resta la ventaja de ser un
test no invasivo. La evaluación es siempre subjetiva,
lo que exige una dilatada experiencia en ecocardiogra-
fía de estrés. Por otra parte, se desconoce el número y
localización de los segmentos necesarios con reserva
contráctil necesarios para predecir mejoría en la fun-
ción sistólica global, y no está claro si la mejoría se da
en segmentos que responden a baja o alta dosis y no
se conoce la influencia de la medicación (betabloque-
antes) en la reserva contráctil64.

2. Ecocardiografía con dipiridamol

La utilización del dipiridamol se fundamenta en las
observaciones experimentales y clínicas que han de-
mostrado que la disfunción ventricular del miocardio
viable puede ser mejorada por un estímulo inotropo.
En el caso del dipiridamol, el mecanismo probable se-
ría el incremento del flujo y la estimulación adrenérgi-
ca, que aunque está presente, no es de gran entidad.

Metodología

El protocolo generalmente aceptado es la infusión
de 0,56 mg/kg durante 4 minutos y tras 2-4 minutos,
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TABLA 2
Viabilidad tras procedimientos de revascularización

Autor Año
Referencia Revasc.

Sensibilidad Especificidad VP+ VP–
Dosis de

bibliográfica Ang/Cg dobutamina

Cigarroa 1993 52 Cg 82 86 5-10
La Canna 1994 53 Cg 87 82 90 77 5-10
Charney 1994 54 A/C 78/71 86/93 78/92 86/74 5-10
Afridi 1995 42 Ang 74 73 2,5-10
Voci 1995 55 Cg 91 93 97 79 5
Perrone 1995 56 A/C 88 87 91 92 5-10
Kao 1995 57 Ang 80 89 5-10
Haque 1995 58 A/C 94 80 94 80 4-8-12
Vanovers-Chelde 1995 59 A/C 84 81 5-10
Meluzin 1995 60 A/C 5-10
Arnese 1995 61 Cg 74 95 85 93 10
De Filippi 1995 62 A/C 97 73 85 94 5-20
Le Feubre 1996 63 A/C 66 100 100 62 5-10

A/C: angioplastia y cirugía; Ang.: angioplastia; Cg.: cirugía.

TABLA 3
Estudios de viabilidad realizados con dipiridamol

Autor Año Referencia bibliográfica Patrón oro estándar Sensibilidad Especificidad VP+ VP– Precisión

Picano 1992 65 Talio
Sclavo 1992 66 Eventos
Poli 1996 67 Eco 51 82 56 79
Varga 1996 68 Eco 78 94
Picano 1996 69 Eco 67 95 79



0,28 mg/kg en 2 minutos. Recientemente se ha publi-
cado la utilidad de dosis más bajas (0,28 mg/kg en 
4 minutos) con resultados similares a los alcanzados
con dosis bajas de dobutamina65.

Análisis de la respuesta

Se considera positiva una respuesta en la que hay
un incremento de al menos un grado en dos segmentos
acinéticos o hipocinéticos en situación basal.

Estudios clínicos

En la tabla 3 se han recogido los estudios más signi-
ficativos publicados en los que se ha empleado el dipi-
ridamol para evaluar la viabilidad65-69. En general la
sensibilidad ha sido menor51-78 que la obtenida con la
dobutamina y la especificidad más alta82-95.

Muy recientemente se ha demostrado que la utiliza-
ción de dosis bajas de dobutamina y dipiridamol pue-
de ser de gran utilidad en predecir viabilidad, con re-
sultados superiores a los obtenidos por cada fármaco
por separado, consiguiendo la asociación de los dos
fármacos cifras de sensibilidad significativamente su-
periores (94, 71 y 67%) a la dobutamina y el dipirida-
mol por separado69.

Ecocardiografía de contraste

La ecocardiografía de contraste permite identificar la
perfusión miocárdica y, por tanto, documentar la pre-
sencia de viabilidad (ausencia de necrosis). La inyec-
ción de un contraste ecocardiográfico en una arteria co-
ronaria produce microburbujas del tamaño de los
hematíes que atraviesan la microcirculación coronaria,
pudiendo ser detectadas en el miocardio por una eco-
cardiografía convencional. Algunos estudios han com-
probado su utilidad en demostrar recuperación de la
función del ventrículo izquierdo tras infarto de miocar-
dio70, constituyendo el único método factible para el es-
tudio de la viabilidad en el laboratorio de cateterismos.
Además, De Filippi et al han comprobado la utilidad de
esta técnica en predecir una mejoría tras la revasculari-
zación, incluso con resultados similares a la ecocardio-
grafía de dobutamina en cuanto a sensibilidad, pero con
menor especificidad62. La limitación principal estriba,
en la actualidad, en la necesidad de realizar una inyec-
ción intracoronaria del contraste, aunque en un futuro
cercano los ecocontrastes de nueva generación permiti-
rán la inyección por vía intravenosa. La discrepancia en
los resultados entre los estudios de perfusión y aquellos
que evalúan la reserva contráctil se admite que se debe
a que se precisa un mayor número de células funcio-
nantes para obtener positividad en la reserva contráctil,
mientras que los «islotes de células» pueden tener pre-
servada su perfusión pero son incapaces de desencade-
nar contracción61,62,71.

Recomendaciones de estudio de viabilidad

Cuando existe indicación clínica de conocer la pre-
sencia de viabilidad miocárdica, la ecocardiografía
con fármacos debe recomendarse de forma absoluta.
Otras formas de estudio de viabilidad por métodos
ecocardiográficos se consideran en fase de investiga-
ción clínica.

OTRAS TÉCNICAS ECOCARDIOGRÁFICAS
UTILIZADAS

Algunas aplicaciones particulares de los ultrasoni-
dos presentan también una gran utilidad en el manejo
de la CIC. La ecocardiografía transesofágicava a
proporcionar una imagen adecuada en aquellos pa-
cientes con deficiente ventana acústica, tanto en los
estudios en reposo como de estrés72. La estimulación
eléctrica a través de un catéter, por vía esofágica o in-
travenosa, permite una forma de ecocardiografía de
estrés73,74 y la aplicación del Doppler de tejidos75 o la
detección automática de bordes76 son metodologías
novedosas en el análisis regional y global de la fun-
ción sistólica y diastólica, tanto en reposo como du-
rante una situación de sobrecarga. Aunque se trata de
una exploración cruenta es obligado mencionar en
este capítulo la ecografía intravascular como un pro-
cedimiento que genera una imagen tomográfica de la
luz y pared de la arteria coronaria y que con seguridad
va a suponer en los próximos años una herramienta in-
dispensable en el manejo de la CIC, ya sea para la de-
tección de la enfermedad, la cuantificación de las le-
siones, la interpretación de los hallazgos angiográficos
y la monitorización de los procedimientos de angio-
plastia con balón o nuevos dispositivos77.
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