
Objetivo. Conocer el valor diagnóstico de la eco-

cardiografía de ejercicio en pacientes con bloqueo

completo de rama izquierda del haz de His y sospe-

cha clínica de enfermedad coronaria.

Material y métodos. De 1.176 ecocardiogramas de

ejercicio realizados entre mayo de 1994 y noviem-

bre de 1996, 92 presentaban bloqueo completo de

rama izquierda del haz de His en el electrocardio-

grama basal. Analizamos retrospectivamente los re-

sultados del eco de ejercicio en 23 pacientes con

bloqueo completo de rama izquierda (19 varones y

4 mujeres, edad 62 ± 8 años, fracción de eyección

basal 52 ± 10%) a los que se había realizado coro-

nariografía en las 6 semanas previas o posteriores.

Existía historia de infarto previo en 8. Se consideró

como isquemia en la ecocardiografía de ejercicio la

aparición de una alteración de la contractilidad re-

gional o el empeoramiento de una preexistente, y

enfermedad coronaria significativa en la coronario-

grafía la presencia de enfermedad ≥ 1 vaso (> 50%

estenosis) en pacientes sin infarto y de enfermedad

multivaso (≥ 2 vasos) en pacientes con infarto pre-

vio.

Resultados. En la coronariografía 10 pacientes

presentaban enfermedad multivaso (≥ 2 vasos) (6

con infarto previo) y 5 enfermedad de 1 vaso (1 con

infarto previo), mientras que 8 no tenían lesiones

coronarias significativas. La sensibilidad del eco de

ejercicio para detectar enfermedad coronaria en el

grupo total fue del 86% (intervalo de confianza 95%:

67-100%); la especificidad del 67% (36-97%), el va-

lor predictivo positivo del 80% y el valor predictivo

negativo del 75%. En territorio de descendente ante-

rior la sensibilidad fue del 92% (76-100%) y la espe-

cificidad del 64% (35-92%); en territorio de corona-

ria derecha la sensibilidad fue del 80% (55-100%) y

la especificidad del 77% (54-99%); y en territorio de

circunfleja la sensibilidad fue del 70% (42-98%) y la

especificidad del 69% (44-94%).

Conclusiones. La ecocardiografía de ejercicio es

útil en la valoración de los pacientes con bloqueo

completo de rama izquierda y sospecha clínica de

enfermedad coronaria, con buena sensibilidad y

baja especificidad respecto a la coronariografía.

USEFULNESS OF EXERCISE

ECHOCARDIOGRAPHY IN THE DIAGNOSIS 

OF CORONARY ARTERY DISEASE IN PATIENTS

WITH LEFT BUNDLE BRANCH BLOCK

Objective. To assess the diagnostic value of exer-

cise echocardiography in patients with complete

left bundle branch block and clinical suspicion of

coronary artery disease.

Material and methods. Among 1,176 exercise

echocardiograms performed from May of 1994 to

November of 1996, 92 showed complete left bundle

branch block in the resting electrocardiogram. We

retrospectively analyzed data of 23 patients who

had coronary angiography performed within 6 we-

eks of the exercise echo (19 males and 4 females,

age 62 ± 8, resting ejection fraction 52 ± 10%). Pre-

vious acute myocardial infarction was demonstra-

ted in 8 of them. The development of new or worse-

ning regional dysfunction was considered an

ischaemic response on exercise echo; whereas we

assumed that there was significant coronary artery

disease on the coronariography whether there was

≥ 1 vessel disease in patients without previous myo-

cardial infarction or ≥ 2 vessel disease in patients

with previous infarction.

Results. Ten patients showed multivessel disease

(≥ 2 vessels, 6 with previous infarction); 5 one-ves-

sel disease; and 8 non significant coronary artery

disease. Exercise echocardiography sensitivity for

ischaemia detection in the entire group was 86%

(95% confidence interval 67-100%); the specificity

was 67% (36-98%), predictive value of a positive

test was 80% and predictive value of a negative test

was 75%. Sensitivity for the detection of > 50% ste-
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nosis in the left anterior descending coronary terri-

tory was 92% (76%-100%) and specificity 64%

(35%-92%); for right coronary artery sensitivity

was 80% (55%-100%) and specificity 77% (54%-

100%); and for left circumflex artery sensitivity

was 70% (42%-98%) and specificity 69% (44%-

94%).

Conclusions. Exercise echocardiography may be

useful in the evaluation of patients with left bundle

branch block and clinical suspicion of coronary ar-

tery disease; with good sensitivity and low specifi-

city.

(Rev Esp Cardiol1998; 51: 211-217)

INTRODUCCIÓN

La prueba de esfuerzo es una herramienta funda-
mental en el diagnóstico de la enfermedad arterial co-
ronaria. La presencia de alteraciones en el electrocar-
diograma basal, en particular el bloqueo completo de
rama izquierda del haz de His (BCRIHH), constituye
una de sus principales limitaciones1. Se ha propuesto
como alternativa en estos casos la gammagrafía con
talio tras ejercicio, pero su utilidad se ve limitada por
presentar una elevada frecuencia de resultados falsa-
mente positivos2-9. Algunos trabajos han señalado que
la ecocardiografía de ejercicio (EE) aporta una mayor
sensibilidad y especificidad en el diagnóstico de enfer-
medad arterial coronaria en pacientes con anomalías
del ECG en reposo10-13, pero no disponemos de infor-
mación específica sobre su validez en pacientes con
BCRIHH. Para determinarla hemos analizado retros-
pectivamente nuestra población de pacientes con
BCRIHH remitida para EE.

MATERIAL Y MÉTODOS 

Pacientes

Desde mayo de 1994 a noviembre de 1996 se reali-
zaron en nuestro centro 1.176 EE. Entre ellos, 92 pa-
cientes presentaban BCRIHH en el ECG basal. Se ex-
cluyeron los pacientes que no tenían coronariografía
en las 6 semanas previas o posteriores al EE (n = 63) y
los pacientes con función ventricular severamente de-
primida (FE < 35% determinada por ecocardiografía
bidimensional) por considerar en estos casos difícil la
interpretación de las alteraciones de motilidad seg-
mentaria en el EE (n = 6). El grupo de estudio quedó
formado por 23 pacientes (19 varones y 4 mujeres;
edad 62 ± 8 años) a los que se había realizado corona-

riografía en las 6 semanas previas (n = 5) o posteriores
(n = 18) al EE. Se documentó infarto agudo de mio-
cardio (IAM) previo en 8 pacientes. 

La decisión de realizar coronariografía fue tomada 
según criterio del médico responsable de cada paciente.

Ecocardiografía de ejercicio

Se realizó ergometría en cinta rodante según proto-
colo de Bruce, con monitorización de ECG y presión
arterial cada 3 min. Los motivos para interrumpir la
prueba fueron: alcanzar la frecuencia cardíaca máxima
teórica, aparición de angina o disnea severas, agota-
miento, hipertensión (PAS > 240 mmHg y/o PAD >
110 mmHg), hipotensión severa (descenso > 20
mmHg respecto a la presión arterial sistólica [PAS]
basal) o aparición de arritmias severas.

Empleamos un ecocardiógrafo (Vingmed CFM
725, Horten, Noruega), acoplado a un ordenador Ma-
cintosh IIci con un programa Echopac para procesa-
miento digital de imagen. Se obtuvieron imágenes bi-
dimensionales en situación basal, ejercicio máximo y
recuperación en las proyecciones paraesternal longi-
tudinal y transversal y apical de 2, 4 y 5 cámaras.
Cuando las imágenes obtenidas en esfuerzo máximo
no eran de calidad adecuada se emplearon en el análi-
sis las proyecciones correspondientes obtenidas en
postesfuerzo inmediato. El ventrículo izquierdo se di-
vidió en 16 segmentos según normas de la Sociedad
Americana de Ecocardiografía14. La aparición de una
alteración de la contractilidad regional (hipocinesia,
acinesia o discinesia) o el empeoramiento de una pre-
existente eran consideradas como respuesta isquémi-
ca. La persistencia de disfunción regional basal, sin
empeoramiento, era considerada como necrosis sin is-
quemia. La fracción de eyección (FE) del ventrículo
izquierdo se midió basalmente y en ejercicio máximo
mediante el método de Simpson en dos planos (apical
4 y 2 cámaras)15. Se graduó la motilidad parietal asig-
nando una puntuación de 1 a 4 a cada segmento (1,
normal; 2, hipocinesia; 3, acinesia, y 4, discinesia) y
se calculó el índice de motilidad parietal como la
suma de la puntuación de todos los segmentos dividi-
da por el número de segmentos evaluados, en situa-
ción basal y ejercicio. En la valoración de la motili-
dad septal y de pared anterior se consideró indicativa
de isquemia la presencia de una disminución 
del engrosamiento normal, sin tener en cuenta las al-
teraciones secundarias a la secuencia de despolariza-
ción anormal característica de los pacientes con
BCRIHH16-18. Dos ecocardiografistas expertos revisa-
ron los estudios ecocardiográficos y realizaron una
valoración independiente de la motilidad segmentaria.
Hubo acuerdo interobservador en la valoración del
92% de los segmentos analizados. Aquellos segmen-
tos en los que hubo discrepancia en la valoración rea-
lizada de modo independiente fueron revisados por
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TABLA 1
Resumen de los resultados

Edad
Tiempo Ergometría

Índice
Índice

Resultado FE
FE

(años)
Sexo IAM de ejercicio positiva

basal
en máximo

eco
Coronariografía

basal
máxima

(min) clínica ejercicio ejercicio

60 M No 6,5 No 1 1 Normal Normal 60 70
63 M No 7 Sí 1 1 Normal Normal 60 70
70 V No 7 Sí 1 1 Normal 85% CX proximal 60 65

75% primera marginal 
50% segunda marginal

67 V No 5,1 Sí 1 1,75 Isquemia 80% segunda diagonal 67 49
DA, CD, CX 100% primera marginal

90% CD medial
70 V No 5,5 Sí 1 1,25 Isquemia 100% DA distal 59 62

DA 90% primera diagonal
50% CX media
90% CD proximal

72 V No 6,2 Sí 1 1,12 Isquemia Normal 68 70
DA (25% DA proximal)

68 V No 1 1,31 Isquemia 95% primera diagonal 60 67
DA

48 V No 7,4 Sí 1 1 Normal 90% DA proximal 57 70
75% DA medial

53 M No 9,8 No 1 1 Normal Normal 66 75
61 V No 8,5 Sí 1 1,38 Isquemia 80% tronco común izqdo. 45 45

DA, CD, CX 70% DA medial
50% CD medial

69 V No 5,4 No 1 1 Normal Normal 50 60
53 V No 12,1 No 1,25 1,38 Isquemia y necrosis Normal 49 50

DA, CX
48 M No 6,9 Sí 1,13 1,38 Isquemia Normal 43 42

DA, CD, CX
68 V No 7,2 No 1,13 2,06 Isquemia 50% DA proximal 53 25

DA, CD, CX 75% CX proximal
53 V No 5,1 No 1,31 1,63 Isquemia 100% DA medial 44 35

DA, CD, CX 90% tercera diagonal
49 V Sí 13,3 No 1,37 1,37 Necrosis 100% CD proximal 60 68

CD
60 V Sí 9 No 1,88 1,88 Necrosis 100% DA proximal 38 48

DA, CD 75% segunda marginal CX
60% CD proximal

62 V Sí 5,3 No 1,38 1,69 Isquemia y necrosis 100% CD distal 35 35
DA, CD, CX 99% DA medial

57 V Sí 9,3 No 1 1,63 Isquemia Bypasstriple 53 50
DA, CD, CX 100% mamaria a DA

66 V Sí 8,9 No 1,63 1,88 Isquemia y necrosis 100% CX proximal 40 50
DA, CD, CX 90% CD medial

69 V Sí 4,8 Sí 1,25 1,36 Isquemia y necrosis 75% DA proximal 55 50
DA, CD, CX 90% DA medial

90% primera diagonal 
90% obtusa marginal
100% CD proximal

65 V Sí 7,8 No 1,81 1,81 Necrosis Normal 37 36
CD

60 V Sí 9 No 1,31 1,75 Isquemia y necrosis 75% DA proximal 44 40
DA, CD, CX 100% DP

DA: descendente anterior; CD: coronaria derecha; CX: circunfleja; FE: fracción de eyección; IAM: infarto agudo de miocardio.



los dos investigadores en conjunto y se llegó a una
decisión por consenso. Las medidas de la FE ventri-
cular fueron realizadas por un solo investigador. 

Coronariografía

Se realizó en las proyecciones habituales y se consi-
deró significativa una estenosis superior al 50% del
diámetro del vaso normal valorada por dos observado-
res independientes. Se consideró enfermedad corona-
ria significativa la presencia de enfermedad > 1 vaso
en los pacientes sin IAM previo y de enfermedad mul-
tivaso (³ 2 vasos) en pacientes con IAM previo.

Análisis estadístico 

Las variables continuas se expresan como media ± 1
desviación estándar (DE) y se comparan mediante el
test de la t de Student para datos apareados (frecuencia
cardíaca, PAS y doble producto basal-máximos) o me-
diante la prueba de la U de Mann-Whitney cuando se
trata de grupos independientes. Un valor de p < 0,05
se consideró significativo. La sensibilidad y especifici-
dad (con intervalos de confianza del 95% y valores
kappa correspondientes) y los valores predictivos po-
sitivos y negativos se calculan por los métodos habi-
tuales19. 

RESULTADOS (tabla 1)

Coronariografía

Dentro del grupo de 15 pacientes sin infarto previo,
8 presentaban enfermedad coronaria significativa 
(3 enfermedad de 3 vasos, 1 enfermedad de 2 vasos y
4 enfermedad de 1 vaso) y 7 tenían coronariografía
normal. Entre los 8 pacientes con IAM previo, 6 pre-
sentaban enfermedad multivaso (3 vasos en 4 pacien-
tes y 2 vasos en 2), 1 enfermedad de 1 vaso y otro pa-
ciente no presentaba lesiones significativas.

Ergometría 

Con el ejercicio, la frecuencia cardíaca aumentó de
74 ± 14 a 139 ± 18 lat/min (p < 0,0001), la PAS pasó
de 140 ± 30 a 171 ± 36 mmHg (p < 0,0001) y el doble
producto aumentó de 10,4 ± 3,1 a 23,6 ± 5,3
lat/min·mmHg·10–3 (p < 0,0001). El gasto energético
medio fue de 8,9 ± 2,3 METS. La duración del ejerci-
cio fue de 7,6 ± 2,2 min, y las razones para finalizar
la prueba fueron: agotamiento en 17, angina en 4 e hi-
pertensión en 2. La ergometría fue clínicamente posi-
tiva en 9 pacientes, con una sensibilidad del 46% 
y una especificidad del 66% para la detección de is-
quemia.

Ecocardiograma de ejercicio

La FE y el índice de mortilidad parietal fueron
significativamente mayores en el grupo sin IAM
previo en situación basal y en máximo esfuerzo (ta-
bla 2). Seis pacientes (todos sin IAM previo) presen-
taron un resultado normal en la EE; 8 tenían isque-
mia (8 sin IAM previo); 3 sólo necrosis (3 con IAM
previo), y 6 isquemia asociada a necrosis (5 con his-
toria de IAM previo). En la figura 1 se representan
la sensibilidad, especificidad y valores predictivos
positivo y negativo en el grupo total. La sensibilidad
del EE para diagnosticar enfermedad coronaria en
pacientes sin IAM previo o bien detectar enferme-
dad multivaso en pacientes con IAM previo (grupo
total) fue de un 86% (intervalo de confianza [IC] del
95%, 67-100%; kappa = 0,59) y la especificidad del
67% (IC del 95%, 36-97%; kappa = 0,49), con un
valor predictivo positivo (VPP) del 80% y valor pre-
dictivo negativo (VPN) del 75%. 
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TABLA 2
Resultados de la fracción de eyección 

y del índice ecocardiográfico

Total Con IAM Sin IAM p*

(n = 23) (n = 8) (n = 15)
FE basal 52 ± 10 45 ± 9 56 ± 8 0,016
FE máxima 54 ± 14 47 ± 11 57 ± 15 0,11

Índice basal 1,2 ± 0,3 1,5 ± 0,3 1,0 ± 0,1 0,0008
Índice máximo 1,4 ± 0,3 1,6 ± 0,2 1,3 ± 0,3 0,011

*p entre pacientes con y sin IAM previo, test de la U de Mann-Whit-
ney; IAM: infarto agudo de miocardio; FE: fracción de eyección.

86% 67% 80% 75%

100

75

50

25

0

Sen
sib

ilid
ad

Esp
ec

ific
ida

d
VPP

VPN

%

Fig. 1. Sensibilidad, especificidad y valores predictivos del eco de
ejercicio para detección de enfermedad coronaria en el grupo to-
tal (las líneas acotadas marcan los intervalos de confianza del
95% y las cifras indican los porcentajes); VPP: valor predictivo
positivo; VPN: valor predictivo negativo. 



Detección de enfermedad coronaria en los diferentes
territorios vasculares (fig. 2)

Territorio de la descendente anterior.En la tabla 1
se exponen los resultados de EE y coronariografía.
Doce pacientes presentaron enfermedad significativa
en territorio de descendente anterior en la coronario-
grafía. La sensibilidad del EE para diagnosticar enfer-
medad en territorio de descendente anterior fue del
92% (IC del 95%, 76-100%; kappa = 0,82) y la especi-
ficidad del 64% (IC del 95%, 35-92%; kappa = 0,45).

Territorio de la coronaria derecha.Diez pacientes
presentaron enfermedad de la arteria coronaria derecha
en la angiografía coronaria. La sensibilidad del EE
para detectar enfermedad en su territorio fue del 80%
(IC del 95%, 55-100%; kappa = 0,62) con una especi-
ficidad del 77% (IC del 95%, 54-100%; kappa = 0,52).

Territorio de la circunfleja.Diez pacientes presenta-
ron enfermedad en el territorio de la arteria circunfle-
ja. La sensibilidad del EE en su diagnóstico fue del
70% (IC del 95%, 42-98%; kappa = 0,42) y la especi-
ficidad del 69% (IC del 95%, 44-94%; kappa = 0,35).

Territorios de la coronaria derecha y circunfleja
conjuntamente.Once pacientes presentaron enferme-
dad en el territorio de la coronaria derecha o la circun-
fleja. La sensibilidad del EE para este diagnóstico fue
del 82% (IC del 95%, 59-100%; kappa = 0,59) y la es-
pecificidad del 66% (IC del 95%, 39-93%; kappa =
0,39).

Detección de enfermedad multivaso en pacientes
con infarto previo.Seis de los 8 pacientes con IAM
previo presentaron enfermedad multivaso en el catete-
rismo (3 vasos en 4 y 2 vasos en 2 pacientes). Todos
los pacientes con enfermedad multivaso fueron diag-
nosticados. En 2 pacientes en el EE se observaba ne-
crosis aislada en el territorio de la coronaria derecha,
evidenciándose en la coronariografía lesión significati-
va en coronaria derecha en uno de ellos mientras que
el otro tenía coronariografía normal. 

DISCUSIÓN 

El ecocardiograma de ejercicio es una prueba no in-
vasiva que ha demostrado tener mayor sensibilidad,
especificidad y valor pronóstico en el diagnóstico de
enfermedad coronaria que la ergometría convencional,
con especial utilidad en determinados grupos de pa-
cientes como mujeres, pacientes con alteraciones basa-
les en la repolarización o infarto de miocardio pre-
vio10,11,20-28.

Entre los pacientes con alteraciones del electrocar-
diograma basal, los pacientes con bloqueo de rama iz-
quierda del haz de His constituyen un grupo cuya va-
loración presenta dificultades especiales. El resumen
de una comunicación de Pellikka et al presentada en la
66 reunión de la Sociedad Americana de Cardiología
es el único trabajo que hemos encontrado referente al

valor diagnóstico del EE en pacientes con BCRIHH.
Revisaron a 30 pacientes, 21 con EE y 9 con eco-do-
butamina, a los que también se había realizado corona-
riografía. La sensibilidad del EE fue del 60% y la es-
pecificidad del 55%29. 

Las técnicas de gammagrafía de perfusión miocárdi-
ca presentan en general una alta sensibilidad con baja
especificidad en el diagnóstico de enfermedad corona-
ria afectando al territorio de la arteria coronaria des-
cendente anterior en presencia de BCRIHH2-9,30. Entre
las posibles causas de falsos positivos podemos citar
una reducción del flujo miocárdico septal en proto-
diástole al contraerse en telesístole, movimientos del
paciente durante el estudio, atenuación por obesidad o
mamas voluminosas, fibrosis septal, definición inco-
rrecta del eje largo del ventrículo izquierdo, alteracio-
nes en la geometría normal del ventrículo izquierdo
(dilatación), enfermedad de pequeños vasos, o disfun-
ción de células miocárdicas no relacionada con isque-
mia, incluyendo alteraciones en la captación de glu-
cosa2,31.

Mairesse et al32 describen en un estudio de 24 pa-
cientes una sensibilidad del 83% y una especificidad
del 92% del eco de estrés con dobutamina en el diag-
nóstico de enfermedad coronaria en territorio de des-
cendente anterior en pacientes con BCRIHH. La espe-
cificidad de la gammagrafía de perfusión convencional
para el mismo territorio en este estudio fue del 0%.
Cuando se utilizó como criterio diagnóstico la presen-
cia de defectos de perfusión al menos parcialmente re-
versibles en reposo la sensibilidad fue del 75% y la es-
pecificidad del 92%. En el territorio de la coronaria
derecha y la circunfleja la sensibilidad y la especifici-
dad con ecocardiografía con dobutamina fueron del
85% y del 73%, respectivamente, mientras que con
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Fig. 2. Sensibilidad y especificidad para la detección de enferme-
dad en cada territorio vascular (las líneas acotadas marcan los in-
tervalos de confianza del 95% y las cifras indican los porcenta-
jes); DA: descendente anterior; CD: coronaria derecha; CX:
circunfleja.



gammagrafía de perfusión convencional la sensibilidad
y la especificidad fueron del 85 y del 64% y conside-
rando sólo diagnósticos los defectos parcialmente re-
versibles, del 8% y del 82%, respectivamente. Como
limitación importante de este estudio podemos señalar
que no se realizó una valoración cuantitativa de la mo-
tilidad segmentaria en el ecocardiograma de estrés.
Además, el 46% de los pacientes tenían antecedentes
de infarto agudo de miocardio, y en ellos el diagnóstico
ecocardiográfico de enfermedad coronaria se realizó de
forma binaria (presencia/ausencia de enfermedad), sin
diferenciar entre territorios con necrosis o isquemia. En
la figura 3se comparan los resultados de sensibilidad y
especificidad obtenidos en nuestro estudio con los de
los trabajos de Pellikka et al y Mairesse et al29,32.

Los resultados de nuestro trabajo sugieren que el
ecocardiograma de ejercicio puede ser una prueba útil
para el diagnóstico de enfermedad coronaria en los pa-
cientes con BCRIHH que no presenten una depresión
severa de la función sistólica global. La sensibilidad
de la prueba es elevada para todos los territorios eva-
luados. La especificidad obtenida es comparable a la
comunicada en los estudios con técnicas gammagráfi-

cas, y al igual que en éstos, el mayor problema estriba
en la obtención de resultados falsamente positivos al
evaluar el territorio de la arteria descendente anterior
izquierda. Los resultados obtenidos en pacientes con
infarto previo sugieren que el ecocardiograma de ejer-
cicio puede ser de gran utilidad para el diagnóstico de
enfermedad multivaso en estos casos. 

Limitaciones del estudio 

Se trata de un estudio de tipo retrospectivo, no alea-
torizado ni ciego. El número de pacientes incluidos es
reducido, lo que impide llegar a conclusiones sólidas,
problema común a todos los estudios realizados sobre
el tema.

La decisión de realizar cateterismo y angiografía co-
ronaria a los pacientes fue tomada de acuerdo con el
criterio clínico del médico responsable del paciente y
en esta decisión influyó sin duda el resultado del eco
de ejercicio cuando había sido realizado previamente
(18 pacientes). El sesgo en la selección de pacientes,
con exclusión de la mayor parte de pacientes con re-
sultado negativo en el eco de ejercicio, hace que no
podamos considerar fiable la estimación de la especifi-
cidad. Es posible que de haber realizado coronariogra-
fía a los pacientes con eco de ejercicio negativo en los
que no se consideró necesaria hubiéramos podido ob-
tener una mayor especificidad, pero tampoco podemos
descartar la posibilidad de que algunos de estos pa-
cientes tuviesen enfermedad coronaria significativa,
con lo que la sensibilidad sería menor que la obtenida. 

CONCLUSIONES

La ecocardiografía de ejercicio puede ser un método
útil en la valoración de los pacientes con sospecha de
cardiopatía isquémica y bloqueo de rama izquierda en
el electrocardiograma basal, y en el diagnóstico de en-
fermedad multivaso en pacientes con IAM previo y
bloqueo de rama izquierda. La sensibilidad de la prue-
ba es elevada, y su especificidad, aunque baja, es com-
parable a la de la gammagrafía de estrés, por lo que
constituye una interesante alternativa.

En nuestro medio, la ecocardiografía de ejercicio
está siendo empleada como método diagnóstico en pa-
cientes con dolor torácico (con o sin IAM previo) y
bloqueo de rama izquierda. Es necesario realizar estu-
dios prospectivos fiables, con un número suficiente-
mente elevado de pacientes, para determinar su autén-
tico valor en presencia de BCRIHH.
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