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Diferentes estudios han demostrado la exactitud diagnéstica de la ecocardiografia con estrés en la
enfermedad coronaria y en los ultimos afios, a partir de la mejoria en la calidad de las imagenes
obtenidas con los nuevos ecocardiégrafos, se ha convertido en un método diagnéstico
ampliamente utilizado en nuestro pais y en todo el mundo. Este método diagndstico permite la
evaluacion de la funcién cardiaca en condiciones basales, durante y posterior a un apremio o
estrés, el cual puede ser con ejercicio fisico o farmacoldgico, siendo la Dobutamina y el Dipiridamol
los farmacos mas utilizados. El diagndstico de isquemia miocardica se basa en la aparicion, con el
apremio, de nuevas anormalidades de la motilidad parietal segmentaria o al empeoramiento de
anormalidades segmentarias ya existentes en condiciones basales. Tabla 1

Tabla 1: Criterios diagnoésticos de isquemia o necrosis miocardica en ecocardiografia con estrés

Motilidad segmentaria en Reposo Motilidad segmentaria con el Diagnéstico
Apremio
Normal Normal o Hiperquinesia Normal o Ausencia de Isquemia
Normal Hipoquinesia, aquinesia o disquinesia Isquemia
Hipoquinesia Aquinesia Isquemia
Aquinesia Aquinesia Necrosis
Aquinesia Disquinesia Necrosis
Aquinesia Hipoquinesia o normal viable

Ademas de su utilidad diagnéstica, la informacion obtenida con la ecocardiografia con estrés es de
gran utilidad clinica para definir el prondstico de eventos cardiacos, lo cual es quizas, aun mas
importante que la capacidad diagnéstica del método.

El ejercicio es la modalidad de apremio de eleccion en pacientes que pueden realizar ejercicio
fisico, debido a su menor incidencia de complicaciones y a toda la informacion prondstica
ampliamente conocida y validada que brinda la ergometria. En pacientes que tienen limitaciones
para realizar ejercicio fisico, los apremios con farmacos que incrementan la demanda de oxigeno
miocardico como la Dobutamina o que producen robo coronario por vasodilatacién coronaria como
el Dipiridamol, son una excelente alternativa [1].

Diferentes parametros obtenidos del ecoestrés han demostrado tener valor pronéstico: la funcion
sistélica ventricular izquierda en reposo, el monto isquémico o extension de las alteraciones de la
motilidad parietal segmentaria con el estrés, el volumen de fin de sistole y la presencia o no de
viabilidad miocardica. También tienen implicancia prondstica el o los territorios coronarios
comprometidos, la carga de ejercicio (Mets) o la dosis farmacoldgica en la cual aparece isquemia
miocardica y el tiempo que demoran en recuperarse los segmentos afectados. La terapia anti-
isquémica disminuye la sensibilidad del método pero el desarrollo de isquemia miocardica bajo
tratamiento implica un mayor riesgo de eventos.

La funcion sistolica ventricular izquierda puede ser evaluada de manera semicuantitativa
calculando la fraccion de eyeccion a través del método de Simpson o subjetivamente,
clasificandola en normal o con deterioro leve, moderado o severo .



El monto isquémico es posible semicuantificarlo a través del indice de motilidad parietal, el cual es
obtenido de la siguiente manera: el ventriculo izquierdo es dividido en 16 segmentos segun las
recomendaciones de la Sociedad Americana de Ecocardiografia y cada segmento recibe un
numero segun la impresion subjetiva del operador: normal=1, hipoquinesia=2, aquinesia=3,
disquinesia=4 y aneurisma=5, se suman los valores asignados a cada segmento y ese valor es
dividido por el numero de segmentos evaluables (habitualmente 16). Con este indice se obtiene un
analisis no solo de la cantidad de segmentos afectados sino del grado de compromiso isquémico
que presenta cada segmento.

En la tabla 2 se resumen los diferentes parametros que han demostrado implicancia prondstica en
un ecocardiograma con estrés. [2]

TABLA 2: Parametros con implicancia prondstica en ecocardiografia con estrés

Parametro de riesgo Bajo Riesgo Alto Riesgo
(<2% de eventos al aio) (>20% de eventos al aio)
Dosis farmacolodgicas o Capacidad de Alta Baja

Ejercicio (Mets)

Fraccion de Eyeccién en Reposo >50% <40%
Terapia Anti-isquémica Ausente Presente
Territorio Coronario Circunfleja o Coronaria Derecha Descendente Anterior
Indice de Motilidad Parietal Bajo Alto
Recuperacioén Rapida Lenta
Alteraciones de la Motilidad parietal Homozonal Heterozonal

basales o post estrés

Aumento del Volimen de Fin de No Si
Sistole post estrés

El valor del ecoestrés para predecir eventos coronarios a largo plazo ha sido evaluado en
diferentes situaciones clinicas y subgrupos diferentes de pacientes, desde aquellos con sospecha
de enfermedad coronaria a pacientes con infarto de miocardio constituido viejo o reciente, desde
aquellos que presentan solo factores de riesgo coronario como hipertension arterial o diabetes a
aquellos pacientes con revascularizacidon miocardica previa (angioplastia coronaria o cirugia), en
mujeres e inclusive el riesgo de eventos cardiacos perioperatorios de pacientes que van a recibir
una cirugia vascular o no cardiaca.

Justamente, en esta oportunidad analizaremos el valor pronéstico del ecoestrés para predecir
eventos cardiacos en diferentes situaciones clinicas.

Valor pronéstico de un ecocardiograma estrés normal

Los individuos con un ecoestrés normal, definido como la ausencia de anormalidades de la
motilidad parietal en reposo y post apremio (ejercicio, dobutamina o dipiridamol) tienen una muy
baja incidencia de eventos cardiacos.

En un estudio que incluyd mas de 3000 pacientes a los cuales se les realizé un ecocardiograma
estrés (ejercicio o dobutamina) se observé que la incidencia de eventos cardiacos (infarto de
miocardio o muerte cardiaca) en pacientes con un ecoestrés normal fue de aproximadamente 0.8%
al afio. Se dividi6 a estos pacientes en tres subgrupos segun la probabilidad pre-test de
enfermedad coronaria (baja<15%, intermedia15% a 85% y alta >85%) y la incidencia de eventos

fue menor al 1% al afio en los tres subgrupos cuando el estudio era normal. [3]



Un Meta-analisis que incluy6 3021 pacientes de estudios que evaluaron prospectivamente el valor
prondstico de un ecoestrés con ejercicio normal, observé una incidencia anualizada de infarto de
miocardio y/o muerte del 0.54% y de angina inestable y/o revascularizacién de 0.95%; es decir que
este alto valor predictivo negativo (98.4%) confiere a un ecoestrés con ejercicio normal la
capacidad de identificar a pacientes de muy bajo riesgo. [4]

Marwick TH y col. observaron que luego de un ecoestrés con Dobutamina normal, la mortalidad
cardiaca fue solamente del 1% al afio en los primeros 4 afios de seguimiento. [5]

Geleijnse y col. estudiaron a 220 pacientes con dolor precordial y observaron que un ecoestrés con
Dobutamina normal implicé un excelente prondstico, con una incidencia de eventos cardiacos de
0.4% al afo. A estos pacientes se les realizé simultaneamente un estudio de perfusion miocardica
y el ecoestrés con Dobutamina normal tuvo un valor pronéstico comparable al de la perfusion
miocardica normal. [6]

Finalmente, un ecoestrés con Dipiridamol normal también implica buen pronéstico, como fue
observado entre otros por Picano y col. en un estudio comparativo con Dobutamina. [7]

Valor pronéstico de un ecocardiograma estrés anormal

Un ecoestrés anormal confiere un riesgo de infarto o muerte cardiaca 5 veces mayor que un
ecoestrés normal, 4 % vs 0.8% al afio. Cuando a los pacientes se los divide en grupos de baja,
intermedia o alta probabilidad pre-test de presentar enfermedad coronaria (colocando a los
pacientes con infarto y/o revascularizacion previa en el ultimo grupo), un ecoestrés normal implica
un riesgo <1% en cualquiera de los grupos, mientras que un estudio anormal definia un grupo de
mal pronéstico, aumentando la incidencia de eventos 3.4, 3.9 y 5 veces respectivamente en cada
grupo. En los pacientes con baja probabilidad pre-test, la severidad de la isquemia (Indice de
motilidad parietal alto) es el mayor predictor de eventos, mientras que en los otros 2 grupos
también lo son una fraccion de eyeccién baja, un indice de motilidad parietal elevado en reposo y
el antecedente de enfermedad coronaria. Ademas, el ecoestrés demostré tener valor prondstico
agregado a otras variables como clinica (angina de pecho), historia clinica (antecedentes
heredofamiliares, de infarto previo, etc) y sobre todo a las variables de la ergometria. [3]

Olmos L y col observaron que el ecoestrés ejercicio anormal por el desarrollo de isquemia
implicaba peor evolucion a largo plazo, con un valor pronéstico comparable al estudio de perfusion
miocardica con Talio 201 y que un indice de motilidad parietal post esfuerzo mayor o igual a 1.4 fue
el principal predictor de mal pronéstico. [8]

Auln cuando la buena capacidad al ejercicio en la prueba ergométrica (definida como >5Mets en
mujeres y >7 Mets en hombres) es considerada como factor de buen prondstico, el desarrollo de
anormalidades de la motilidad parietal (isquemia) en estos pacientes implica una mayor incidencia
de eventos, sobre todo cuando son de suficiente magnitud como para provocar un aumento o
ningun cambio en el volumen de fin de sistole.

Del mismo modo, las anormalidades de la motilidad en reposo y la presencia de signos
ecocardiograficos de isquemia (variacion del indice de motilidad parietal con el esfuerzo) indican
una peor evolucion aun en pacientes con pruebas ergométricas completamente normales. [9-10]

En los estudios con Dobutamina, también las anormalidades de la motilidad en reposo, el
desarrollo de isquemia (sobre todo el porcentaje elevado de segmentos isquémicos o monto
isquémico) y el aumento del volumen de fin de sistole con el esfuerzo tienen valor pronéstico. El
desarrollo de isquemia implica un mayor riesgo de infarto de miocardio mientras la presencia de
anormalidades de la motilidad parietal en reposo implica un mayor riesgo de muerte cardiaca. El
umbral isquémico también indica riesgo y cuando el desarrollo de isquemia se observa con
fecuencias cardiacas bajas en pacientes que no reciben beta bloqueantes (FC<120 LPM o <76%
de la frecuencia cardiaca esperada para la edad) o con dosis bajas de Dobutamina, determina un
mayor riesgo de eventos. En relacion a esto ultimo, que un estudio tenga mayor sensibilidad
diagnéstica no implica que tenga mayor precision prondstico, lo cual puede observarse con el
agregado de Atropina a la Dobutamina para alcanzar mayores frecuencias cardiacas. El desarrollo



de isquemia luego del agregado de Atropina pero con una variacion en el indice de motilidad
parietal <0.37 no implica un mayor riesgo de muerte cardiaca que un estudio con Dobutamina
normal. [2-11]

También el Dipiridamol permite una estratificacion del riesgo efectiva sobre la base de la presencia,
momento, severidad y extension de la isquemia inducida. En particular, la extension y severidad de
la disfuncién ventricular izquierda inducida son los predictores mas importantes de muerte
cardiaca. Los pacientes que desarrollan isquemia miocardica a bajas dosis y/o una variacion del
indice de motilidad parietal >0.37 tienen mayor riesgo de muerta cardiaca que los pacientes con
isquemia a dosis altas y/o variacién del indice de motilidad parietal <0.37. [7]

De la misma manera que la capacidad diagnéstica, las pruebas positivas de ecoestrés con
ejercicio, dobutamina o dipiridamol tienen una precision similar para estratificar el riesgo de eventos
coronarios y los diferentes parametros del ecoestrés que implican mayor riesgo se aplican a
cualquiera de los apremios. [12]

En la actualidad, es claro el valor prondstico del ecoestres e incluso podria ser mas importante que
los hallazgos de la angiografia coronaria. Recientemente, From A. y col observaron que los
pacientes que presentan un ecoestrés anormal y coronarias angiograficamente normales o con
obstrucciones <50% (llamados falsos positivos del ecoestrés) presentan un riesgo de muerte
similar a los pacientes con ecoestrés anormal y obstrucciones >50% (llamados verdaderos
positivos). Este estudio es retrospectivo y presenta importantes limitaciones pero induce a la
realizacion de otros estudios que confirmen estos hallazgos y advierte a prestar mas atencion a
estos “falsos positivos” siendo mas meticulosos en controlar los factores de riesgo coronario. [13-14]

Valor pronéstico post infarto agudo de miocardio

En la etapa aguda, la estratificacion del riesgo en pacientes que sobreviven a un infarto agudo de
miocardio tiene como objetivo identificar a aquellos pacientes cuyo prondstico puede ser mejorado
con métodos de diagndstico invasivos e intervencion coronaria, asi como aquellos que solo
requieren tratamiento médico.

La isquemia y la funcion sistolica residual son los principales determinantes del prondstico post
infarto agudo de miocardio y el ecoestrés, ejercicio o farmacolégico, puede ser utilizado para
evaluar ambos factores prondsticos asi como la presencia de viabilidad o reserva contractil.

Si bien una funcion sistélica residual deteriorada implica un mal pronéstico, es ampliamente
conocido que el deterioro presente en los primeros dias del infarto puede recuperarse
espontaneamente en las primeras semanas o meses post infarto, a partir de la recuperacion de
miocardio atontado.

El ecoestrés con Dobutamina a bajas dosis (<10gammas/kg peso/min) puede identificar miocardio
viable o atontado en la primer semana después de un infarto agudo de miocardio a partir de la
observacion de una mejoria de la motilidad en segmentos miocardicos disfuncionantes (reserva
contractil). Pierard y col estan entre los primeros en observar reserva contractil con Dobutamina a
bajas dosis y que este grupo de pacientes recuperan la funcion sistolica espontaneamente luego
del infarto. Picano y col evaluaron el valor pronéstico de la viabilidad residual en pacientes tratados
médicamente con deterioro moderado a severo de la funcion sistdlica global del ventriculo
izquierdo (indice de motilidad parietal >1.6), detectada por ecoestrés con Dobutamina a bajas dosis
realizado 126 dias post infarto de miocardio y observaron que los pacientes que presentaban
viabilidad por este método (reserva contractil) tenian mejor evolucion. [15, 16]

Sin embargo, si bien la presencia de viabilidad o reserva contractil en el ecoestrés con Dobutamina
a bajas dosis en pacientes post infarto no complicados con deterioro significativo de la funcién
sistélica, implica mayores posibilidades de recuperacion espontanea, también se relaciona con una
mayor incidencia de eventos cardiacos no duros, como angina inestable.

Por otro lado, esta claramente demostrado que la isquemia residual implica un peor prondstico,
definiendo un grupo de pacientes que se beneficiarian de un tratamiento mas agresivo. Diferentes
estudios han evaluado la capacidad prondstica del ecoestrés en sus diferentes modalidades de



apremio y todos ellos han observado una mayor incidencia anual de eventos en los pacientes con
isquemia residual en comparacion a los pacientes sin isquemia. [17]

Cuando los pacientes presentan alteraciones en el electrocardiograma basal (bloqueo de rama
izquierda, alteraciones en la repolarizacion, marcapasos definitivo, etc) el ecoestrés con ejercicio
ofrece claras ventajas sobre la ergometria, permitiendo ademas localizar la zona y monto de
miocardio comprometido. Cuando los pacientes no pueden realizar ejercicio (accidente
cerebrovascular previo, problemas osteoarticulares, etc) los apremios farmacolégicos son una
opcion de gran utilidad.

Los estudios realizados con ecoestrés con Dipiridamol en los primeros dias post infarto de
miocardio (<15 dias) muestran que un estudio positivo para la presencia de isquemia residual
implica una mayor incidencia en el primer afio de reinfarto, especialmente de reinfartos fatales, en
comparacién con estudios sin isquemia residual.

Sicari y col evaluaron el valor de la isquemia inducida por ecoestrés Dobutamina en los primeros
15 dias post infarto agudo de miocardio y observaron que en un seguimiento de aproximadamente
un afio, la incidencia de muerte cardiaca o infarto de miocardio o angina inestable era mayor en
pacientes con isquemia en comparacion a aquellos sin isquemia y que el indice de motilidad
parietal en dosis pico y la isquemia remota (territorio coronario diferente al de la arteria relacionada
con el infarto) fueron los mejores predictores de eventos. [18]

Si bien en el estudio de Bigi y col, realizado con ecoestrés con Dobutamina, también se observé
que el cambio del indice de motilidad parietal entre el reposo y el pico del estrés (indicativo de
isquemia residual) es un predictor independiente de eventos cardiacos, el valor principal de lo
observado en este estudio es el importante valor predictivo negativo (90%) de un ecoestrés sin
isquemia en la etapa temprana del infarto. [19]

En el trabajo previamente citado de Picano y col, ademas de observar que la viabilidad residual en
pacientes con deterioro de la funcion sistélica tratados medicamente era un factor de buen
prondstico, en estos mismos pacientes la presencia de isquemia residual implicaba una mayor
incidencia de eventos y mala evolucion.

En conclusién, en la etapa aguda del infarto, la presencia de isquemia en el ecoestrés implica una
mala evolucion con tratamiento médico y este grupo de pacientes deberia ser considerado para
una estrategia mas agresiva como cateterismo y revascularizacion. El significado pronéstico de la
presencia de viabilidad o reserva contractil detectada por un ecoestrés con dobutamina es
controversial, ya que por un lado en pacientes con infartos no complicados con deterioro de la
funcién sistélica implica mayor incidencia de eventos cardiacos no duros como angina inestable
pero por otro también implica mayores posibilidades de recuperacién espontanea de la funcién
sistélica por recuperacion de miocardio atontado, lo cual, en pacientes con deterioro de la funcién
sistolica claramente implica un mejor prondstico.

Valor pronéstico en la enfermedad coronaria crénica. Viabilidad

En la estratificacion del riesgo de eventos coronarios en la etapa alejada del infarto de miocardio,
en la enfermedad coronaria crénica y sobretodo en la disfuncién ventricular izquierda de origen
isquémico, el ecoestrés en cualquiera de sus formas tiene un rol mayor.

Cuando el interés esta puesto en detectar solamente la presencia de isquemia, como es el caso de
los pacientes con buena o leve deterioro de la funcidn sistdlica, el ecoestrés con ejercicio ha
demostrado claramente tener un gran valor pronéstico y debe ser la modalidad de eleccion por su
menor costo y menor incidencia de complicaciones graves.

Ahora bien, cuando la evaluacion se va a realizar en pacientes con disfuncion sistélica ventricular
izquierda (deterioro moderado a severo de la funcion sistélica global), el ecoestrés con ejercicio
puede ser de valor para detectar isquemia pero el ecoestrés con Dobutamina es de mayor utilidad
ya que no solo permite detectar la presencia de isquemia si no que también permite detectar
viabilidad miocardica.



Se denomina viabilidad miocéardica a la capacidad del miocardio disfuncionante de recuperarse
espontaneamente o después de una revascularizacion. El término viabilidad sugiere el potencial
para mejorar la funcion sistolica e implica la presencia de musculo atontado (puede recuperarse
espontaneamente) y/o hibernado (requiere revascularizacion para recuperarse). Distinguir musculo
viable del no viable usando ecoestrés con dobutamina se basa en la premisa de que el miocardio
viable mejora la motilidad y engrosamiento parietal en respuesta al estimulo beta adrenérgico. La
viabilidad puede observarse en el ecoestrés con Dobutamina como una mejoria de la motilidad y
engrosamiento parietal a bajas dosis, y hablamos en este caso de reserva contractil, pero es la
respuesta bifasica (mejoria con bajas dosis y nuevo deterioro con altas dosis, >20 gammas/kg/min)
el parametro de mayor poder predictivo de recuperacion luego de la revascularizacion. Esta
respuesta bifasica sugiere miocardio hibernado, irrigado por una arteria coronaria que presenta una
estenosis significativa. La sensibilidad del ecoestrés para predecir recuperacion luego de la
revascularizacion oscila del 74% al 88% vy la especificidad oscila entre el 73% al 90% y
comparativamente con otras técnicas como las imagenes con radioisétopos es un poco menos
sensible pero mas especifica. [20,21]

Los pacientes con deterioro significativo de la funcion sistdlica y un monto importante de miocardio
viable y/o isquémico (>25% del ventriculo izquierdo) tienen una alta probabilidad de mejorar la
funcion sistélica y el prondstico después de la revascularizacién en comparacién con los pacientes
con cicatriz extensa sin viabilidad. También es conocido que los pacientes con miocardio isquémico
y/o viable tienen peor prondstico con tratamiento médico y por lo tanto deben ser considerados
para revascularizacion.

En un meta-analisis que incluyd estudios con diferentes técnicas diagndsticas (entre ellos el
ecoestrés con dobutamina) para evaluar viabilidad en pacientes con deterioro moderado a severo
de la funcién sistdélica y que evaluaron la evolucién con tratamiento médico vs revascularizacién se
observoé que en pacientes con viabilidad la revascularizacion redujo la mortalidad anual en casi un
80% en comparacién con los pacientes tratados medicamente (3.2% vs 16%), mientras que los
pacientes que no presentaban viabilidad no mostraron diferencias indistintamente si eran
revascularizados o recibian tratamiento médico. [22]

Valor pronéstico en pacientes revascularizados

La capacidad del ecoestrés ejercicio o farmacoldgico para detectar re-estenosis posterior a una
angioplastia coronaria o la oclusién de los puentes coronarios luego de una cirugia de
revascularizacion miocardica ha sido comprobada en diferentes estudios. [23,24]

Los pacientes que presentan sintomas en los primeros meses posteriores a una angioplastia
coronaria generalmente son nuevamente estudiados con coronariografia ante la alta posibilidad de
re-estenosis, pero los pacientes asintomaticos pueden ser evaluados mediante pruebas
funcionales no invasivas

De acuerdo a las guias de la American College of Cardiology/American Heart Association, las
pruebas de estrés estan recomendadas después de la revascularizacidon miocardica solamente
para pacientes con sintomas recurrentes que sugieren isquemia (Clase 1) o como parte de
rehabilitacion cardiaca (Clase lla). Sin embargo, los sintomas después de la revascularizacién son
comunmente atipicos y pueden no ser considerados secundarios a re-estenosis coronaria u
oclusién del puente coronario. [25]

Diferentes estudios han comprobado la capacidad del ecoestrés en cualquiera de sus modalidades
para predecir el desarrollo de sintomas secundarios a re-estenosis coronaria post- angioplastia.
[26,27]

Bountioukos y col evaluaron el valor prondstico del ecoestrés con Dobutamina en mas de 300
pacientes revascularizados previamente con angioplastia o cirugia. En un seguimiento medio de 24
meses, el 13% de los pacientes murieron y el 30% tuvieron algun evento coronario (muerte
cardiaca, infarto no fatal o nueva revascularizacién tardia) y observaron que la isquemia inducida
con dobutamina tenia valor predictivo incremental de eventos cardiacos. [28]



Arruda Ay col evaluaron el valor pronéstico del ecoestrés ejercicio en pacientes con cirugia de
revascularizacion miocéardica previa. En un seguimiento medio de 2.9 afos, anormalidades post
esfuerzo del volumen de fin de sistole, la fraccion de eyeccion y el indice de motilidad parietal
fueron predictores independientes de eventos cardiacos, sumando valor predictivo a las variables
clinicas y ecocardiograficas basales y a las variables de la ergometria. [29]

Como vemos, mas alla de la capacidad diagndstica de re-estenosis coronaria u oclusion de
puentes coronarios y la capacidad de localizar el territorio coronario comprometido, el ecoestrés a
partir de sus parametros de alto riesgo es capaz de predecir mala evolucién en pacientes
revascularizados, colaborando claramente en la decision terapéutica.

Rol en la estratificacion de riesgo previo a cirugias no cardiacas

La evaluacion cardioldgica de los pacientes que van a recibir una cirugia no cardiaca tiene como
finalidad identificar a aquellos que tienen riesgo de complicaciones cardiovasculares mayores.
Existen predictores clinicos de mayor riesgo y cirugias que implican un mayor riesgo que otras.

En aquellos pacientes que presentan predictores clinicos de riesgo como edad avanzada, angina
de pecho, infarto de miocardio o insuficiencia cardiaca recientes, accidente isquémico cerebral,
Diabetes o insuficiencia renal es necesario una evaluacién cardiovascular intensiva.

Aunque los factores especificos del paciente son mas importantes para predecir el riesgo cardiaco
en cirugias no cardiacas, el tipo de cirugia no puede ser ignorada.

La cirugia vascular mayor, aorta o vascular periférica, es el tipo de cirugia de mayor riesgo y en
donde mas se ha estudiado el rol de las pruebas no invasivas. La incidencia de complicaciones
cardiacas perioperatorias en estos pacientes esta asociada a la prevalencia de enfermedad
coronaria. La prevalencia de enfermedad coronaria severa es del 36% de los pacientes sometidos
a una cirugia de aneurisma de aorta abdominal, en aproximadamente el 28% de los pacientes bajo
revascularizacion infrainguinal y solamente el 6% de todos los pacientes con enfermedad vascular
tienen coronarias angiograficamente normales

El objetivo de las pruebas no invasivas preoperatorias es proveer informacion sobre 3 marcadores
de riesgo cardiaco: disfuncion del ventriculo izquierdo, isquemia miocardica y anormalidades de las
valvulas cardiacas, todos determinantes mayores de eventos adversos perioperatorios. Todos
estos marcadores pueden ser evaluados durante un ecocardiograma con estrés en cualquiera de
sus modalidades.

La ergometria es por su bajo costo y alto valor predictivo negativo, el método de eleccion para la
deteccion de isquemia miocardica y provee ademas una estimacion de la capacidad funcional que
es otro predictor importante de eventos perioperatorios. Pero si bien tiene un alto valor predictivo
negativo (98%), es decir que un estudio normal predice practicamente la ausencia de
complicaciones, tiene un muy bajo valor predictivo positivo (10%), es decir poco capacidad de
predecir complicaciones cardiacas. Ademas, existe una gran poblacion de pacientes que presentan
dificultades para interpretar o realizar una ergometria, como aquellos con alteraciones
electrocardiograficas basales (bloqueos de rama, alteraciones inespecificas del ST, etc) o
problemas osteoarticulares, musculares, claudicacién intermitente, etc. En esta poblacion de
pacientes es donde la suma de las imagenes tiene real valor: el ecoestrés con ejercicio en
pacientes con alteraciones electrocardiograficas basales o farmacolégico en pacientes que no
pueden realizar ejercicio.

La ecocardiografia con estrés usando ejercicio o farmacos (Dobutamina o Dipiridamol) ha sido
ampliamente usada para evaluar el riesgo cardiaco perioperatorio. Este método combina
informacion sobre funcién ventricular en reposo, anormalidades de las valvulas cardiacas y la
presencia y/o extension de la isquemia miocardica. [30]

Un meta-analisis comparé la exactitud pronéstica de 6 métodos diagndsticos diferentes para
predecir riesgo cardiaco perioperatorio en pacientes bajo cirugia vascular mayor: monitoreo
electrocardiografico ambulatorio (Holter), ergometria, ventriculograma radioisotépico, perfusion
miocardica con radioisotopos, ecoestrés con Dobutamina y ecoestrés con Dipiridamol. Las



conclusiones de este estudio fueron que tanto el monitoreo electrocardiografico ambulatorio como
el ventriculograma radioisotépico no deberian ser usados de rutina en la evaluacion preoperatoria
por su baja sensibilidad y que el ecoestrés con Dobutamina mostré una mejor prediccion de
eventos cardiacos con respecto a los otros métodos aunque fue solo estadisticamente significativa
con respecto a la perfusion miocardica con radioisétopos. Ademas pudo observarse que el valor
predictivo de cualquiera de las pruebas de estrés tienen un importante valor predictivo negativo
(90% a 100%), aunque el ecoestrés agrega informacion sobre el estado de las valvulas cardiacas y
la funcién sistélica ventricular izquierda en reposo. [31]

Otro meta-analisis mas reciente que comparé la ecocardiografia estrés con los estudios de
perfusion miocardica con radioisétopos en la evaluacién preoperatoria de cualquier tipo de cirugia,
observo por un lado que el ecoestrés es superior a la perfusion miocardica con radioisétopos para
predecir eventos cardiacos perioperatorios y por otro la importancia del monto isquémico, ya que
un defecto isquémico moderado a severo en cualquiera de las 2 técnicas predice una mayor
probabilidad de eventos cardiacos. Para los autores, todos los pacientes con pruebas positivas
para isquemia miocardica deberian ser considerados de riesgo aumentado para eventos cardiacos
perioperatorios y ser manejados con monitoreo y terapia médica maxima y los pacientes con
montos isquémicos moderados a severos deberian ser estudiados con angiografia coronaria y si
es posible revascularizados previamente a la cirugia no cardiaca. [32]

En conclusién, la documentacion de isquemia marcada inducida con ecoestrés tiene un fuerte valor
prondstico independiente para identificar pacientes de alto riesgo de presentar complicaciones
cardiacas perioperatorias, quienes podrian beneficiarse de una revascularizacién coronaria previa
a la cirugia, sobretodo si se trata de una cirugia vascular mayor y por otro lado, la ausencia de
isquemia se asocia a una incidencia muy baja de eventos cardiacos, permitiendo un procedimiento
seguro.

Prediccion de eventos cardiacos en diferentes poblaciones

Los pacientes con diabetes son un grupo con alta incidencia de enfermedad cardiovascular, de
eventos coronarios y de isquemia silente, asi como tienen una mayor morbimortalidad después de
un infarto de miocardio con respecto a los pacientes no diabéticos. En esta poblacién, el ecoestrés
ejercicio positivo para isquemia miocardica provee un valor prondstico incremental independiente,
mas aun cuando las alteraciones isquémicas estan presentes en territorios coronarios diferentes y
un ecoestrés normal predice una muy baja incidencia de eventos cardiacos. Para pacientes
diabéticos que no pueden realizar ejercicio, tanto el ecoestrés con Dobutamina como con
Dipiridamol han demostrado tener valor predictivo independiente de eventos cardiacos. [33-36]

La incidencia de enfermedad coronaria en mujeres va en aumento con el paso de los afios y ha
surgido el interrogante sobre si los estudios diagndsticos de estrés tienen el mismo valor prondstico
que en los hombres. Diferentes estudios han comprobado que tanto el ecoestrés con ejercicio
como las pruebas farmacoldgicas son predictores independientes de eventos cardiacos en mujeres
del mismo modo que en el sexo masculino, aun cuando la incidencia de eventos es mayor todavia
en hombres. [37, 38]

En pacientes con bloqueo de rama derecha, con marcapasos definitivo y sobretodo con bloqueo de
rama izquierda, el ecoestrés ha demostrado ser Util tanto para el diagnéstico como para predecir
prondstico en enfermedad coronaria.

La hipertension arterial esta fuertemente asociada con enfermedad coronaria y la evaluacion no
invasiva en esta poblacion de pacientes puede ser altamente dificultosa con ergometria simple, la
cual presenta una baja especificidad debido a que generalmente presentan alteraciones
electrocardiograficas basales. El ecoestrés en cualquiera de sus modalidades ha demostrado, en
esta poblacion de pacientes, tener valor prondstico independiente, incremental a los datos clinicos
y al indice de masa ventricular izquierda.

Conclusioén



La ecocardiografia con estrés en cualquiera de sus modalidades es una técnica muy util para la
evaluacion pronéstica de los pacientes con sospecha y/o conocida enfermedad coronaria,
particularmente en aquellos con alteraciones basales del electrocardiograma y aquellos con
incapacidad o limitaciones para realizar ejercicio. Los pacientes con un ecoestrés normal tienen
una muy baja incidencia de eventos cardiacos, un muy buen pronéstico y no requieren mayor
evaluacion diagndstica, mientras que los pacientes con anormalidades extensas de la motilidad
parietal posterior al estrés, tienen un alto riesgo de muerte e infarto de miocardio y la angiografia
coronaria con posterior revascularizacion deberia ser evaluada. También la viabilidad miocardica
puede ser definida con ecoestrés con dobutamina y su presencia en pacientes con disfuncion
ventricular izquierda predice la mejoria de la funcién sistélica posterior a la revascularizacion.
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