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INVESTIGACION CLINICA

Utilidad de la ecocardiografia omniplanar transesofagica
de stress con dobutamina en la deteccion de cardiopatia

isquémica

José Ramoén Azpiri-Lépez,* José Luis Assad-Morell,* Roxana Hoyos-Pescador,* Javier

Loera-Torres,* Evangelina Flores-Coronado*

Resumen

Objetivos: Evaluar la utilidad de la ecocardio-
grafia transesofagica de stress con dobutamina
(ETESD) para la identificacion de cardiopatia is-
quémica. Métodos: Se estudiaron pacientes re-
feridos para ETESD con angiografia coronaria.
Las imagenes fueron digitalizadas en cine-loop
sistolico en estado basal, a dosis bajas de dobu-
tamina (14.4 £ 5 pg/kg/min), dosis altas (28.7 £
10.5 pg/kg/min) y en la recuperacion, para anali-
sis por dos observadores. Se dividi6 el ventricu-
lo izquierdo en 16 segmentos de acuerdo a su
irrigacién y se consider6 el estudio anormal si
hubo desarrollo o empeoramiento de los trastor-
nos de la contractilidad segmentaria. Las angio-
grafias coronarias cuantitativas se evaluaron in-
dependientemente, considerandose lesiones sig-
nificativas aquéllas > 70%. Resultados: Se in-
cluyeron 68 pacientes. La sensibilidad, especifi-
cidad y exactitud del ETESD fueron de 93%,
89.7% y 91.1%, respectivamente. El estudio de-
tectd 7/7 pacientes con lesion de un vaso y 20/
22 con enfermedad de vasos muiltiples. El ECG
de 12 derivaciones tuvo sensibilidad de 38.8%,
especificidad de 91.8% y exactitud de 74.5% para
la deteccién de las mismas lesiones. Conclusio-

nes: El ETESD es un método asequible, seguro,
sensible y especifico con alta capacidad para
detectar estenosis coronarias significativas. Su

Summary

USEFULNESSOF TRANSESOPHAGEALDOBUTAMINE
STRESSECHOCARDIOGRAPHYTO DETECT ISCHEMIC
HEART DISEASE

Objective: To assess the usefulness of transe-
sophageal dobutamine stress echocardiography
(TEDSE), to identify patients with coronary artery
disease. Methods: Patients referred for TEDSE
with coronary angiography were included. Imag-
es were digitized in systolic cine-loop at baseline,
with low dose-dobutamine (14.4 + 5 pg/kg/min),
with high dose-dobutamine (28.7 + 10.5 pg/kg/
min) and during recovery, and then analyzed by
two observers. The left ventricle was divided into
16 segments according to coronary distribution,
and the study was considered abnormal if there
was a new or worsening of the segmental wall
motion abnormality. Quantitative coronary angiog-
raphies were independently assessed, and lesions
considered significant if they had = 70% diameter
stenosis. Results: Sixty eight patients were in-
cluded. TEDSE sensitivity, specificity, and accu-
racy were 93%, 89.7%, and 91.1%, respectively.
TEDSE correctly detected 7/7 single vessel dis-
ease and 20/22 multiple vessel disease patients.
Twelve-lead ECG had a sensitivity, specificity, and
accuracy of 38.3%, 91.8%, and 74.5% respective-
ly, to detect the same lesions. Conclusions:
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uso debe ser considerado en pacientes con mala TEDSE is feasible, safe, sensitive, and specific to

ventana acustica transtoracica o pobre visuali- detect significant coronary lesions. It should be

zacion de los bordes endocardicos. considered in patients with suboptimal acoustic
window or poor visualization of endocardial bor-
ders.

(Arch Cardiol Mex 2002; 72:105-114).

Palabras clave: Ecocardiografia. Transesofagico. Dobutamina.
Key words: Echocardiography. Transesophageal. Dobutamine.

Introduccion Se excluyeron aquellos sujetos con estudio tran-
a ecocardiografia transtoracica de stresssesofagico de insuficiente calidad diagnéstica,
con ejercicio o con estimulo farmacol6- aquellos con hemoductos aortocoronarios injer-
gico, se ha convertido en una arma pode-tados en el territorio vascular tributario de zonas

rosa en la evaluacion de la cardiopatia isquémi-con infarto y personas con bloqueo completo de

ca, mostrando resultados diagnésticos y prondsda rama izquierda del haz de His. Se excluyo tam-
ticos similares a los estudios de gammagrafiabién un enfermo con angiografia coronaria de
cardiaca de perfusion utilizando diversos iséto- mala calidad proveniente de otra institucion.

pos radioactivo$® Se ha demostrado su capaci- Protocolo de estudidCuando fue posible se eli-

dad para detectar estenosis arteriales cororfarias,minaron los agentes bloqueadores beta adrenér-

8 su utilidad en la identificacion de miocardio gicos y calcio antagonistas cuando menos 48

viable después de un infattéy miocardio hi-  horas antes del estudio. Después de un ayuno

bernante:!® Es (til también para obtener infor- minimo de 4 horas, bajo anestesia faringea con
macion prondstica en la estratificacion del en- lidocaina en aerosol y sedacién endovenosa con
fermo después de un infafthy en la evaluaciéon  midazolam o propofol y monitoreo de presiéon

de cardiopatas que seran sometidos a cirugia naurterial, pulsoximetria transcutédnea y electrocar-
cardiacd>'’ diograma de 3 derivaciones, se introdujo un trans-

Aungue la tecnologia de la segunda arménica yductor transesofagico omniplanar multifrecuen-

los materiales de contraste ultrasonografico hancia 5.0/7.5 mHz acoplado a un ecocardiografo

mejorado la capacidad para detectar isquemiaHP Sonos 2500, con el cual se realiz6 el estudio.
miocardica durante el eco de str&s8existen Simultaneamente, se realizaron electrocardiogra-

ciertas limitaciones de la técnica transtoracica, mas secuenciales de 12 derivaciones cada 3 mi-

en especial el andlisis de pacientes con mala vennutos.

tana acustica y pobre visualizacion del endocar-Se obtuvieron imagenes en 2 y 4 camaras a nivel

dio, que impiden estudiar el engrosamiento pa-esofagico. La proyeccion de 4 camaras con el

rietal, parametro critico en la evaluacion de la 4pex cardiaco hacia arriba se adquirié con la
viabilidad e isquemia miocardica. Dado que el punta del transductor en el mesoeso6fago en po-
engrosamiento parietal es mas perceptible en ursicion neutral o ligera retroflexién y con rota-
eco transesofagico, el objetivo de este estudio egidn de los cristales &,0mientras que las ima-

el de evaluar la utilidad de la ecocardiografia tran-genes en el eje largo de 2 camaras se adquirieron

sesofagica de stress con dobutamina en la idenrotando los cristales entre 70 y°9Posterior-

tificacion de pacientes con cardiopatia coronariamente, el transductor se avanzo para obtener las

isquémica. vistas transgastricas en el eje corto y eje longitu-
dinal. Las imagenes mesoventriculares en el eje
Material y métodos corto (a nivel de los musculos papilares) se ob-

Seleccion de pacienteSe incluyeron a todos los  tuvieron provocando anteflexion con rotacion de
pacientes consecutivos durante un afio, en lodos cristales aQmientras que las longitudinales
cuales existia sospecha de cardiopatia isquémise lograron con una rotacién de los cristales en-
ca o certeza de la misma, desedndose evaluar lae 70 y 90.

magnitud de la isquemia miocardica y que a la Adquisicion de imagenes y fases del protocolo.
vez contaran con angiografia coronaria cuanti- Todas estas imagenes fueron capturadas y digi-
tativa en los 30 dias previos 0 posteriores a latalizadas en formato de pantalla cuadruple con
realizacion del ETESD. sincronizacion sistélica (Image View DCR, Nova

www.cardiologia.org.mx



Ecocardiografia omniplanar transesofagica 107

Microsonics) y analizadas por comparacion di- caso de ausencia de engrosamiento parietal y
recta con las imagenes obtenidas en reposo. Emovilidad del borde endocardico en sistole y (4)
cada proyeccion, la onda R del electrocardiogra-disquinético, refiriéndose a movimiento parie-
ma fue sincronizada para capturar un ciclo car-tal paraddjico, en el cual parte de la pared ven-
diaco. La adquisicion del asa sistdlica consistidtricular se mueve en direccion opuesta al resto
de 8 imagenes obtenidas en una lapso de 35@el ventriculo izquierdo y la pared se adelgaza
milisegundos. Las imagenes se capturaron en 4n sistole, en lugar de ocurrir el engrosamiento
fases, incluyendo el estado basal o de “reposo”normal?23Este sistema de calificacion se llevo
a “dosis bajas” y “dosis altas” de dobutamina y a cabo en cada una de las 4 imagenes digitaliza-
posteriormente en “recuperacion”. Una vez que das en “reposo”, “dosis bajas” y “dosis altas” de
se obtuvieron las imagenes de “reposo”, se ini-dobutamina y en “recuperacion”.

ci6 la infusion de dobutamina qu/kg/min. Tres  Se considerd como respuestermal cualquiera
minutos después se incremento la infusién a 10de las tres siguientes: (1) el desarrollo de disi-
pa/kg/min y posteriormente a intervalos de 3 nergia en segmentos con contractilidad basal
minutos, se aumento la infusion a 20, 30 y final- normal o bien empeoramiento de la disinergia
mente a 4Qug/kg/min. En aquellos pacientes que en aquellos segmentos que desde el inicio del
no alcanzaron la frecuencia cardiaca maximaestudio ya se encontraban con contractilidad de-
esperada para la edad, se utilizé atropina intraprimida, (2) la presencia de una respuesta bifa-
venosa. De esta manera, adquirimos las imagesica, caracterizada por contractilidad anormal
nes a “dosis bajas” cuando visualmente se de-basal, la cual mejora a “dosis bajas” de dobuta-
tecté de un incremento en la sinergia contractil mina y vuelve a empeorar con “dosis altas” del
de las paredes del ventriculo izquierdo sin queestimulo y (3) finalmente, aquinesia o disquine-
aumentara la frecuencia cardiaca significativa- sia en reposo que no mejora con el estimulo far-
mente. Asimismo, la captura de las imagenes amacoldgico.

“dosis altas” se llevd a cabo en el momento enPor otra parte, la respuestarmal al estimulo
gue se termind el protocolo de infusién del me- inotrépico consistié en un aumento gradual y
dicamento por haber alcanzado alguna de lasonsistente en la movilidad y engrosamiento
metas especificadapdori. Estas metas incluian: parietal a dosis progresivas de dobutamina, o
(a) desarrollo de isquemia miocardica, manifes- bien, la presencia de disfuncion en la contracti-
tada por dolor precordial, desviacion del segmen-lidad global en reposo que mejora con el esti-
to ST mayor de 3 mm y/o desarrollo o agrava- mulo farmacologico.

miento de disinergia contractil, (b) terminacién Electrocardiograma de stresSe obtuvieron tra-
del protocolo al alcanzar dosis maximas de do-zos de 12 derivaciones en reposo y cada 3 minu-
butamina (40ug/kg/min) y/o atropina (1 mg), tos durante el resto de la prueba, efectuando
(c) alcanzar mas del 85% de la frecuencia car-monitoreo electrocardiografico continuo de 3
diaca maxima esperada para la edad, (d) hipoderivaciones. El electrocardiograma se conside-
tension arterial progresiva 30 mmHg, (e) hi-  rd positivo para isquemia si ocurrio: (1) infrade-
pertension arterial sistolica mayor de 220 mmHg, snivel horizontal o de pendiente hacia abajo de
(f) taquicardia ventricular paroxistica, o (g) in- 0.1 mV a 80 milisegundos del punto J en dos o
tolerancia al transductor. mas derivaciones contiguas o (2) supradesnivel
Analisis de las imagenePara el analisis de la del segmento ST de Or&V a 80 milisegundos
movilidad parietal, el ventriculo izquierdo se di- del punto J en dos 0 mas derivaciones contiguas.
vidié en un modelo de 16 segmentos previamen-Angiografia coronaria cuantitativaLa angio-

te validado y acorde a la distribucion de la perfu- grafia coronaria cuantitativa se llevé a cabo en
sion territorial coronarf&?! (Fig. 1). La movili- un angiografo digital (Philips Integris HM
dad parietal segmentaria fue calificada como (1) 3000), utilizando un algoritmo de deteccion au-
normal, cuando se encontré engrosamiento pa-tomatizada de bordes con correccion manual.
rietal sistélico evidente y movimiento sistélico Se considerd como lesion significativa aquella
del borde endocardico hacia la cavidad ventri- estenosis que redujo el 70% o mas del diametro
cular, (2)hipoquinético, cuando habia engrosa- luminal interno de las arterias coronarias epi-
miento parietal sistolico disminuido y reduccién cardicas o sus ramas principales o hemoductos
del movimiento sistélico del borde endocardico aortocoronarios 0 50% el tronco principal iz-
hacia la cavidad ventricular, (auinético, en quierdo.
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Fig. 1. Distribucion de la perfusién arterial coronaria de acuerdo a un modelo que divide al ventriculo izquierdo en 16
segmentos. El panel superior revela las ventanas acusticas transesofagicas y el inferior las transgastricas.
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Analisis estadisticd.a calificacion de la movi-  se llevé a cabo en 15 enfermos. El porcentaje de
lidad parietal fue realizada después del estudiola frecuencia cardiaca maxima esperada para la
ecocardiograficoff-line) por dos observadores edad alcanzada fue de 82.1 £+ 11.5. No comple-
independientes sin conocimiento de los datostaron el protocolo 4 de los 68 enfermos estudia-
clinicos, y las diferencias fueron resueltas pordos. Dos por haber desarrollado hipertension ar-
consenso. Para evaluar la reproducibilidad de laterial sistolica mayor de 240 mmHg, uno desa-
calificacion se selecionaron 40 imagenes ecocar+rollé taquicardia ventricular no sostenida y el
diogréficas al azar, 20 obtenidas a través de laglltimo desarroll6 estado de choque, requiriendo
ventanas acusticas transesofégicas y 20 a travéisitubacion endotraqueal (el angiograma de este
de las transgastricas, obteniendo una concordanpaciente revelé una estenosis de 90% del tronco
cia interobservador de 92%. principal de la coronaria izquierda); sin embar-
Las angiografias fueron analizadas por un ob-go, a pesar de no haber completado el protocolo,
servador sin conocimiento de los resultados ecodos 4 tuvieron estudios positivos para isquemia
cardiograficos. Las variables se expresan comamiocardica.

la media £ desviacion estandar y sus diferenciasSe lograron imagenes interpretables en 3 6 4 de
fueron probadas utilizando la “t” de Student o la las ventanas acusticas utilizadas en el 96.5% de
X2, segun aplicara el caso, considerandose signifos enfermos estudiados. El tiempo de intubacion
ficativas cuando g 0.05. Finalmente, los resul- esofagica fue de 22 + 9 minutos. El 88% de los
tados se presentan como la sensibilidad, especipacientes estudiados no tuvieron sintomas rela-
ficidad, valores predictivos y exactitud de la prue- cionados con el aparato cardiovascular inducido
ba. Todos los pacientes expresaron su consentipor el estimulo inotropico, 6% tuvieron angor
miento para participar en el estudio, mismo que pectoris, 4% estado nauseoso y 2% palpitaciones.
fue aprobado por el Comité de Bioética de la Ins-La angiografia coronaria revelé 39 pacientes

titucion. (57%) con coronariografia normal o lesiones
obstructivas menores al 70%, 7 (10%) tenian una
Resultados arteria afectada, 12 (18%) con dos arterias y 10

Caracteristicas de la poblacién estudiadge (15%) con 3 arterias enfermas.
estudiaron un total de 74 pacientes, de los cuale$ensibilidad, especificidad, valores predictivos
se excluyeron 6, 2 debido a pobre ventana acusy exactitud de la prueb#&l ecocardiograma de
tica, 1 con angiograma no diagndstico, 1 por blo- stress transesofagico con dobutamina, demostro
gueo de rama izquierda y 2 por tener hemoduc-una sensibilidad de 93%, especificidad 89.7%,
tos aortocoronarios injertados en zonas de infar-valor predictivo positivo 87%, valor predictivo
to. Por consiguiente, el grupo evaluado consistidnegativo 94.5%, y una exactitud global de 91.1%
en 68 pacientes, 53 hombres y 15 mujeres, coren la deteccidn de estenosis coronarias signifi-
una edad de 58 + 13 afios. cativas(Fig. 2). Asimismo, la capacidad del es-
El motivo del estudio en los 68 enfermos se des-tudio para detectar correctamente el niimero de
cribe en laTabla |. El promedio de dobutamina vasos coronarios con estenosis significativas, fue
utilizada a “dosis bajas” fue de 14.4 11§/kg/ de un 89.7% en pacientes sin enfermedad coro-
min, mientras que a “dosis altas” fue de 28.7 + naria, al 100% en aquellos con enfermedad de
10.5 pg/kg/min. El reforzamiento con atropina uno y tres vasos coronarios y al 83.3% en los

gue tenian 2 vasos afectadbigy. 3).

Se analiz6 también, la utilidad del estudio en la

Tabla I. Motivo del estudio. deteccién de los territorios coronarios epicardi-
« Evaluacién post- revascularizacion 26 cos ipo_liyiduales con e_stenosis significativas. !_a
- Angioplastia = 17 sensibilidad del estudio fue alta en las arterias
- Cirugia =9 coronarias circunfleja y derecha, y, aunque no
* Evaluacion post-infarto 13 fue estadisticamente significativo, fue menor en
« Angina de pecho 10 LS . e
« Cardiomiopatias 9 la descendente anterior |qu|er(_JIa. La especifici-
« Dolor precordial atfpico 8 dad, valores predictivos y exactitud de la prueba
* Valvulopatias/Protesis 6 en los diferentes territorios coronarios fueron
* Prueba de esfuerzo positiva asintomatica 2 similares(Tabla I1).
¢ Cardiopatia hipertensiva 2

Utilidad comparativa entre el ecocardiograma

* Miscelaneos 3 3 .
y el electrocardiograma de stress con dobutami-

Vol. 72 Nimero 2/Abril-Junio 2002:105-114
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na. Se estudid la utilidad comparativa entre el jante para ambos estudios (89.4%91.8%).
ecocardiograma y el electrocardiograma con Finalmente, los valores predictivos y la exacti-
stress con dobutamina llevados a cabo en 55 patud fueron estadisticamente superiores al utili-
cientes estudiados angiograficamente sin eviden-=zar la ecocardiografia como método diagndstico
cia de infarto al miocardio. La sensibilidad fue con un valor de de 0.004Tabla III). Dos pa-
notoriamente mas alta en el ecocardiograma alcientes con ecocardiograma transesofagico de

stress falsamente negativo tuvieron un electro-

38.8%), mientras que la especificidad fue seme-cardiograma con estimulo medicamentoso posi-

110
compararlo con el electrocardiograma (94\i$%
100
94.5
95 - 93
IS 91.1
5 89.7
S 90
o
= 87
85
80 T T !
SENS ESP VPP VPN EXAC

SENS = sensibilidad. ESP = especificidad. VPP = valor predictivo positivo.
VPN = valor predictivo negativo. EXAC = exactitud.

Fig. 2. Capacidad del ecocardiograma transesofagico de stress con
dobutamina para detectar estenosis coronarias significativas.

100 100

100 89.7

83.3

75
S
8 50+ 717 10/10
5 85/39 1012
(&)
©
o

25 |

0
0 1 2 3

Numero de vasos afectados

Fig. 3. Deteccion por ecocardiograma transesofagico de stress con
dobutamina del ndmero de vasos coronarios epicardicos con estenosis
significativas. Los nimeros dentro de las barras representan el nimero de
pacientes por cada grupo y los nimeros en la parte superior de las barras
representa su porcentaje.

tivo para isquemia miocardica.

Utilidad en pacientes revascularizadd® los
pacientes sometidos a revascularizacién miocar-
dica quirdrgica, se detectaron correctamente 7
de 7 pacientes con hemoductos ocluidos y 2 de 2
pacientes con hemoductos abiertos. Asimismo,
después de revascularizacion utilizando angio-
plastia coronaria percutanea transluminal, la sen-
sibilidad de la prueba fue 100%, detectando co-
rrectamente 3 de 3 pacientes con reestenosis co-
ronaria y la especificidad fue de 85.7% dado que
clasificd correctamente a 12 de 14 pacientes sin
reestenosis post-angioplastia.

Discusion

El ecocardiograma de stress transesofagico om-
niplanar multifrecuencia con estimulo farmaco-
I6gico con dobutamina y digitalizacién de ima-
genes en formato de pantalla cuadruple con sin-
cronizacion sistdlica, es un método asequible,
seguro, sensible y especifico en la deteccién de
cardiopatia isquémica. El estudio se puede prac-
ticar con molestias minimas para el enfermo y
practicamente sin complicaciones.

Los resultados de este estudio demuestran que la
metodologia utilizada tiene una alta capacidad
para detectar estenosis coronarias significativas
y su utilidad queda también evidenciada en la
deteccion del numero de vasos afectados. Final-
mente, usando un modelo de 16 segmentos del
ventriculo izquierdo acorde a la distribucion de
la perfusion arterial coronaria, el estudio permi-
te predecir la presencia de estenosis en cada una
de las arterias coronarias epicardicas. De tal ma-
nera que el ecocardiograma transesofagico de
stress con dobutamina permite: (1) identificar si
el paciente tiene enfermedad coronaria, (2) iden-
tificar cuantos vasos coronarios epicardicos tie-
nen obstruccion significativa, y (3) cuales son
las arterias afectadas.

Bondades del ecocardiograma transesofagico de
stress con dobutamink! estudio es sumamente
versatil dado que nos brinda la clave diagndstica
en virtualmente todas las formas de enfermedad
cardiaca estructural. Dado que el estimulo far-
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Tabla Il. Capacidad del ecocardiograma transesofagico de stress con
dobutamina para detectar estenosis significativas de vasos coronarios
individuales.

Arteria SENS ESP VPP VPN EXAC
DA 52% 100% 100% 82% 85%
(11/21)  (47/47) (11/11)  (47/57)  (58/68)
cX 80% 93.7% 84.2% 91.8% 89.7%
(16/20)  (45/48) (16/19)  (45/49)  (61/68)
DER 95.4% 89.1% 80.7% 97.6% 91.1%
(21/22)  (41/46) (21/26)  (41/42)  (62/68)

DA = arteria coronaria descendente anterior izquierda, CX = arteria coronaria circunfleja,
DER = arteria coronaria derecha, SENS = sensibilidad, ESP = especificidad, VPP =
valor predictivo positivo, VPN = valor predictivo negativo, EXAC = exactitud.

Tabla Ill. Utilidad comparativa entre el ecocardiograma transesofagico de
stress con dobutamina y el electrocardiograma de stress con dobutamina
en un subgrupo de 55 pacientes sin infarto del miocardio estudiados
angiograficamente.

Estudio SENS ESP VPP VPN EXAC
ETESD 94.1% 89.4% 80% 97.1% 90.9%
ECGSD 38.8% 91.8% 70% 75.5% 74.5%

ETESD = ecocardiograma transesofagico de stress con dobutamina. ECGSD = elec-
trocardiograma de stress con dobutamina. SENS = sensibilidad. ESP = especifici-
dad. VPP = valor predictivo positivo. VPN = valor predictivo negativo. EXAC = exac-
titud. x> =15.6, p=0.004.
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nicas de medicina nuclear y tomografia por emi-
sion de positrone¥:3tAdemas, en el mismo es-
tudio, la ecocardiografia permite evaluar integral-
mente las valvulas, orejuela izquierda, venas
pulmonares, tabique interatrial y pericardio, lo
cual no se logra con los estudios de perfusion
nuclear. Asimismo, la ecocardiografia de stress
tiene una exactitud diagnéstica similar a la to-
mografia computada por emisién de foton Gnico
(SPECT), como ha sido demostrado por Hetch y
Quifiones:2 En la practica diaria se obtiene una
mayor cantidad de informacion con la metodo-
logia ecocardiogréafica aqui descrita que con cual-
quier otro tipo de técnica diagnéstica cardiovas-
cular no invasiva actualmente utilizada.
Comparacion con estudios previ@ggar y col$?
reportaron de manera preliminar el uso de la eco-
cardiografia transesofagica de stress con dobu-
tamina, sin embargo fueron Prince y céljuie-

nes reportaron por primera vez la sensibilidad y
especificidad de este método en la deteccion de
cardiopatia isquémica en un grupo de 81 pacien-
tes con diversos diagnésticos, teniendo como re-
ferencia la angiografia coronaria, utilizando
como criterio de estenosis significativa, la dis-
minucion del diametro luminal més de un 70%.
Su sensibilidad de 90% y especificidad de 94%

macoldgico es progresivo, se logra incrementarson comparables a las obtenidas en el presente
la demanda de oxigeno de una manera analoga estudio.

la provocada por el ejercicio. Esto permite eva- En el mismo afio, Panza y céigublicaron un

luar también a personas con limitaciones para laestudio semejante en 76 enfermos. El criterio de
deambulacién de tipo neurolégico, ortopédico y estenosis significativa fue de 70%. La sensibili-

vascular.

dad fue de 89%, especificidad de 100% y exacti-

Estudios previos han reportado que aproxima-tud de 91%, cifras nuevamente comparables a
damente el 10 al 20% de los candidatos a un ecdas nuestras. Ellos se vieron obligados a suspen-
stress tienen mala ventana acustica transtoracider el protocolo en 3 pacientes por intolerancia

ca?*?® Nuestros resultados indican que el abor- al transductor. La sensibilidad y especificidad en

daje transesofagico debe ser muy Util en pacien-el diagndéstico de enfermedad de vasos multiples
tes con deformidades toracicas, enfermedad pulfue semejante a la reportada por nosotros. En el
monar obstructiva crénica, cirugias toracicas pre-presente estudio, sin embargo, la sensibilidad en

vias?®asi como en obesos morbi#igsen el 30%

la deteccion de obstruccién significativa en la

de enfermos con definicién inadecuada del bor- descendente anterior (DA) fue de 52% y en el
de endocardic& de vital importancia cuando se estudio de Panza de 83%. Cabe mencionar que
requiere la medicién precisa del engrosamientoen nuestro trabajo, ninguno de los 7 pacientes
parietal como indicador de hibernacién o viabi- con enfermedad de un vaso tenia obstruccién en
lidad miocéardica. Ademas, el abordaje transeso-la DA, por lo tanto, las falsas negativas en la de-
fagico es superior al transtoracico en pacientesteccion de enfermedad en ese territorio corona-
con pobre definicién del borde endocardico, rio ocurrieron en pacientes con enfermedad mul-
cuando se estudia al paciente por ambos métotivascular que afectaba simultaneamente a la DA

dos en forma simultanéa.

y alguna otra arteria epicardica. Es factible que

La relacién costo-beneficio y la brevedad con la el mayor umbral isquémico sea el resultante de
que se realizan y se obtienen resultados con ekolaterales presentes en el territorio perfundido
eco stress, compiten favorablemente con las técpor la DA, como ocurrié en dos de nuestros pa-
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cientes. En el estudio de Paizég especifici-  En uno de nuestros pacientes, hubo que termi-
dad de la prueba fue menor para detectar isquenar el estudio debido a que desarroll6 estado de
mia en el territorio de la DA; 27% de sus pacien- choque. Tuvo disfuncién ventricular global, aso-
tes desarrollaron anormalidades segmentarias eniada a una estenaosis critica del tronco corona-
esta zona, sin encontrarse lesiones coronarias sigdo izquierdo. En este caso, es evidente que la
nificativas. Estos hallazgos podrian correspon- hipotension fue secundaria a isquemia miocar-
der a la sobreposicion de la perfusion territorial dica, pero puede desarrollarse hipotension aso-
en zonas de irrigacion comn a dos arterias epiciada al uso de dobutamina por mecanismos no
céardicas(Fig.1). Es posible también, que los relacionados a isquemia. Contrario al signifi-
mecanismos celulares responsables de la respuesado que tiene el desarrollo de hipotension ar-
ta inotropica positiva al estimulo adrenérgico re- terial durante una prueba de esfuerzo, la hipo-
quieran de un mayor grado de integridad funcio-tensién inducida por dobutamina no necesaria-
nal del miocito, lo cual hace que la respuesta seanente esta asociada a enfermedad coronaria
heterogéne#. avanzada o a mal pronéstittd.a dobutamina

El dltimo estudio, publicado por Frohwein y puede causar hipotension arterial si sus efectos
cols?® se evalu6 a 51 pacientes, con una sensibi-al incrementar el gasto cardiaco no logran con-
lidad de 82% y especificidad de 93%. En estetrarrestar la vasodilataciéon ocasionada por el
reporte, las sensibilidad fue mayor de 80% enestimulo de los receptores beté&2.Mazeika
pacientes con diametro luminal minimo menor y cols? a su vez sugieren que el estimulo far-
de 1.25 mm y menor de 70% en aquéllos conmacoldgico con dobutamina puede causar re-
diametro luminal minimo menor de 1.5 mm, lo duccién en la resistencia vascular sistémica de-
cual sugiere que a mayor grado de estenosishido a la eliminacion refleja del tono simpatico
mayor es la posibilidad de que ésta sea fisiolégi-en respuesta a un gasto cardiaco aumentado, de
camente significativa y por tanto provoque tras- tal manera que la vasodilatacion periférica me-
tornos de la sinergia contractil. diada a través de un reflejo vasodepresor abrup-
Limitaciones.La naturaleza invasiva del estudio to, puede producir también una respuesta hipo-
pareceria ser una limitante, sin embargo, la inci-tensora. Finalmente, otro mecanismo capaz de
dencia de complicaciones digestivas o cardiovas-producir hipotensién independiente de isque-
culares y los efectos colaterales medicamentososnia miocardica es aquél secundario a obstruc-
son similares tanto para pacientes estudiados pocién dinamica de la cavidad ventricular izquier-
via transtoracica como por via transesofaffica. da;® de manera que el examen de rutina de la
La interpretacion subjetiva y dependiente del cdmara de salida del ventriculo izquierdo con
operador es una desventaja de la ecocardiograboppler durante el ETESD puede ayudar en la
fia de stress, al compararla con las técnicas nu-deteccion de obstruccién intraventricular y ser
cleares, las cuales son mas cuantitativas. Losde utilidad para dilucidar la causa de la hipo-
métodos de cuantificacién acustica de funcidn tensidn inducida por la dobutamina.
ventriculaf®3”y cinética a cold?* facilitan el

andlisis de trastornos segmentarios en la funcionConclusiones

contractil de las paredes del ventriculo izquier- El ecocardiograma de stress transesofagico om-
do, permitiendo un analisis cuantitativo mas di- niplanar con estimulo farmacolégico con dobu-
recto lo cual potencialmente disminuye la varia- tamina es un método asequible, seguro, exacto,
bilidad interobservadd®. sensible y especifico, con alta capacidad para
Al igual que con otras técnicas cardiovascula- detectar estenosis coronarias significativas. Su
res, es indispensable desarrollar una curva deudtilizacion debe considerarse en pacientes con
aprendizaje para realizar estudios adecuados enala ventana acustica transtoracica o en aque-
interpretables. Es necesario destacar la impor-los con pobre visualizacién de los bordes endo-
tancia de evaluar no solo la movilidad de las pa- cardicos. El transductor transesofagico omnipla-
redes sino su engrosamiento y el desplazamiennar, permite la visualizacion del ventriculo iz-
to del endocardio que esto produce. Estas prequierdo en mltiples planos, reduciendo el ma-
cauciones han sido enfatizadas previamente, entestar para el enfermo. Proporciona ademas, una
contrando que la exactitud de la prueba es dife-excelente herramienta de investigacion clinica
rente cuando se comparan observadores novatobasada en iméagenes ultrasénicas del miocardio
y expertos'! en el paciente con cardiopatia isquémica.
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