
Otras secciones de
este sitio:

☞☞☞☞☞ Índice de este número
☞☞☞☞☞ Más revistas
☞☞☞☞☞ Búsqueda

Others sections in
this web site:

☞☞☞☞☞ Contents of this number
☞☞☞☞☞ More journals
☞☞☞☞☞ Search

Artículo:

Utilidad de la ecocardiografía
omniplanar transesofágica de stress con
dobutamina en la detección de
cardiopatía isquémica

Derechos reservados, Copyright © 2002:
 Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez

Archivos de Cardiología de México

Abril-Junio
April-June 2002Volumen

Volume 7 2

edigraphic.com

Número
Number 2

http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-archi/e-ac2002/e-ac02-2/e1-ac022.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-archi/e-ac2002/e-ac02-2/e1-ac022.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-buscar/e1-busca.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-htms/i-archi/i-ac2002/i-ac02-2/i1-ac022.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-buscar/i1-busca.htm
http://www.medigraphic.com


105

Vol. 72 Número 2/Abril-Junio 2002:105-114

* Hospital Christus Muguerza de Monterrey. Calle Hidalgo No. 2525 Pte., Monterrey, N.L., México C.P. 64060

Correspondencia:
José Ramón Azpiri-López (Co-Director del Departamento de Cardiología Diagnóstica), José Benítez No. 2704, Col. Obispado, Monterrey,
N.L., México. C.P. 64060. Tel. (81) 8347-8533, Fax (81) 8347-8534, Correo electrónico: jazpiri@infosel.net.mx

Recepción: 10 de enero de 2002
Aceptado: 27 de febrero de 2002

INVESTIGACIÓN CLÍNICA

Utilidad de la ecocardiografía omniplanar transesofágica
de stress con dobutamina en la detección de cardiopatía
isquémica
José Ramón Azpiri-López,* José Luis Assad-Morell,* Roxana Hoyos-Pescador,* Javier
Loera-Torres,* Evangelina Flores-Coronado*

Resumen

Objetivos:  Evaluar la utilidad de la ecocardio-
grafía transesofágica de stress con dobutamina
(ETESD) para la identificación de cardiopatía is-
quémica. Métodos:  Se estudiaron pacientes re-
feridos para ETESD con angiografía coronaria.
Las imágenes fueron digitalizadas en cine-loop
sistólico en estado basal, a dosis bajas de dobu-
tamina (14.4 ± 5 µg/kg/min), dosis altas (28.7 ±
10.5 µg/kg/min) y en la recuperación, para análi-
sis por dos observadores. Se dividió el ventrícu-
lo izquierdo en 16 segmentos de acuerdo a su
irrigación y se consideró el estudio anormal si
hubo desarrollo o empeoramiento de los trastor-
nos de la contractilidad segmentaria. Las angio-
grafías coronarias cuantitativas se evaluaron in-
dependientemente, considerándose 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-
tectó 7/7 pacientes con lesión de un vaso y 20/
22 con enfermedad de vasos múltiples. El ECG
de 12 derivaciones tuvo sensibilidad de 38.8%,
especificidad de 91.8% y exactitud de 74.5% para
la detección de las mismas lesiones. Conclusio-
nes:  El ETESD es un método asequible, seguro,
sensible y específico con alta capacidad para
detectar estenosis coronarias significativas. Su

Summary

USEFULNESS OF TRANSESOPHAGEAL DOBUTAMINE

STRESS ECHOCARDIOGRAPHY TO 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 µg/kg/min),
with high dose-dobutamine (28.7 ± 10.5 µg/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
ventana acústica transtorácica o pobre visuali-
zación de los bordes endocárdicos.

TEDSE is feasible, safe, sensitive, and specific to
detect significant coronary lesions. It should be
considered in patients with suboptimal acoustic
window or poor visualization of endocardial bor-
ders.
(Arch Cardiol Mex 2002; 72:105-114).

Palabras clave:  Ecocardiografía. Transesofágico. Dobutamina.
Key words:  Echocardiography. Transesophageal. Dobutamine.

Introducción
a ecocardiografía transtorácica de stress
con ejercicio o con estímulo farmacoló-
gico, se ha convertido en una arma pode-

rosa en la evaluación de la cardiopatía isquémi-
ca, mostrando resultados diagnósticos y pronós-
ticos similares a los estudios de gammagrafía
cardíaca de perfusión utilizando diversos isóto-
pos radioactivos.1-3 Se ha demostrado su capaci-
dad para detectar estenosis arteriales coronarias,4-

8 su utilidad en la identificación de miocardio
viable después de un infarto9-11 y miocardio hi-
bernante.2,13 Es útil también para obtener infor-
mación pronóstica en la estratificación del en-
fermo después de un infarto,14 y en la evaluación
de cardiópatas que serán sometidos a cirugía no
cardíaca.15-17

Aunque la tecnología de la segunda armónica y
los materiales de contraste ultrasonográfico han
mejorado la capacidad para detectar isquemia
miocárdica durante el eco de stress,18,19 existen
ciertas limitaciones de la técnica transtorácica,
en especial el análisis de pacientes con mala ven-
tana acústica y pobre visualización del endocar-
dio, que impiden estudiar el engrosamiento pa-
rietal, parámetro crítico en la evaluación de la
viabilidad e isquemia miocárdica. Dado que el
engrosamiento parietal es más perceptible en un
eco transesofágico, el objetivo de este estudio es
el de evaluar la utilidad de la ecocardiografía tran-
sesofágica de stress con dobutamina en la iden-
tificación de pacientes con cardiopatía coronaria
isquémica.

Material y métodos
Selección de pacientes. Se incluyeron a todos los
pacientes consecutivos durante un año, en los
cuales existía sospecha de cardiopatía isquémi-
ca o certeza de la misma, deseándose evaluar la
magnitud de la isquemia miocárdica y que a la
vez contaran con angiografía coronaria cuanti-
tativa en los 30 días previos o posteriores a la
realización del ETESD.

Se excluyeron aquellos sujetos con estudio tran-
sesofágico de insuficiente calidad diagnóstica,
aquellos con hemoductos aortocoronarios injer-
tados en el territorio vascular tributario de zonas
con infarto y personas con bloqueo completo de
la rama izquierda del haz de His. Se excluyó tam-
bién un enfermo con angiografía coronaria de
mala calidad proveniente de otra institución.
Protocolo de estudio. Cuando fue posible se eli-
minaron los agentes bloqueadores beta adrenér-
gicos y calcio antagonistas cuando menos 48
horas antes del estudio. Después de un ayuno
mínimo de 4 horas, bajo anestesia faríngea con
lidocaína en aerosol y sedación endovenosa con
midazolam o propofol y monitoreo de presión
arterial, pulsoximetría transcutánea y electrocar-
diograma de 3 derivaciones, se introdujo un trans-
ductor transesofágico omniplanar multifrecuen-
cia 5.0/7.5 mHz acoplado a un ecocardiógrafo
HP Sonos 2500, con el cual se realizó el estudio.
Simultáneamente, se realizaron electrocardiogra-
mas secuenciales de 12 derivaciones cada 3 mi-
nutos.
Se obtuvieron imágenes en 2 y 4 cámaras a nivel
esofágico. La proyección de 4 cámaras con el
ápex cardíaco hacia arriba se adquirió con la
punta del transductor en el mesoesófago en po-
sición neutral o ligera retroflexión y con rota-
ción de los cristales a 0o, mientras que las imá-
genes en el eje largo de 2 cámaras se adquirieron
rotando los cristales entre 70 y 90o. Posterior-
mente, el transductor se avanzó para obtener las
vistas transgástricas en el eje corto y eje longitu-
dinal. Las imágenes mesoventriculares en el eje
corto (a nivel de los músculos papilares) se ob-
tuvieron provocando anteflexión con rotación de
los cristales a 0o, mientras que las longitudinales
se lograron con una rotación de los cristales en-
tre 70 y 90o.
Adquisición de imágenes y fases del protocolo.
Todas estas imágenes fueron capturadas y digi-
talizadas en formato de pantalla cuádruple con
sincronización sistólica (Image View DCR, Nova
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Microsonics) y analizadas por comparación di-
recta con las imágenes obtenidas en reposo. En
cada proyección, la onda R del electrocardiogra-
ma fue sincronizada para capturar un ciclo car-
díaco. La adquisición del asa sistólica consistió
de 8 imágenes obtenidas en una lapso de 350
milisegundos. Las imágenes se capturaron en 4
fases, incluyendo el estado basal o de “reposo”,
a “dosis bajas” y “dosis altas” de dobutamina y
posteriormente en “recuperación”. Una vez que
se obtuvieron las imágenes de “reposo”, se ini-
ció la infusión de dobutamina a 5 µg/kg/min. Tres
minutos después se incrementó la infusión a 10
µg/kg/min y posteriormente a intervalos de 3
minutos, se aumentó la infusión a 20, 30 y final-
mente a 40 µg/kg/min. En aquellos pacientes que
no alcanzaron la frecuencia cardíaca máxima
esperada para la edad, se utilizó atropina intra-
venosa. De esta manera, adquirimos las imáge-
nes a “dosis bajas” cuando visualmente se de-
tectó de un incremento en la sinergia contráctil
de las paredes del ventrículo izquierdo sin que
aumentara la frecuencia cardíaca significativa-
mente. Asimismo, la captura de las imágenes a
“dosis altas” se llevó a cabo en el momento en
que se terminó el protocolo de infusión del me-
dicamento por haber alcanzado alguna de las
metas especificadas a priori . Estas metas incluían:
(a) desarrollo de isquemia miocárdica, manifes-
tada por dolor precordial, desviación del segmen-
to ST mayor de 3 mm y/o desarrollo o agrava-
miento de disinergia contráctil, (b) terminación
del protocolo al alcanzar dosis máximas de do-
butamina (40 µg/kg/min) y/o atropina (1 mg),
(c) alcanzar más del 85% de la frecuencia car-
díaca máxima esperada para la edad, (d) hipo-
tensión arterial progresiva > 30 mmHg, (e) hi-
pertensión arterial sistólica mayor de 220 mmHg,
(f) taquicardia ventricular paroxística, o (g) in-
tolerancia al transductor.
Análisis de las imágenes. Para el análisis de la
movilidad parietal, el ventrículo izquierdo se di-
vidió en un modelo de 16 segmentos previamen-
te validado y acorde a la distribución de la perfu-
sión territorial coronaria20,21 (Fig. 1). La movili-
dad parietal segmentaria fue calificada como (1)
normal, cuando se encontró engrosamiento pa-
rietal sistólico evidente y movimiento sistólico
del borde endocárdico hacia la cavidad ventri-
cular, (2) hipoquinético, cuando había engrosa-
miento parietal sistólico disminuido y reducción
del movimiento sistólico del borde endocárdico
hacia la cavidad ventricular, (3) aquinético, en

caso de ausencia de engrosamiento parietal y
movilidad del borde endocárdico en sístole y (4)
disquinético, refiriéndose a movimiento parie-
tal paradójico, en el cual parte de la pared ven-
tricular se mueve en dirección opuesta al resto
del ventrículo izquierdo y la pared se adelgaza
en sístole, en lugar de ocurrir el engrosamiento
normal.22,23 Este sistema de calificación se llevó
a cabo en cada una de las 4 imágenes digitaliza-
das en “reposo”, “dosis bajas” y “dosis altas” de
dobutamina y en “recuperación”.
Se consideró como respuesta anormal cualquiera
de las tres siguientes: (1) el desarrollo de disi-
nergia en segmentos con contractilidad basal
normal o bien empeoramiento de la disinergia
en aquellos segmentos que desde el inicio del
estudio ya se encontraban con contractilidad de-
primida, (2) la presencia de una respuesta bifá-
sica, caracterizada por contractilidad anormal
basal, la cual mejora a “dosis bajas” de dobuta-
mina y vuelve a empeorar con “dosis altas” del
estímulo y (3) finalmente, aquinesia o disquine-
sia en reposo que no mejora con el estímulo far-
macológico.
Por otra parte, la respuesta normal al estímulo
inotrópico consistió en un aumento gradual y
consistente en la movilidad y engrosamiento
parietal a dosis progresivas de dobutamina, o
bien, la presencia de disfunción en la contracti-
lidad global en reposo que mejora con el estí-
mulo farmacológico.
Electrocardiograma de stress. Se obtuvieron tra-
zos de 12 derivaciones en reposo y cada 3 minu-
tos durante el resto de la prueba, efectuando
monitoreo electrocardiográfico continuo de 3
derivaciones. El electrocardiograma se conside-
ró positivo para isquemia si ocurrió: (1) infrade-
snivel horizontal o de pendiente hacia abajo de
0.1 mV a 80 milisegundos del punto J en dos o
más derivaciones contiguas o (2) supradesnivel
del segmento ST de 0.2 mV a 80 milisegundos
del punto J en dos o más derivaciones contiguas.
Angiografía coronaria cuantitativa. La angio-
grafía coronaria cuantitativa se llevó a cabo en
un angiógrafo digital (Philips Integris HM
3000), utilizando un algoritmo de detección au-
tomatizada de bordes con corrección manual.
Se consideró como lesión significativa aquella
estenosis que redujo el 70% o más del diámetro
luminal interno de las arterias coronarias epi-
cárdicas o sus ramas principales o hemoductos
aortocoronarios o 50% el tronco principal iz-
quierdo.
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Fig. 1.  Distribución de la perfusión arterial coronaria de acuerdo a un modelo que divide al ventrículo izquierdo en 16
segmentos. El panel superior revela las ventanas acústicas transesofágicas y el inferior las transgástricas.
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Análisis estadístico. La calificación de la movi-
lidad parietal fue realizada después del estudio
ecocardiográfico (off-line) por dos observadores
independientes sin conocimiento de los datos
clínicos, y las diferencias fueron resueltas por
consenso. Para evaluar la reproducibilidad de la
calificación se selecionaron 40 imágenes ecocar-
diográficas al azar, 20 obtenidas a través de las
ventanas acústicas transesofágicas y 20 a través
de las transgástricas, obteniendo una concordan-
cia interobservador de 92%.
Las angiografías fueron analizadas por un ob-
servador sin conocimiento de los resultados eco-
cardiográficos. Las variables se expresan como
la media ± desviación estándar y sus diferencias
fueron probadas utilizando la “t” de Student o la
χ2, según aplicara el caso, considerándose signi-
ficativas cuando p ≤ 0.05. Finalmente, los resul-
tados se presentan como la sensibilidad, especi-
ficidad, valores predictivos y exactitud de la prue-
ba. Todos los pacientes expresaron su consenti-
miento para participar en el estudio, mismo que
fue aprobado por el Comité de Bioética de la Ins-
titución.

Resultados
Características de la población estudiada. Se
estudiaron un total de 74 pacientes, de los cuales
se excluyeron 6, 2 debido a pobre ventana acús-
tica, 1 con angiograma no diagnóstico, 1 por blo-
queo de rama izquierda y 2 por tener hemoduc-
tos aortocoronarios injertados en zonas de infar-
to. Por consiguiente, el grupo evaluado consistió
en 68 pacientes, 53 hombres y 15 mujeres, con
una edad de 58 ± 13 años.
El motivo del estudio en los 68 enfermos se des-
cribe en la Tabla I. El promedio de dobutamina
utilizada a “dosis bajas” fue de 14.4 ± 5 µg/kg/
min, mientras que a “dosis altas” fue de 28.7 ±
10.5 µg/kg/min. El reforzamiento con atropina

se llevó a cabo en 15 enfermos. El porcentaje de
la frecuencia cardíaca máxima esperada para la
edad alcanzada fue de 82.1 ± 11.5. No comple-
taron el protocolo 4 de los 68 enfermos estudia-
dos. Dos por haber desarrollado hipertensión ar-
terial sistólica mayor de 240 mmHg, uno desa-
rrolló taquicardia ventricular no sostenida y el
último desarrolló estado de choque, requiriendo
intubación endotraqueal (el angiograma de este
paciente reveló una estenosis de 90% del tronco
principal de la coronaria izquierda); sin embar-
go, a pesar de no haber completado el protocolo,
los 4 tuvieron estudios positivos para isquemia
miocárdica.
Se lograron imágenes interpretables en 3 ó 4 de
las ventanas acústicas utilizadas en el 96.5% de
los enfermos estudiados. El tiempo de intubación
esofágica fue de 22 ± 9 minutos. El 88% de los
pacientes estudiados no tuvieron síntomas rela-
cionados con el aparato cardiovascular inducido
por el estímulo inotrópico, 6% tuvieron angor
pectoris, 4% estado nauseoso y 2% palpitaciones.
La angiografía coronaria reveló 39 pacientes
(57%) con coronariografía normal o lesiones
obstructivas menores al 70%, 7 (10%) tenían una
arteria afectada, 12 (18%) con dos arterias y 10
(15%) con 3 arterias enfermas.
Sensibilidad, especificidad, valores predictivos
y exactitud de la prueba. El ecocardiograma de
stress transesofágico con dobutamina, demostró
una sensibilidad de 93%, especificidad 89.7%,
valor predictivo positivo 87%, valor predictivo
negativo 94.5%, y una exactitud global de 91.1%
en la detección de estenosis coronarias signifi-
cativas (Fig. 2). Asimismo, la capacidad del es-
tudio para detectar correctamente el número de
vasos coronarios con estenosis significativas, fue
de un 89.7% en pacientes sin enfermedad coro-
naria, al 100% en aquellos con enfermedad de
uno y tres vasos coronarios y al 83.3% en los
que tenían 2 vasos afectados (Fig. 3).
Se analizó también, la utilidad del estudio en la
detección de los territorios coronarios epicárdi-
cos individuales con estenosis significativas. La
sensibilidad del estudio fue alta en las arterias
coronarias circunfleja y derecha, y, aunque no
fue estadísticamente significativo, fue menor en
la descendente anterior izquierda. La especifici-
dad, valores predictivos y exactitud de la prueba
en los diferentes territorios coronarios fueron
similares (Tabla II).
Utilidad comparativa entre el ecocardiograma
y el electrocardiograma de stress con dobutami-

Tabla I.  Motivo del estudio.

• Evaluación post- revascularización 26
- Angioplastía = 17
- Cirugía = 9

• Evaluación post-infarto 13
• Angina de pecho 10
• Cardiomiopatías 9
• Dolor precordial atípico 8
• Valvulopatías/Prótesis 6
• Prueba de esfuerzo positiva asintomática 2
• Cardiopatía hipertensiva 2
• Misceláneos 3
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na. Se estudió la utilidad comparativa entre el
ecocardiograma y el electrocardiograma con
stress con dobutamina llevados a cabo en 55 pa-
cientes estudiados angiográficamente sin eviden-
cia de infarto al miocardio. La sensibilidad fue
notoriamente más alta en el ecocardiograma al
compararlo con el electrocardiograma (94.1% vs
38.8%), mientras que la especificidad fue seme-

jante para ambos estudios (89.4% vs 91.8%).
Finalmente, los valores predictivos y la exacti-
tud fueron estadísticamente superiores al utili-
zar la ecocardiografía como método diagnóstico
con un valor de p de 0.004 (Tabla III). Dos pa-
cientes con ecocardiograma transesofágico de
stress falsamente negativo tuvieron un electro-
cardiograma con estímulo medicamentoso posi-
tivo para isquemia miocárdica.
Utilidad en pacientes revascularizados. En los
pacientes sometidos a revascularización miocár-
dica quirúrgica, se detectaron correctamente 7
de 7 pacientes con hemoductos ocluidos y 2 de 2
pacientes con hemoductos abiertos. Asimismo,
después de revascularización utilizando angio-
plastía coronaria percutánea 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
clasificó correctamente a 12 de 14 pacientes sin
reestenosis post-angioplastía.

Discusión
El ecocardiograma de stress transesofágico om-
niplanar multifrecuencia con estímulo farmaco-
lógico con dobutamina y digitalización de imá-
genes en formato de pantalla cuádruple con sin-
cronización sistólica, es un método asequible,
seguro, sensible y específico en la detección de
cardiopatía isquémica. El estudio se puede prac-
ticar con molestias mínimas para el enfermo y
prácticamente sin complicaciones.
Los resultados de este estudio demuestran que la
metodología utilizada tiene una alta capacidad
para detectar estenosis coronarias significativas
y su utilidad queda también evidenciada en la
detección del número de vasos afectados. Final-
mente, usando un modelo de 16 segmentos del
ventrículo izquierdo acorde a la distribución de
la perfusión arterial coronaria, el estudio permi-
te predecir la presencia de estenosis en cada una
de las arterias coronarias epicárdicas. De tal ma-
nera que el ecocardiograma transesofágico de
stress con dobutamina permite: (1) identificar si
el paciente tiene enfermedad coronaria, (2) iden-
tificar cuántos vasos coronarios epicárdicos tie-
nen obstrucción significativa, y (3) cuáles son
las arterias afectadas.
Bondades del ecocardiograma transesofágico de
stress con dobutamina. El estudio es sumamente
versátil dado que nos brinda la clave diagnóstica
en virtualmente todas las formas de enfermedad
cardíaca estructural. Dado que el estímulo far-

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

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

Fig. 3.  Detección por ecocardiograma transesofágico de stress con
dobutamina del número de vasos coronarios epicárdicos con estenosis
significativas. Los números dentro de las barras representan el número de
pacientes por cada grupo y los números en la parte superior de las barras
representa su porcentaje.
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macológico es progresivo, se logra incrementar
la demanda de oxígeno de una manera análoga a
la provocada por el ejercicio. Esto permite eva-
luar también a personas con limitaciones para la
deambulación de tipo neurológico, ortopédico y
vascular.
Estudios previos han reportado que aproxima-
damente el 10 al 20% de los candidatos a un eco
stress tienen mala ventana acústica transtoráci-
ca.24,25 Nuestros resultados indican que el abor-
daje transesofágico debe ser muy útil en pacien-
tes con deformidades torácicas, enfermedad pul-
monar obstructiva crónica, cirugías torácicas pre-
vias,26 así como en obesos mórbidos27 y en el 30%
de enfermos con definición inadecuada del bor-
de endocárdico,28 de vital importancia cuando se
requiere la medición precisa del engrosamiento
parietal como indicador de hibernación o viabi-
lidad miocárdica. Además, el abordaje transeso-
fágico es superior al transtorácico en pacientes
con pobre definición del borde endocárdico,
cuando se estudia al paciente por ambos méto-
dos en forma simultánea.29

La relación costo-beneficio y la brevedad con la
que se realizan y se obtienen resultados con el
eco stress, compiten favorablemente con las téc-

nicas de medicina nuclear y tomografía por emi-
sión de positrones.30,31 Además, en el mismo es-
tudio, la ecocardiografía permite evaluar integral-
mente las válvulas, orejuela izquierda, venas
pulmonares, tabique interatrial y pericardio, lo
cual no se logra con los estudios de perfusión
nuclear. Asimismo, la ecocardiografía de stress
tiene una exactitud diagnóstica similar a la to-
mografía computada por emisión de fotón único
(SPECT), como ha sido demostrado por Hetch y
Quiñones.1,2 En la práctica diaria se obtiene una
mayor cantidad de información con la metodo-
logía ecocardiográfica aquí descrita que con cual-
quier otro tipo de técnica diagnóstica cardiovas-
cular no invasiva actualmente utilizada.
Comparación con estudios previos. Segar y cols.32

reportaron de manera preliminar el uso de la eco-
cardiografía transesofágica de stress con dobu-
tamina, sin embargo fueron Prince y cols.33 quie-
nes reportaron por primera vez la sensibilidad y
especificidad de este método en la detección de
cardiopatía isquémica en un grupo de 81 pacien-
tes con diversos diagnósticos, teniendo como re-
ferencia la angiografía coronaria, utilizando
como criterio de estenosis significativa, la dis-
minución del diámetro luminal más de un 70%.
Su sensibilidad de 90% y especificidad de 94%
son comparables a las obtenidas en el presente
estudio.
En el mismo año, Panza y cols.24 publicaron un
estudio semejante en 76 enfermos. El criterio de
estenosis significativa fue de 70%. La sensibili-
dad fue de 89%, especificidad de 100% y exacti-
tud de 91%, cifras nuevamente comparables a
las nuestras. Ellos se vieron obligados a suspen-
der el protocolo en 3 pacientes por intolerancia
al transductor. La sensibilidad y especificidad en
el diagnóstico de enfermedad de vasos múltiples
fue semejante a la reportada por nosotros. En el
presente estudio, sin embargo, la sensibilidad en
la detección de obstrucción significativa en la
descendente anterior (DA) fue de 52% y en el
estudio de Panza de 83%. Cabe mencionar que
en nuestro trabajo, ninguno de los 7 pacientes
con enfermedad de un vaso tenía obstrucción en
la DA, por lo tanto, las falsas negativas en la de-
tección de enfermedad en ese territorio corona-
rio ocurrieron en pacientes con enfermedad mul-
tivascular que afectaba simultáneamente a la DA
y alguna otra arteria epicárdica. Es factible que
el mayor umbral isquémico sea el resultante de
colaterales presentes en el territorio perfundido
por la DA, como ocurrió en dos de nuestros pa-

Tabla III.  Utilidad comparativa entre el ecocardiograma transesofágico de
stress con dobutamina y el electrocardiograma de stress con dobutamina
en un subgrupo de 55 pacientes sin infarto del miocardio estudiados
angiográficamente.

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 transesofágico 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. χ2 =15.6, p = 0.004.

Tabla II.  Capacidad del ecocardiograma transesofágico 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.
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cientes. En el estudio de Panza,24 la especifici-
dad de la prueba fue menor para detectar isque-
mia en el territorio de la DA; 27% de sus pacien-
tes desarrollaron anormalidades segmentarias en
esta zona, sin encontrarse lesiones coronarias sig-
nificativas. Estos hallazgos podrían correspon-
der a la sobreposición de la perfusión territorial
en zonas de irrigación común a dos arterias epi-
cárdicas (Fig.1). Es posible también, que los
mecanismos celulares responsables de la respues-
ta inotrópica positiva al estímulo adrenérgico re-
quieran de un mayor grado de integridad funcio-
nal del miocito, lo cual hace que la respuesta sea
heterogénea.34

El último estudio, publicado por Frohwein y
cols.28 se evaluó a 51 pacientes, con una sensibi-
lidad de 82% y especificidad de 93%. En este
reporte, las sensibilidad fue mayor de 80% en
pacientes con diámetro luminal mínimo menor
de 1.25 mm y menor de 70% en aquéllos con
diámetro luminal mínimo menor de 1.5 mm, lo
cual sugiere que a mayor grado de estenosis,
mayor es la posibilidad de que ésta sea fisiológi-
camente significativa y por tanto provoque tras-
tornos de la sinergia contráctil.
Limitaciones. La naturaleza invasiva del estudio
parecería ser una limitante, sin embargo, la inci-
dencia de complicaciones digestivas o cardiovas-
culares y los efectos colaterales medicamentosos
son similares tanto para pacientes estudiados por
vía transtorácica como por vía transesofágica.35

La interpretación subjetiva y dependiente del
operador es una desventaja de la ecocardiogra-
fía de stress, al compararla con las técnicas nu-
cleares, las cuales son más cuantitativas. Los
métodos de cuantificación acústica de función
ventricular36,37 y cinética a color38,39 facilitan el
análisis de trastornos segmentarios en la función
contráctil de las paredes del ventrículo izquier-
do, permitiendo un análisis cuantitativo más di-
recto lo cual potencialmente disminuye la varia-
bilidad interobservador.40

Al igual que con otras técnicas cardiovascula-
res, es indispensable desarrollar una curva de
aprendizaje para realizar estudios adecuados e
interpretables. Es necesario destacar la impor-
tancia de evaluar no sólo la movilidad de las pa-
redes sino su engrosamiento y el desplazamien-
to del endocardio que esto produce. Estas pre-
cauciones han sido enfatizadas previamente, en-
contrando que la exactitud de la prueba es dife-
rente cuando se comparan observadores novatos
y expertos.41

En uno de nuestros pacientes, hubo que termi-
nar el estudio debido a que desarrolló estado de
choque. Tuvo disfunción ventricular global, aso-
ciada a una estenosis crítica del tronco corona-
rio izquierdo. En este caso, es evidente que la
hipotensión fue secundaria a isquemia miocár-
dica, pero puede desarrollarse hipotensión aso-
ciada al uso de dobutamina por mecanismos no
relacionados a isquemia. Contrario al signifi-
cado que tiene el desarrollo de hipotensión ar-
terial durante una prueba de esfuerzo, la hipo-
tensión inducida por dobutamina no necesaria-
mente está asociada a enfermedad coronaria
avanzada o a mal pronóstico.42 La dobutamina
puede causar hipotensión arterial si sus efectos
al incrementar el gasto cardíaco no logran con-
trarrestar la vasodilatación ocasionada por el
estímulo de los receptores beta-2.43,44 Mazeika
y cols.45 a su vez sugieren que el estímulo far-
macológico con dobutamina puede causar re-
ducción en la resistencia vascular sistémica de-
bido a la eliminación refleja del tono simpático
en respuesta a un gasto cardíaco aumentado, de
tal manera que la vasodilatación periférica me-
diada a través de un reflejo vasodepresor abrup-
to, puede producir también una respuesta hipo-
tensora. Finalmente, otro mecanismo capaz de
producir hipotensión independiente de isque-
mia miocárdica es aquél secundario a obstruc-
ción dinámica de la cavidad ventricular izquier-
da,46 de manera que el examen de rutina de la
cámara de salida del ventrículo izquierdo con
Doppler durante el ETESD puede ayudar en la
detección de obstrucción intraventricular y ser
de utilidad para dilucidar la causa de la hipo-
tensión inducida por la dobutamina.

Conclusiones
El ecocardiograma de stress transesofágico om-
niplanar con estímulo farmacológico con dobu-
tamina es un método asequible, seguro, exacto,
sensible y específico, con alta capacidad para
detectar estenosis coronarias significativas. Su
utilización debe considerarse en pacientes con
mala ventana acústica transtorácica o en aque-
llos con pobre visualización de los bordes endo-
cárdicos. El transductor transesofágico omnipla-
nar, permite la visualización del ventrículo iz-
quierdo en múltiples planos, reduciendo el ma-
lestar para el enfermo. Proporciona además, una
excelente herramienta de investigación clínica
basada en imágenes ultrasónicas del miocardio
en el paciente con cardiopatía isquémica.
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