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La descripción de los síntomas tiene una im-
portancia crucial en el manejo clínico de las en-
fermedades, en especial en la medicina cardio-
vascular.

Cuando se trata de cardiopatía isquémica,
la variación de su presentación hace extremar
nuestra sagacidad para desentrañarla del in-
terrogatorio.

La presencia de angor o sus sucedáneos, en
un entorno de riesgo cardiovascular aumenta-
do, permite acercarnos rápidamente al diag-
nóstico clínico, aun cuando el electrocardio-
grama sea normal. Para dirimir los casos du-
dosos contamos con técnicas no invasivas de
provocación de isquemia de mucho valor.

Someter a la circulación coronaria, con to-
do su potencial de compensación por la circula-
ción colateral, a un régimen de sobrecarga ca-
paz de hacerla claudicar, es todo un desafío pa-
ra quienes tienen la responsabilidad de diag-
nosticar una falla del árbol coronario con las
pruebas de estrés.

La oportunidad de documentar la presen-
cia de isquemia dependerá de la presentación
clínica, del riesgo al que se enfrenta nuestro
paciente, y de la respuesta al tratamiento ins-
tituido en la primera fase.

No bastará con decir que existe isquemia
provocada, sino que habrá que determinar
cuánto hay de miocardio amenazado y en cuál
o cuáles territorios, como forma de evaluar el
riesgo y el pronóstico de nuestro paciente.

Se indicará la coronariografía tan precoz-
mente cuanto mayor sea ese riesgo sustentado
por la clínica.

Pero es necesario tener presente que las
técnicas, asimismo, no están exentas de riesgo
y pueden precipitar complicaciones a veces
muy graves.

Entre ellas está la ecodobutamina, de uso uni-
versal y con una alta precisión diagnóstica (1-5),
pero si bien es segura tomando las precauciones
necesarias (6-10), puede, afortunadamente en muy
rarasocasiones, inducir infartodemiocardio (11).

Desde el 15 de mayo de 1996 al 30 de agosto
de 2005 realizamos 3.726 ecocardiogramas de

estrés farmacológico: 2.764 con dobutamina y
227 con dipiridamol.

Pero fue a partir de diciembre de 2002 que vi-
vimos situaciones muy especiales que merecen
que sean compartidas con los colegas que indi-
can y los que realizamos las ecodobutaminas.

Citaremos 16 casos enviados para ecodobu-
tamina a nuestro laboratorio para el diagnós-
tico de isquemia miocárdica que surgieron
desde el 1 de diciembre de 2002 al 30 de agosto
de 2005 entre 964 ecodobutaminas realizadas
(1,66%) y que fueron suspendidas por la pre-
sentación clínica.

La mayoría era de sexo femenino (62%),
diez pacientes tenían una historia de angor tí-
pico (62,5%) y el resto referían disnea (12,5%)
o precordialgias atípicas (18,75%), y un pa-
ciente estaba asintomático. Doce de ellos te-
nían más de dos factores de riesgo coronario y
todos menos uno contaban con electrocardio-
gramas basales con alteraciones de la repolari-
zación tipo isquemia subendocárdica.

Siete pacientes tenían una cardiopatía is-
quémica conocida (cuatro con cirugía de puen-
tes coronarios, uno con angioplastia y dos con
antecedentes de infarto de miocardio).

Todos estos pacientes tenían alteraciones
de la contractilidad segmentaria basales en re-
giones donde no había cicatrices de infarto de
miocardio, que se caracterizan por tener el es-
pesor parietal disminuido y aquinético.

Por tratarse de alteraciones segmentarias
sugestivas de isquemia en curso, decidimos
suspender la ecodobutamina (12) por el alto
riesgo que implicaba su infusión, y en su defec-
to aplicar fármacos antiisquémicos, como ni-
tritos y betabloqueantes, uno u otro indistin-
tamente, con el fin de intentar revertir esas al-
teraciones. Utilizamos un protocolo que pre-
viamente establecimos con el consentimiento
expreso firmado por los pacientes.

Las imágenes fueron adquiridas antes y
después de los fármacos de manera que los
cambios de la contractilidad segmentaria pu-
dieran ser analizados lado a lado, de la misma
manera como se realiza con la ecodobutamina.
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Determinamos la puntuación segmentaria
de cada uno de los 16 segmentos y el score total
según se ha establecido (13). Los scores por en-
cima de 2,0 se consideran altos y denotan un
compromiso importante de la contractilidad
global del ventrículo izquierdo.

Todos salvo un paciente (portador de BCRI)
tenían en el electrocardiograma basal altera-
ciones de la repolarización compatibles con is-
quemia subendocárdica, con desniveles de 1 a 4
mm del segmento ST y scores totales entre 1,12

a 3,0 (promedio 2,05). Después de aplicar los
fármacos, las alteraciones de la repolarización
mejoraron o se normalizaron en 13 pacientes
(86%) y se obtuvieron scores segmentarios en-
tre 1,06 y 2,56 (promedio 1,50) con mejorías en-
tre 10% y 40% (figuras 1, 2 y 3).

A los nueve pacientes que presentaban an-
gor al momento de empezar la prueba les desa-
pareció o lo mejoraron después de la medica-
ción.

Con estos resultados se decidió derivar a los
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FIGURA 1. Caso 5 (75 años, sexo femenino, precordialgias atípicas, valoración preoperatoria de prótesis de cadera). En el

electrocardiograma basal (a) se observaban trastornos severos de la repolarización en derivación V5, los que no mejora-

ron con los nitritos vía sublingual (b), pero sí mejoraron progresivamente hacia los 15 minutos de aplicar 2,5 mg de meto-

prolol por vía intravenosa (c y d).



13 pacientes (81%) con mayor riesgo a un cen-
tro hospitalario con cuidados especiales.

Doce de los 16 pacientes (75%) fueron estu-
diados con cateterismo a posteriori (promedio
12 días; rango de 0 a 72 días) y en diez de ellos
(83%) se encontraron lesiones coronarias se-
veras.

Siete de los ocho pacientes que no tenían
antecedentes de cardiopatía isquémica pre-

sentaban lesiones severas (cinco con lesiones
de tres vasos, uno de ellos además tenía lesión
de tronco, uno con lesión de dos vasos y un pa-
ciente con lesión de un vaso).

Nueve pacientes fueron sometidos a un
procedimiento de revascularización miocárdi-
ca (seis cirugías y tres ATC).

Evidentemente se trata de un grupo de pa-
cientes de riesgo aumentado: la mitad de ellos
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FIGURA 2. Ecocardiograma con fármacos: a) Proyección apical de dos cámaras. El cuadrante superior izquierdo muestra se-

vera hipoquinesia inferior basal (doble flecha) en condiciones basales. La presión arterial de la paciente era 240/110

mmHg, máxima y mínima respectivamente, y refería dolor en los hombros. En el cuadrante superior derecho se observa

mejoría de la contractilidad de este segmento ya a los 3 minutos de suministrar nitritos vía sublingual. En los cuadrantes

inferiores se muestra la continuación de la mejoría luego de suministrar 2,5 mg de metoprolol por vía intravenosa hacia

los 10 minutos de comenzada la prueba (flecha). b) Proyección apical de cuatro cámaras. El cuadrante superior izquierdo

muestra severa hipoquinesia de cara lateral en condiciones basales (triple flecha). En el cuadrante superior derecho se

observa la franca mejoría de la contractilidad de estos segmentos ya a los 4 minutos de aplicar los nitritos. En los cuadran-

tes inferiores es evidente una casi normalización de la contractilidad luego de suministrar metoprolol por vía intraveno-

sa a 17 minutos de comenzada la prueba (flecha) y desaparecen los síntomas.



con antecedentes de cardiopatía isquémica y
por ser, además, una población relativamente
añosa (72 años promedio) y con predominio del
sexo femenino. En mujeres la edad mayor de
60 años aumenta la probabilidad de coronario-
patía (14).

Es posible que el agravamiento de los sínto-
mas entre el momento de la solicitud de los es-
tudios y su realización pueda vincularse a la
suspensión de la medicación que usualmente
se pide antes de la realización de las pruebas.
Ello obliga a extremar las precauciones del
médico que solicita el estudio y precisar la acti-
vidad que pueden o no realizar los pacientes y
los fármacos que eventualmente no deban ser
suspendidos antes de su realización.

Frente a la angina inestable de bajo riesgo o
incluso moderado, luego de la estabilización clíni-
ca apropiada (15), las pruebas de estrés servirán
para redefinir el riesgo del paciente. Pero recor-
demos que los procesos inflamatorios que acom-
pañan a una placa aterosclerótica y que la vuel-
ven vulnerable y pasible de ruptura son locales en
la propia placa por la acción de proteasas y facto-
res protrombóticos (16), y que desconocemos qué
evolución acontecerá en cada paciente. Por lo
tanto la clínica deberá resolver si se debe realizar
el estudio de estrés o enviar al paciente directa-
mente a una coronariografía.

Al no poder realizar la ecodobutamina por
las razones que hemos señalado, la utilización
de fármacos antiisquémicos, con la comproba-

ción de cambios a la mejoría de las alteraciones
segmentarias, es una alternativa para redefi-
nir el riesgo del paciente y acelerar la toma de
decisiones en la conducta terapéutica.

Tal vez el máximo beneficio de la prueba
con fármacos sea para aquellos pacientes que
se presentan con síntomas atípicos o sin sínto-
mas (algo más de la tercera parte de este gru-
po), o con electrocardiogramas no concluyen-
tes, lo que implica un verdadero desafío para
los técnicos que realizan los estudios de estrés,
ya que deben detectar las alteraciones seg-
mentarias en el ecocardiograma basal y de-
mostrar que son reversibles con la medicación
suministrada, sin el apoyo que brinda la clíni-
ca.

Aplicar la alternativa de la ecocardiografía
con fármacos antiisquémicos en este escenario
nos permite confirmar en la mayoría de los ca-
sos que los pacientes cursan un cuadro clínico
de alto riesgo e inestabilidad, aunque no ten-
gan síntomas o estos sean atípicos, que están
vinculados a una coronariopatía severa y que
amerita adoptar una pronta resolución.
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FIGURA 3. Coronariografía. La arteria coronaria derecha es-

taba ocluida y las arterias descendente anterior y cicunfle-

ja presentaban lesiones severas de 80% en el tercio medio

(flechas). La paciente fue sometida posteriormente a ciru-

gía con puentes coronarios. (Gentileza del Servicio de He-

modinamia del Instituto Nacional de Cirugía Cardíaca).
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