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Figura 1. Imagenes comparativas de vistas apicales de 4 y 2 camaras, en reposo y post esfuerzo
inmediato. En la vista de 4 camaras, el ventriculo izquierdo se muestra al lado izquierdo de la
imagen. Con ejercicio, la cavidad VI se dilata (cuadrantes del lado derecho) y aparecen
alteraciones de la motilidad parietal en el territorio de DA (también visto en Video 1).
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I. INTRODUCCION

Desde la publicacion de la guia para
ecocardiografia de estrés por la American
Society of Echocardiography (ASE) en el
2007, nueva informacion ha estado
disponible sobre esta metodologia,
incluyendo protocolos de la prueba,
estandares de interpretacion (incluidos los
meétodos cuantitativos de evaluacion y
aplicacion de imagenes de strain rate),
pertinencia de las pruebas, comparacion
con otras modalidades para evaluar la
cardiopatia isquémica (Cl), seguridad de la
ecocardiografia de estrés, aplicacion de la
técnica en nifos y poblaciones especiales,
valor prondstico, papel de los agentes
potenciadores de ultrasonido (APU) e
imagen de perfusion. Este documento



actualizado incluye esta nueva informacion
y resume las recomendaciones de practica
actuales y requisitos de capacitacion.
Ademas, se ha agregado la clase de
recomendacion y nivel de evidencia para
las estrategias de diagnostico mediante
ecocardiografia de  estrés. Estas
recomendaciones se realizan de acuerdo
con las guias de practica clinica de la
American College of Cardiology/American
Heart Association del 2015.2 Las
recomendaciones especificas y los puntos
principales se identifican en negrita.
Aunque la ecocardiografia de estrés puede
aplicarse en la evaluacion de muchas
afecciones cardiacas,®* el documento
actual describe sus aplicaciones en CI. El
contenido complementario en linea de este

documento incluye 32 videoclips
ilustrativos y sus leyendas (ver Videos 1-
32, disponibles en linea en
www.onlinejase.com) para lectores

interesados en ejemplos visuales de
ecocardiogramas de estrés normales,
isquémicos, de contraste, de perfusién y de
viabilidad, asi como métodos de analisis
cuantitativos (para datos adicionales, ver
Tablas Suplementarias 1-5).

. METODOLOGIA

a. Imagenes

El ecocardiograma de reposo basal
realizado antes del inicio del estrés debe
incluir una evaluacion de la estructura y
funcidn cardiaca, incluida la funcién
ventricular segmentaria y global, tamafo
de las camaras, grosor de la pared y
valvulas cardiacas, a menos que se haya
realizado recientemente una
ecocardiografia. Estas imagenes basales
pueden demostrar las causas de los
sintomas cardiacos, como derrame
pericardico, miocardiopatia hipertrdfica,
isquemia miocardica activa, diseccion
aortica o] miocardiopatia por
takotsubo/estrés, y en ocasiones pueden
obviar la necesidad de realizar una prueba
de estrés. Debe tenerse en cuenta la
presencia de cualquier afeccién que haga
que el estrés no sea seguro (por ejemplo,
enfermedad cardiaca valvular grave en un

paciente sitico). En tales circunstancias, la
prueba de estrés puede posponerse o
cancelarse, decisién que debe
individualizarse para cada paciente. La
imagen armodnica proporciona una mejor
resolucion de los bordes endocardicos y
debe usarse. El color-B también puede
mejorar la discriminacion visual de los
bordes endocardicos y debe usarse segun
sea necesario.

Las vistas estandar para la evaluacion del
movimiento y engrosamiento parietal
regional incluyen imagenes paraesternal
de eje largo y corto y vistas apicales de 4 y
2 camaras. Otras vistas adicionales utiles
son el eje largo apical, que muestra las
mismas paredes que la vista del eje largo
paraesternal, pero puede ser de mejor
calidad en algunos pacientes, y la vista del
eje corto del apex, que se puede obtener
desde una ventana paraesternal, apical, o
ambas. La adquisicion y visualizacion de
las imagenes apicales con el ventriculo
izquierdo en el lado izquierdo se ilustra con
frecuencia en este documento. Esto
permite la adquisicion de vistas de 4
camaras, e€je largo y 2 camaras con una
simple rotacién del transductor de 90° en
sentido horario. Todos los segmentos se
pueden ver muy rapidamente con esta
maniobra. Ocasionalmente, las vistas
subcostales pueden proporcionar
informacion adicional.

b. Formato para visualizacion de
imagen

Actualmente los sistemas de ultrasonido
proporcionan salida digital directa para la
visualizacion de imagenes. El software de
imagenes de estrés permite la adquisicion
y visualizacion de imagenes en reposo y
estrés lado a lado, lo que maximiza la
precision en la interpretacion. Esto es
particularmente  utii  cuando existen
anomalias en la motilidad parietal en
reposo. La mayoria de las computadoras
portatiles y sistemas mas grandes tienen
dicho software. Las estaciones de trabajo y
software de revision de imagenes suelen
permitir la visualizacion simultanea de al
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Figura 2. Imagenes comparativas de vista apical 4 camaras durante EcoEstres Dob. En la vista
4 camaras, el ventriculo izquierdo se muestra al lado izquierdo de la imagen. Las imagenes
fueron adquiridas en reposo, bajas dosis, pre-pico y en el estrés pico. La isquemia se manifiesta
como el incremento del tamafrio telesistdlico con el estrés (tambieén mostrado en Video 2)

Utilizando software especializado en equipo Las imagenes en tiempo real desde el
de ultrasonido, los videos son adquiridos y equipo de ultrasonido son grabadas por
mostrados en formato de pantalla cuadruple sistemas digitales

Las imagenes pueden ser
grabadas en cintas de
video cuando el sistema de

' D registro digital no esta
Las imagenes son transferidas disponible
> a través de una red de area

local (con gran banda ancha)

S/

y

Servidores institucionales

/ L ) \

Almacenamiento de datos y Estaciones de trabajo con software
especializado para exhibicion, interpretacion,

copia de seguridad reporte y archivo de imagenes

Figura 3. Arquitectura del sistema de un laboratorio de ecocardiografia estrés. Las imagenes
digitales pueden transferirse desde el sistema de ultrasonido a través de una red informatica a
servidores departamentales, luego a estaciones de trabajo informaticas para su andlisis e
interpretacion fuera de linea. Se requieren sistemas de red con gran banda ancha y servidores
con gran capacidad de archivo. Los examenes de estrés seriados pueden archivarse y
recuperarse digitalmente para una comparacion de imagenes lado a lado.



Tabla 1. Ajustes optimos del equipo y técnicas de administracion de APU para OVI durante ecocardiografia de estrés

Técnica de Ganancia/Frame indice Mecanico Administracion de APU Puntos clave adicionales
imagen Rate
Modo B <70% Ganancia IM < 0.3 para modo B 0.2 ml EV Definity* Frame Rate bajo evita la
armaonica Ajuste de armonica 0.2-0.4 ml EV Optison™® destruccion apical; ademas, se
Compensacion 0.5-1.0 ml EV Lumason*  puede mover el foco al campo
Ganancia Tiempo 3-5% infusion Definity cercano.
mayor en el campo 10% infusion Optison/ Se requieren dosis mas bajas en
cercano Lumason el estrés pico.
Frame rate: 20-30 Hz
Imagenes <70% Ganancia IM <0.2 para esquemas 0.2 ml EV Definity* Con esquemas de secuencia de
con muy Ajuste de de secuencia de pulsos 0.2-0.4 ml EV Optison” pulsos de muy bajo IM, el
bajo IM Compensacion de muy bajo IM. 0.5-1.0 ml EV Lumason®  contraste miocardico puede ser
Ganancia Tiempo IM 0.8-1.0 flashes 3-5% infusion Definity eliminado con impulsos “flash”
mayor en el campo para eliminar el 10% infusion Optison/ de alto IM 0.8-1.0 (5-10 frames).
cercano contraste miocardico y Lumason Se necesitan dosis mas bajas y
Frame rate: 20-25 Hz  mejorar el delineado de ajustes de ganancia general
bordes. mas bajos en el estrés pico.

Enfoque en el plano
valvular mitral

*Cada bolo debe ir seguido de un lavado EV de 5-10 ml de salino administrados durante 20 segundos.

menos 4 imagenes, cada imagen
representa un solo ciclo cardiaco que
puede reproducirse en forma de bucle
continuo, ajustado para la frecuencia
cardiaca (FC), para que las imagenes de
reposo y estrés aparezcan sincronizadas,
reproduciéndose a velocidades similares
(Figura 1, Videos 1-2, disponible en linea
en www.onlinejase.com). Previamente se
demostr6 que la precision en la
interpretacion de la ecocardiografia de
estrés mejora mediante la visualizacion de
mas de un ciclo cardiaco en cada vista.®
Esto es particularmente cierto para las
imagenes de estrés, ya que artefactos
respiratorios, arritmias y el movimiento
traslacional del corazén pueden
comprometer la visualizacion de una pared
o parte de la vista. Por lo tanto, se deben
revisar multiples ciclos cardiacos para
cada vista, particularmente en el pico del
estrés. Esto se logré anteriormente con
una cinta de video, pero ahora se hace
mediante un software de grabacién digital
(Video 3, disponible en linea en
www.onlinejase.com). La grabacion digital
tiene la ventaja de mejorar la resolucién de
la imagen, evitar el deterioro con el tiempo
y requerir menor espacio fisico comparado
con la cinta de video. Sin embargo, en
caso de no disponer de un software de
grabacion digital, una posibilidad es dividir
la pantalla en 4 cuadrantes y mostrar en
uno la imagen de reposo y en los otros tres
las de esfuerzo. Para los estudios de

ejercicio en cinta sin fin, se deben mostrar
tres ciclos cardiacos inmediatamente post
esfuerzo con una imagen de reposo para
cada vista si no estuviera disponible un
registro de video continuo (Video 4,
disponible en linea en
www.onlinejase.com). Para estudios multi-
etapas en bicicleta, farmacolégicos vy
marcapaseo, también es preferible tener
mas de una imagen del estrés maximo en
cada vista disponible para su revision. Las
imagenes adicionales obtenidas en el
periodo de recuperacion precoz pueden
mejorar la sensibilidad de la
ecocardiografia de estrés con dobutamina
(EcoEstres Dob) y ecocardiografia de
estrés con ejercicio (EcoEstres EX),
particularmente en  pacientes  con
remodelado concéntrico y cavidades
ventriculares  izquierdas  (VI)  muy
pequefas. Las imagenes de recuperacion
también pueden identificar regiones con
aturdimiento.

Para EcoEstres Dob, las imagenes de la
etapa de estrés maximo generalmente se
comparan con las imagenes de reposo,
dosis baja y dosis intermedia o pre-pico
(Figura 2, Video 2, disponible en linea en
www.onlinejase.com); sin embargo,
algunos laboratorios prefieren mostrar las
etapas de reposo, dosis baja, estrés
maximo Yy recuperacion precoz en un
formato de pantalla subdividida en cuatro.
En el caso de ejercicio en bicicleta, como
las imagenes se obtienen durante el
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Tabla 2 Resumen de las modalidades de pruebas esiresanies

Ejercicio

Inotrépicos y/o cronotropicos

Vasodilatadores

Bicicleta/Cinta rodante

Dobutamina (catecolamina
siniética)

Dipindamol/Adenosina

Fisiclogia

Seleccion de la
prueba

Caracteristicas

Respuesta
hemodinamica:
Frecuencia
cardiaca
Wolumen
sistdlico
Presion arterial
sistdlica
Contractilidad
Flujo sanguineo
miocardico

Contraindicaciones

- Preserva la integridad
de la respuesta
electromecanica

- Estres de preferencia
para pacientes que
pueden alcanzar un nivel
adecuado de ejercicio
para EAC conocida o
sospechada.

- Se prefiere estres en
bicicleta para evaluacion
de la funcidn diastdlica.
-Incrementa la demanda
de oxigeno miocardico.

T

T1 por mecanismo
Frank-Starling

- Estimula adrenoreceptores
beta-1 con el efecto del
aumento de |a frecuencia
cardiaca y/o confractilidad

- Se realiza cuando un
paciente no puede hacer
gjercicio y para EAC conocida
0 sospechada.

- Opcion preferida para
evaluacion de viabilidad
miocardica.

- Incrementa la demanda de
oxigeno miocardico.

7

| 0 no cambia

11 en 50% 1
T 14 a5veces
T T

- Sindrome coronario
agudo inestable o
complicado.

-Arritmias cardiacas graves
(TV, Blogqueo A-\
completo).

-Hipertensicn sistémica
moderada a severa
(Presion arterial sistdlica
en reposo =130 mmHg)

- Obstruccidn del tracto de salida
del VI hemodinamicamente
significativa.

- Sindrome coronario agudo
inestable o complicado.
-Arritmias cardiacas graves [TV,
Blogueo A-V completo).
-Hipertension sistémica
moderada a severa (Presion
arterial sistclica en reposo =180
mmHg).

- Incrementa el flujo
sanguineo coronario a
través de su efecto en 105
receptores A2A de
adenosina

- Prueba preferida para
perfusion miocardica.

- Incrementa el flujo
sanguineo coronario.

1

Cambio no significativo

Mo cambia o |

Mo cambia
T 3 a 5 veces que el flujo
sanguineo en reposo

- Pronunciada enfermedad
broncoespastica activa de
las vias respiratorias (causa
broncoespasmao).
-Hipotension significativa
(ya que estos medicamentos
reducen la presicn arterial).
-Sindrome coronario agudo
inestable o complicado.
-Arritmias cardiacas graves
(TV, Bloqueo A-V completo).

Protocolo Bruce:
Etapa Grados Velocidad | Tiempo total | METS* Protocolo Bicicleta Supina
(porcentaje) (mph) (min)
Etapas (1 12 [3 [a [s J6 17 s Jo 10 |
1 10 1.7 3 5 Watts 25 50 75 100 125 150 175 200 225 250
2 12 2.5 6 7 METS 24 37 49 61 73 86 9.8 11.0 122 135
3 14 3.4 9 10 Duracién 2 2 2 2 2 2 2 2 2
de etapa
4 16 4.2 12 13
Tiempo 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
5 18 5 15 15 total
6 20 5.5 18 18 El paciente pedalea a un ritmo constante de 60 revoluciones por minuto.
7 22 5 1 20 La resistencia se incrementa en cada etapa.
*equivalente metabdlico — 1 MET=3.5mL O,/Kg/min

Figura 4. Protocolo Bruce de ejercicio en cinta sin fin

Figura®. Protocolo de ejercicio en bicicleta comUnmente utilizado



esfuerzo, las imagenes de las etapas de
carga baja e intermedia deben compararse
con las de reposo y estrés maximo. Con
cualquier forma de ecocardiografia de
estrés, las anormalidades de la motilidad
parietal a veces son mas evidentes en la
recuperacion inmediata o temprana. Por lo
tanto, se recomienda tener imagenes de
este momento en todas las vistas.

Las imagenes digitales pueden transferirse
desde el equipo de ultrasonido a través de
una red informatica a servidores, luego a
estaciones de trabajo para su andlisis e
interpretacion fuera de linea. Se requieren
sistemas de red con gran ancho de banda
y servidores con gran capacidad de
almacenamiento. Los estudios de
ecoestrés seriados pueden almacenarse y
recuperarse digitalmente para comparar
las imagenes lado a lado. En la Figura 3 se
muestra un ejemplo de la arquitectura del
sistema de un laboratorio de
ecocardiografia de estrés.

Puntos clave

1. Para los protocolos de ejercicio en
cinta sin fin, las imagenes obtenidas en
reposo e inmediatamente post-esfuerzo
deben compararse lado a lado utilizando
el formato de pantalla subdividida en
cuatro.

2. Para la ecocardiografia de estrés
farmacolégico, las imagenes de las
etapas de estrés maximo deben
compararse con las etapas de reposo,
dosis bajas y pre-pico o recuperacion
precoz utilizando el formato de pantalla
subdividida en cuatro.

3. La obtencion de datos de multiples
ciclos cardiacos en el pico de estrés
mejora la precision de la interpretacion
de la prueba. Para la grabacion continua
de imagenes de reposo y estrés, es
preferible utilizar un software de
grabacion digital por sobre la cinta de
video.

c. Uso de Agentes Potenciadores de
Ultrasonido

Actualmente  existen tres agentes
potenciadores de ultrasonido aprobados

para mejorar la delimitacion del borde
endocardico. El uso de APU ha mejorado
en gran medida la calidad de imagen vy
confianza de interpretacion por parte del
operador, asi como la aplicabilidad de la
ecocardiografia de estrés.®'© Abundante
literatura respalda la seguridad del uso de
estos agentes en adultos no gestantes. Las
reacciones anafilacticas son raras, pero los
laboratorios deben estar familiarizados con
su reconocimiento y tratamiento.’ Los
APU puede administrarse como bolos
pequeios (0,1 ml para Definity; 0,2-0,4 ml
para Optison y 0,5-1 ml para Lumason) o
como infusion continua diluida (en un
rango de 3-10%; ver Tabla 1). Cuando se
usa para la opacificacion del ventriculo
izquierdo (OVI), las pautas actuales
recomiendan su uso siempre que dos o
mas segmentos contiguos o cualquier
territorio coronario no se puedan visualizar
adecuadamente.'>'®  La  visualizacién
segmentaria es critica para la deteccion de
enfermedad arterial coronaria (EAC). La
visualizacion de todos los segmentos en
reposo y durante el estrés es fundamental
para determinar el alcance de la isquemia
inducible o la presencia de infarto. Las
guias de la ASE 2018" describen
protocolos especificos para la
administracion de APU.

La administracion (ya sea en bolo o
infusion continua) debe ser suficiente para
opacificar toda la cavidad del ventriculo
izquierdo sin artefactos en remolino a nivel
del apex o atenuacion de los segmentos
basales debido a la sombra acustica. Para
lograr estos objetivos, el indice mecanico
(IMec) debe reducirse a menos de 0,3, y
deberia usarse un seteo con arménica y
bajo IMec (0,2- 0,3) o muy bajo IMec
(<0,2), con esquema de secuencia de
pulso no lineal.’® Los esquemas de
secuencia multipulso de muy bajo IMec
(MBIMec) evitan la destruccion de
microburbujas, mejoran la sefal de
microburbujas y reducen la sefial de
artefactos y tejido de fondo, lo que permite
una excelente delineacion de los bordes
endocardicos (Videos 5y 6, disponibles en
linea en www.onlinejase.com). Dado que
las imagenes con esquema de secuencia



http://www.onlinejase.com/

Monitoreo de condicion clinica, ECG, presion arterial >

Imagenes durante ejercicio Pico
para protocolo en bicicleta *  Funcién »
VI Recuperacion
100-120 lpbm | - MPR * Funcién Vi
Y . io . * MPR
g 25-50 W Funcion VI 1M . Ee
o .. * MPR * PSAP s
© * Funcion , . . IM
o2 Reposo Vi * E/e * Funcion
® 3 | « Funcién « M VD * PSAP
27 = MPR . Funcic
© 3 VI » PSAP uncién VD
s - Efe’
o = * MPR
TE| . e * M
© = PSAP
- | Y
Sg| - psap
£ | ¢ Funcién
g VD
=

Tiempo (min)

*Dependiendo del protocolo utilizado

Puntos finales Causas para finalizar la Test anormal
diagndsticos prueba
* (Carga de trabajo de al * Sintomas intolerables. * Sintomas: angina, sincope
menos el 80% del * Agotamiento muscular. o pre sincope, fatiga a baja
predeterminado para edad | * Hipertension severa carga.
y género. (200/120mmHg). * Isquemia
* Positividad ECG marcada. * Hipotension sintomatica. - Empeoramiento o hueva
* Positividad ecografica * Arritmias (TSV, FA nueva, alteracion de la MPR
obvia. ectopia ventricular ¢ Arritmias
* Dolor toracico intenso. frecuente o compleja) * Otros**

**También se puede presentar en algunos pacientes: E/e’ septal>15, hipertension pulmonar o

insuficiencia mitral isquémica.

Figura 6. Se muestran las diversas etapas y parametros que se pueden evaluar para el examen
EcoEstrés EX. Se proporcionan los puntos finales (panel inferior). Eur Heart J Cardiovasc
Imaging 2016;17:1191-1229, con permiso de European Association of Cardiovascular Imaging.

de pulso de MBIMec detectan sefales de
frecuencia fundamental no lineal, hay una
menor atenuacion del campo lejano en
pacientes de dificil obtencion de imagenes,
lo que resulta en una mejor delineacién de
los segmentos basales en comparacion
con la imagen armoénica estandar de bajo
IMec (Videos 7 y 8, disponible en linea en
www.onlinejase.com). La configuracién
especifica del ecografo para la adquisicion
de imagenes de reposo y estrés, y la

administracion de APU se mencionan en la
Tabla 1.

Puntos clave

1. Los APU deben utilizarse en
ecocardiografia de estrés siempre que
no puedan visualizarse dos o0 mas
segmentos contiguos o el territorio
completo de una arteria coronaria (Clase
de Recomendacion I; Nivel de evidencia

B).
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2. El uso de inyecciones en bolo a dosis
muy baja (0,1 ml de Definity, 0,2-0,4 ml
de Optison y 0,5-1 ml de Lumason)
seguido de lavado salino lento ayuda a
reducir el sombreado de la cavidad.
Alternativamente, Definity se ha
administrado como una dilucién de 3-5%
en solucion salina normal, y Optison se
ha infundido como una dilucién al 10%.
(Clase de Recomendacion |, Nivel de
evidencia C).

3. Se recomiendan esquemas de
secuencia de pulso de MBIMec que
detectan respuestas de frecuencia
fundamental no lineal a un IMec <0,2
para una Optima OVI y menor
atenuacion de segmentos basales
(Videos 5-8, disponible en linea en
www.onlinejase.com). Breves impulsos
(5-15 cuadros) con alto IMec (>0,8)
pueden usarse para limpiar el miocardio
y mejorar la resolucion del borde
endocardico.10 (Clase de
Recomendacion lla, Nivel de evidencia
B).

lll. MODALIDADES DE PRUEBAS DE
ESTRES

Las modalidades de pruebas
farmacolégicas y ejercicio, incluidos el
efecto fisioldgico, seleccion de la prueba,
respuesta hemodinamica y
contraindicaciones se comparan en la
Tabla 2.

a. Prueba de estrés con ejercicio

Si el paciente puede realizar ejercicio, el
estrés por ejercicio se considera la prueba
de eleccion para la mayoria de las
evaluaciones de isquemia miocardica

porque conserva la respuesta
electromecanica normal y  puede
proporcionar  informacién prondstica

importante sobre el estado funcional. El
ejercicio en cinta o bicicleta (vertical o
supino) se puede usar en EcoEstres EX.
Para la prueba con cinta sin fin, el
protocolo de Bruce (Figura 4) se utiliza con
mayor frecuencia en el laboratorio de
ecocardiografia y las imagenes se

Ecocardiografia estrés con dobutamina

Atropina 0.5mg, repetir
0.25 cada minuto

40 11}

Dosis

dobutamina

(mcg/kg/min) (1] 3 6 ) 12 15
Tiempo (min) )
ol +—
ECG

@

Figura 7. Se muestra un protocolo de EcoEstrés Dob
comunmente utilizado. Las imagenes continuas
permiten determinar la frecuencia cardiaca a la que se
desarrolla el inicio de |la isquemia (umbral isquémico).

obtienen en reposo, inmediatamente
después del ejercicio maximo y en fase de
recuperacion.' El paciente se ejercita en
etapas de 3 minutos con dificultad
progresivamente creciente y se finaliza
limitada por sintomas, anormalidades
significativas en la presion arterial, ritmo
cardiaco o del segmento ST."® Es
fundamental obtener las imagenes
posteriores al ejercicio lo antes posible
(dentro de 1 a 2 minutos) ya que los
cambios en el movimiento de la pared
pueden normalizarse.'® Las imagenes
deben ser de buena calidad dentro de este
periodo para considerarse diagndsticas.
Aunque la frecuencia cardiaca se recupera
rapidamente en algunos pacientes
después del ejercicio, esto es una sefal de
buen prondstico y no disminuye la utilidad
del EcoEstres EX. Para la prueba con
bicicleta, la carga de trabajo inicial
comienza en 25 watts y aumenta cada 2 a
3 minutos hasta que se presentan
sintomas limitantes o arritmias, o hallazgos
significativamente anormales en las
imagenes ecocardiograficas obtenidas
durante el ejercicio’” (Figura 5). Aunque
algunos centros finalizan la prueba cuando
se alcanza el 85% de la frecuencia
cardiaca maxima predicha por la edad,
continuar con el esfuerzo hasta el
desarrollo de sintomas aumenta Ia
sensibilidad de la prueba y puede descubrir
anomalias que ocurren solo con una carga
de trabajo alta. Se deben registrar la carga
alcanzada de trabajo y el porcentaje de la
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Dos camaras

Cuatro camaras Eje largo

Base Medio Apical

Bl o0 Ml cpocx
] pa DA o CX
B cx E cpoba

Puntuacion de motilidad parietal

1= normal o hipercinesia (incremento en engrosamiento sistélico >50%)
2= hipocinesia

3= acinesia, o hipocinesia severa (<10% de engrosamiento sistélico)
4= discinesia (movimiento sistolico paraddjico)

5= aneurisma (deformacion diastdlica)

Figura 8. Distribucidn tipica de la arteria Coronaria derecha (CD), la arteria DA y la arteria
Circunfleja (CX). La distribucion arterial varia entre los pacientes. Algunos segmentos tienen
perfusion coronaria variable. Adaptado con permiso de Lang et al. (47). Se contabiliza el sistema

de puntuacién por segmentos.

carga de trabajo predicho para edad y
sexo; si no se logra al menos el 80% de la
carga de trabajo predicha, la sensibilidad
de la prueba para prediccién de isquemia
disminuye. La atropina se ha administrado
junto con EcoEstres EX en un intento de

aumentar la taquicardia y facilitar la
deteccion de isquemia.!” Sin embargo, se
ha demostrado que la frecuencia cardiaca
disminuye exponencialmente durante la
recuperacion y, por lo tanto, no se
recomienda el uso de atropina durante las
pruebas de ejercicio. Una de las
principales ventajas de la prueba de estrés
con bicicleta supina es que se puede
evaluar la funcidon cardiaca en forma
continua durante los niveles incrementales
de ejercicio, particularmente en pacientes
con trastornos de motilidad parietal en
reposo y también se puede aplicar a la
evaluacion de viabilidad miocardica.'®
Varios estudios han evaluado el uso de
EcoEstres EX de baja intensidad para

evaluar miocardio viable. El estudio de
ejercicio de bajo nivel utiliza un protocolo
de 3 minutos a 25 watts con controles de la
FC, motilidad parietal y presion arterial
(PA) cada minuto. La Vviabilidad se
demuestra por la  aparicion de
engrosamiento  miocardico, mediante
estrés, de los segmentos que estan
marcadamente hipoquinéticos a
aquinéticos en reposo. Para determinar si
hay viabilidad, se requiere una observacion
cuidadosa del engrosamiento miocardico
de estos segmentos durante el bajo nivel
de estrés evitando un aumento rapido de la
FC que podria producir una respuesta
isquémica.’®?' La ecocardiografia de
estrés tiene una precision similar a la
tomografia por emisibn de positrones
(PET) para la deteccion de disfuncion
reversible en pacientes con miocardio
hibernado.??

Ademas de la evaluacion de la reserva de
flujo coronario, se puede valorar la
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respuesta hemodinamica cardiaca al
ejercicio para distinguir sintomas de
isquemia versus sintomas causados por
disfuncion diastdlica.?3?6 Pueden ocurrir
cambios anormales en la funcion diastolica
antes de las anormalidades del movimiento
parietal en sistole. Los parametros
diastdlicos se pueden registrar préximo al
ejercicio maximo o, cuando la deteccion de
isquemia es el objetivo principal de la
prueba, después de evaluar la motilidad
parietal. La obtencién de los parametros
diastolicos poco después del ejercicio
maximo puede permitir una menor fusion
de las ondas E y A mediada por la
frecuencia cardiaca, y por ende, una
medicion mas precisa. Los parametros de
la funcion diastélica que deben obtenerse
en reposo y estrés, particularmente en los
pacientes referidos para evaluacion por
disnea, incluyen las velocidades de llenado
mitral E y A, velocidad del anillo mitral e y
velocidad maxima de regurgitacion
tricuspidea (IT) (Clase de recomendacion
Ila, Nivel de evidencia B). El promedio E/e’
>14 o E/e’ septal >15 con ejercicio indica
presiones de llenado elevadas; Ia
velocidad de IT debe considerarse en el
contexto del aumento del flujo sanguineo
pulmonar. Las velocidades en las venas
pulmonares, el tiempo de desaceleracion
mitral y el volumen indexado de la auricula
izquierda (Al) también pueden ser Uutiles,
particularmente si no se cuenta con un
ecocardiograma transtoracico previo. La
evaluacion con Doppler color de la
regurgitacion mitral (IM) al inicio del estudio
y durante el ejercicio maximo puede
permitir la deteccidon de insuficiencia mitral
isquémica. La Figura 6 ilustra las diversas
etapas y parametros que se pueden
evaluar durante el EcoEstres EX.* El
EcoEstres EX es extremadamente seguro
con poco riesgo de dafio grave.?’?8
Pueden ocurrir arritmias o anormalidades
de la presion arterial, pero generalmente
se resuelven de manera rapida luego de la
finalizacion de la prueba.

b. Prueba de estrés farmacolégica
La prueba de esfuerzo farmacoldgica
(dobutamina o vasodilatadores) es una

modalidad alternativa para la evaluacion
de isquemia miocardica cuando el paciente
no puede realizar ejercicio. EI EcoEstres
Dob es también la modalidad mas utilizada
para la evaluacion de viabilidad miocardica
mediante ecocardiografia de estrés. La
dobutamina generalmente se administra
en dosis graduales comenzando con 5
ug/kg/min y aumentando a intervalos de 3
minutos a 10, 20, 30 y 40 ug/kg/min?2°:30
(Figura 7)* Dosis pequefias de
dobutamina, con un comienzo tan bajo
como 2,5 ug/kg/min, pueden facilitar el
reconocimiento de la viabilidad miocardica
en segmentos anormales.®' Cuando no se
puede lograr la FC objetivo con
dobutamina sola, se puede agregar
atropina para aumentar la sensibilidad del
EcoEstres Dob, particularmente en
aquellos pacientes que toman beta-
bloqueantes y con enfermedad de un solo
vaso.%? La imposibilidad de alcanzar la FC
objetivo reduce la sensibilidad del
EcoEstres Dob para la deteccion de
isquemia. La atropina se administra en
dosis de 0,25 a 0,5 mg con intervalos de 1
minuto, segun sea necesario para lograr la
FC objetivo, con una dosis maxima de 1 a
2 mg. Se sugiere un incremento de dosis
mas pequefio (0,25 mg) en pacientes de
edad avanzada o con baja superficie
corporal y en aquellos cercanos a la
frecuencia cardiaca objetivo. La dosis
minima debe usarse para evitar efectos
secundarios, incluida la toxicidad del
sistema nervioso central, y se recomienda
una dosis total mas baja (1 mg) en aquellos
pacientes con sintomas neuropsiquiatricos
conocidos o indice de masa corporal
inferior a 24 kg/m?2.23 La administracion de
atropina en la fase de la dosis de 20 o 30
ug/kg/min de dobutamina, en lugar de la
dosis de 40 ug/kg/min, facilita la obtencién
de la FC objetivo (85% de la FC maxima
predicha para edad) antes y con menores
efectos secundarios y acorta el tiempo de
prueba, particularmente si la frecuencia
cardiaca no estd aumentando como se
esperaba.’*3 Los puntos finales para
terminar la prueba incluyen alcanzar la FC
objetivo, hipotension arterial, nuevo o
empeoramiento de anomalias del
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Imagenes tele sistélicas comparativas

Flash pre alto IMec  Flash post inmediato  Flash post 1 segundo  Flash post 2 segundos  Flash post 4 segundos

Figura 9. Demostracién de relleno miocardico con contraste posterior a un impulso de alto IMec
durante una infusion continua de APU en imagenes de MBIMec. Las imagenes son adquiridas
casi en telesistole. Bajo condiciones de reposo (panel superior), el relleno de contraste
miocardico debe ocurrir dentro de 4 segundos. Bajo condiciones de estrés (panel inferior), el
relleno debe ocurrir dentro de 2 segundos. Hay un retraso en el relleno de los segmentos

mediobasales de la pared inferolateral (flechas).

movimiento de la pared, arritmias
significativas, hipertensiéon severa 'y
sintomas intolerables.?° La suspension de
los betabloqueantes facilitara el logro del
objetivo de FC, pero puede estar
acompafada de hipertension o arritmias,
segun la indicacion del medicamento. La
eliminacion del efecto betabloqueante
requeriria retirar estos agentes durante 5
vidas medias, una practica que rara vez se
realiza. Los betabloqueantes pueden
administrarse para revertir los efectos de la
dobutamina y pueden aumentar Ia
sensibilidad de la prueba cuando se
administran en el pico de estrés o en la
recuperacion.3%36 Se ha demostrado que
las pruebas de esfuerzo farmacolégicas
son muy seguras Yy pueden ser
supervisadas por personal medico o no
medico debidamente capacitados.?” Los
pacientes pueden desarrollar arritmias
leves, como extrasistoles auriculares o
ventriculares, o bien arritmias mas
significativas como fibrilacién auricular y/o
taquicardia ventricular no sostenida. Estas
arritmias generalmente se resuelven

después de suspender la infusion, aunque
pueden persistir y requerir tratamiento
farmacoldgico.?” En caso de ocurrir una
taquicardia ventricular sostenida, es muy
probable que sea debido a isquemia.

Se pueden realizar pruebas de esfuerzo
con vasodilatadores (dipiridamol o

adenosina) para evaluar isquemia,
perfusion miocardica y  viabilidad
miocardica.®® Estos agentes estan

contraindicados en  pacientes con
obstruccion reactiva de las vias
respiratorias o hipotension severa. El
dipiridamol es seguro hasta 0,84 mg/kg
durante 6 a 10 minutos. La administracion
de atropina o compresiones manuales
(handgrip) durante la infusibn maxima
aumentan la sensibilidad de la prueba. La
adenosina, junto con la ecocardiografia de
contraste, también se puede usar para
evaluar perfusién miocardica. La velocidad
de perfusion de adenosina es de 140
ug/kg/min durante 4 a 6 minutos hasta un
maximo de 60 mg. La adenosina tiene una
vida media muy corta y, por lo tanto, un
tiempo de accion mas corto que el
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dipiridamol. La mayoria prefiere el
EcoEstres Dob en lugar de estrés con
vasodilatadores debido a una mayor
sensibilidad para detectar EAC a menos
que también se quiera evaluar perfusion.
Las contraindicaciones para todas las
modalidades de pruebas de esfuerzo
incluyen sindromes coronarios agudos,
arritmias cardiacas graves, hipertension
arterial maligna, obstruccion significativa
del tracto de salida del ventriculo izquierdo
(TSVI) y estenosis aodrtica severa
sintomatica.

Puntos Clave

1. Las pruebas de esfuerzo con ejercicio
son mas fisiolégicas que las
farmacologicas, ademas de permitir
obtener valor pronostico con la
capacidad de ejercicio del paciente. Por
lo tanto, si un paciente puede hacer
actividad fisica, ésta es la modalidad de
estrés preferida. (Clase de
recomendacion |, nivel de evidencia A)
2. La ecocardiografia de esfuerzo en
bicicleta (vertical o supina) es
técnicamente mas factible para evaluar
tanto la reserva de flujo coronario como
la funcién diastdlica.

3. El EcoEstres Dob es la prueba
alternativa preferida para la evaluacién
de isquemia miocardica cuando un
paciente no puede hacer ejercicio.

4. Los puntos finales de diagndstico
incluyen alcanzar al menos el 80% de la
carga de trabajo predicha para edad y
sexo en las pruebas de ejercicio y la FC
objetivo para el EcoEstres Dob.

IV. INTERPRETACION DE LA IMAGEN

a. Fisiopatologia y deteccion de
anomalias regionales de la motilidad
parietal en la enfermedad coronaria

La valoracién visual del movimiento de la
pared (engrosamiento y  excursion
endocardica hacia adentro) sigue siendo el
método  principal de analisis del
ecocardiograma de estrés. Las regiones
miocardicas perfundidas por arterias
coronarias obstruidas se identifican por

una reducciéon en el movimiento parietal
(hipoquinesia) durante el estrés en relacion
con la funcién en reposo de la misma
region o en relacién al estrés de regiones
con suministro sanguineo coronario
normal. En reposo, la mitad interna del
miocardio  (subendocardio) contribuye
proporcionalmente mas al engrosamiento
sistolico total y recibe mas flujo sanguineo
que la mitad externa del miocardio
(subepicardio). Incluso en ausencia de
obstruccion coronaria, la taquicardia
inducida por estrés conduce a una
reduccion relativa del flujo sanguineo
subendocardico en comparaciéon con el
subepicardico. En presencia de
obstruccién coronaria y taquicardia, el flujo
sanguineo subendocardico es el mas
afectado, lo que resulta en una reduccion
correspondiente del engrosamiento
parietal y excursién endocardica.3®4% En
presencia de obstruccidn coronaria severa,
puede aparecer isquemia con anomalias
bioquimicas y anormalidades mas
persistentes de la motilidad parietal
(aturdimiento miocardico), lo que mejora la
deteccion de la enfermedad cuando se
emplean imagenes post-estrés.

El analisis de la funcion parietal regional
debe incluir  la  evaluacion del
engrosamiento de la pared en lugar de solo
la extension del movimiento. El
engrosamiento de la pared se debe
preservar en los segmentos basales
inferiores y septales que han disminuido su
movimiento debido al anclaje a estructuras
fibrosas mitroadrticas en lugar de ser
causadas por isquemia. La evaluacion del
engrosamiento de la pared también puede
ser de ayuda para detectar areas
isquémicas mas pequehas que estan
unidas a segmentos miocardicos no
isquémicos y que se vuelven
hiperquinéticas con el estrés.

Las estaciones de trabajo y el software
utilizado para el analisis de los
ecocardiogramas de estrés pueden
proporcionar herramientas para mejorar la
evaluacion visual del grado de
engrosamiento y movimiento parietal. Se
puede usar un cursor para marcar la
ubicacion del borde endocardico en fin de
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Table 3: Respuesta Normal e Isquémica para las diferentes modalidades estresantes

Respuesta Normal
Global

Respuesta Isquémica
Global

M‘:;?gsde Respuesta Normal Respuesta Isquémica
Regional Regional
Cintarodante Hipercinesia post Hipocinesia

ejercicio comparada

con el reposo

comparada con el
reposo

Bicicleta Hipercinesia con Hipocinesia

supina gjercicio, pero menor comparada con el
que con ¢inta rodante, reposo
dobutamina

Dobutamina  Hipercinesia marcada Hipocinesia y

Velocidad de velocidad de

contraccién contraccién
incrementada disminuida

comparada con el
reposo y dosis bajas

comparada con
dosis bajas, y

Incrementa el VFD
Disminuye el VFS
Incrementa la FE

Leve incremento
del VFD
Disminuye el VFS
Incremento
maodesto de la FE

Disminuye el VFD
Marcada
disminucién del
VFS

Marcado
incremento de la

Incrementa el VFD

Incrementa el YFS

Disminuye la FE en
enfermedad de
fronco de coronaria
izquierda, multivaso

Incrementa el YFD
Incrementa el VFS
Disminuye la FE en
enfermedad de
tronco de coronaria
izquierda, multivaso
La disminucion de la
FE y la dilatacion de
la cavidad son poco
frecuentes con
enfermedad de
fronco de coronaria

usualmente FE izquierda, multivaso
comparada con el
reposo

Vasodilatador Hipercinesia con estrés Hipocinesia Disminuye el VFD  La disminucion de la

comparada con el

reposo reposo
Estimulacion  Leve hipercinesia o no Hipocinesia
atrial cambio en funcidn
comparado con el repose
reposo

comparada con el

comparada con ¢l

Disminuye el VFS
Incrementa la FE

FE y la dilatacion de
la cavidad son poco
frecuentes con
enfermedad de
fronco de coronaria
izquierda, multivaso

Disminuye el VFD

No cambio o
incremento del WFS

Disminuye la FE con
enfermedad de
tronco de coronaria
izquierda, multivaso

Disminuye el VFD
Disminuye el VFS
No cambio en la FE

diastole y asi proporcionar un punto de
referencia fijo para la evaluacion del
movimiento y engrosamiento sistolico. Hay
software que proporcionan una mascara o
imagen coloreada en fin de diastole y
representa la extensién de la excursion
endocardica sistdlica como un color
alternativo que puede ayudar en la
evaluacion de la extensidon  del
engrosamiento de la pared e identificacion
de anormalidades debido al movimiento
traslacional cardiaco excesivo en lugar de
isquemia (Video 9, disponible en linea en
www.onlinejase.com).

Ademas de disminuir la amplitud de la
contraccion, la isquemia retrasa el inicio de
la contraccion (tardocinesis), disminuye la
velocidad de contraccion y da como

resultado una contraccidn post-sistolica.
Estas anomalias se detectan mas
facilmente mediante técnicas cuantitativas,

aunque también puede hacerse por
evaluacion visual mediante tecnologia
digital. El retraso en el inicio de la

contraccion y la relajacion de los
segmentos isquémicos puede variar de
menos de 50 a mas de 100 milisegundos.*’
El aumento de la frecuencia de cuadros
proporcionada por los sistemas de
ultrasonido actuales brindan la resolucion
temporal necesaria para permitir el
reconocimiento visual de la contraccion
retrasada por un operador capacitado
(Video 10, disponible en linea en
www.onlinejase.com).4243 Se ha
demostrado que la evaluacion visual del
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Tabla 4 Recomendaciones para el reporte de resultados de Ecocardiografia Estrés

* Evaluacién de la motilidad parietal regional basal

o Namero, localizacion y severidad de las anomalias de la motilidad parietal regional (o global)
o Presencia de adelgazamiento de pared o grosor incrementado

o Evaluacién de la fraccion de eyeccién

Evaluacién de la motilidad parietal regional con estrés

o Numero, localizacién y severidad de las anomalias de la motilidad parietal regional (o global)

o Estimacion de la respuesta de la fraccion de eyeccién al estrés

o Estimacion de la respuesta de la dimension tele sistolica al estrés

o La respuesta al estrés puede incluir varios estadios de estrés, especialmente si presenta anomalias de

motilidad parietal al reposo
o Adecuacion de la imagen

o Uso de APU, incluyendo agente administrado y dosis

* Tipo de protocolo de prueba estresante
o Dosis de agente(s) para el estrés farmacélogico
o Adecuacion del estrés

= (Carga de trabajo para el estrés por ejercicio y la adecuacién de esta carga de trabajo de acuerdo con lo

establecido para la edad y género del paciente.

= Sise alcanzo la frecuencia cardiaca objetivo para la prueba de estrés con dobutamina.
=  Sino se detectd isquemia pero el estrés era inadecuado, se debe incluir una aclaracion de que esto podria

afectar la sensibilidad para deteccién de isquemia.
o Frecuencia cardiaca y presién arterial en cada etapa

o Hallazgos en el ECG, incluyendo la presencia o ausencia de isquemia, y cualquier arritmia

o Sintomas cardiacos

* Serecomienda un diagrama o visualizacion grafica de la motilidad parietal en reposo y con estrés.
* Se deben describir los hallazgos adicionales observados en las imagenes en reposo si el paciente atn no

cuenta con un ecocardiograma transtoracico.

* En los pacientes referidos para evaluacién de disnea de esfuerzo, puede ser beneficiosa informacién
adicional como la evaluacién de E/fe’, presion sistdlica del ventriculo derecho y/o saturacion de oxigeno

(por oximetro de pulso) en reposo y con estrés.
* [Interpretacion general

o Normal, isquemia, anormalidad fija de motilidad parietal o combinacion

periodo de la contraccion mejora la
sensibilidad y concordancia
interobservador.44

El software utilizado para el analisis del
ecocardiograma de estrés deberia permitir
comparar el periodo de la contraccidn
segmentaria cuadro por cuadro entre las
vistas de reposo y estrés y hacer una
revision en la sistole temprana para
detectar retrasos en el inicio de la
contraccion.*® Aunque la revision de los
cuadros sistoélicos es fundamental, siempre
deben adquirirse y revisarse los ciclos
cardiacos completos tanto en reposo como
en estrés. Se podria requerir la revision del
ciclo cardiaco completo para diferenciar la
tardocinesis y acortamiento post-sistdlico
de otras afecciones que causan disincronia
del movimiento parietal, como la relajacion
temprana del septum (Video 11, disponible
en linea en www.onlinejase.com), bloqueo
completo de rama izquierda (BCRI) vy
estimulacion ventricular derecha.

b. Calificacion de la funcién regional
Para la evaluacién de la funcion miocardica
regional, puede usarse el modelo de 16 o
17 segmentos del VI*’ (Figura 8). Cuando
se quiere evaluar la motilidad parietal
regional (MPR) y su engrosamiento, en la
practica se utiliza comunmente el modelo
de 16 segmentos. EI modelo de 17
segmentos que incluye la tapa apical, un
area mas alla de la cavidad del VI, se
recomienda si se desea evaluar perfusion
miocardica o si se quiere comparar la
ecocardiografia con otras modalidades de
imagenes.*’

Para evaluar el movimiento parietal, cada
segmento debe analizarse de forma
individual e idealmente desde multiples
vistas. La funcion de cada segmento se
clasifica en reposo y con estrés segun un
score de puntuacion de cinco puntos. Las
puntuaciones son las siguientes: normal o
hiperquinesia = 1 (aumento sistolico del
grosor >50%), hipoquinesia = 2 (<40%),
hipoquinesia severa o0 aquinesia = 3
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(<10%), disquinesia (movimiento sistolico
paraddjico alejandose del centro del VI) =
4, y aneurisma (deformacion diastdlica) =
5, como se recomendd previamente’
(Figura 9). Aunque las guias recientes no
recomiendan la clasificacion por separado
de acuerdo a la presencia de aneurisma,*®
su existencia debe remarcarse cuando sea
evidente, debido a su implicancia
prondstica y terapéutica.*® El indice de
puntuacion de motilidad parietal (IPMP) se
obtiene de dividir la suma de puntajes de
segmentos individuales sobre el numero
de segmentos Vvisualizados. En la
evaluacion de la funcion regional en reposo
debe remarcarse aquellos segmentos que
tienen una disminucion sustancial del
grosor de la pared diastdlica (<70% del
grosor en segmentos normales o grosor
absoluto menor o igual a 6 mm), lo cual es
indicativo de infarto transmural y cicatriz.%°

c. Evaluacion durante el estrés y
recuperacion

Las modalidades de estrés con
dobutamina, bicicleta, marcapaseo o
vasodilatadores permiten obtener
imagenes durante las etapas tempranas y
tardias del estrés, lo que puede mejorar la
evaluacion de la gravedad de la
enfermedad coronaria y la sensibilidad de
la prueba. El desarrollo de anormalidades
en el movimiento de la pared en etapas
tempranas de estrés indica la presencia de
obstruccion coronaria severa con poca o
nula reserva de perfusién miocardica.5' La
comparacion de imagenes obtenidas con
bajo nivel de estrés versus estrés maximo
tiene valor diagndstico para la deteccion de
grados intermedios de  obstruccion
coronaria usando dobutamina o]
bicicleta.®?°3 En presencia de obstruccién
coronaria moderada con preservacion de
la reserva de perfusion, se observa un
aumento del engrosamiento miocardico y
motilidad parietal con un nivel bajo de
ejercicio o dosis bajas de dobutamina,
secundario a un aumento en el flujo
sanguineo. Con altos niveles de estrés, la
combinacion de taquicardia y obstruccion
coronaria da como resultado una
disminucion marcada del flujo

subendocardico, con el correspondiente
deterioro en la funciéon regional. La
identificacion de esta respuesta bifasica
del movimiento parietal, manifestada por la
mejoria de la funcion miocardica con bajos
niveles de estrés y el posterior
empeoramiento con el estrés maximo,
puede mejorar la sensibilidad de Ia
ecocardiografia de estrés (Video 12,
disponible en linea en
www.onlinejase.com) Debe realizarse la
evaluacion de una respuesta bifasica
durante el estrés con dobutamina o
bicicleta para una Optima deteccion de
viabilidad e isquemia. (Clase de
recomendacion |, nivel de evidencia B).

La monitorizacion continua del movimiento
parietal durante el ejercicio en bicicleta o
estrés farmacoldgico permite la
determinacién del umbral isquémico y
frecuencia cardiaca a la que aparecen las
anomalias del movimiento parietal. Esta
informacion se puede utilizar para estimar
la severidad y extension de la enfermedad,
y para estratificar el riesgo de pacientes
con enfermedad coronaria conocida o
sospechada. Las anomalias en la motilidad
parietal que se producen a una frecuencia
cardiaca baja o a un doble producto bajo,
generalmente indican la presencia de
estenosis grave o enfermedad de multiples
vasos.

Las imagenes obtenidas en el periodo de
recuperacion después de finalizado el
estrés pueden proporcionar informacién
utii  adicional. La persistencia de
anormalidades en el movimiento parietal
en el periodo de recuperacion puede
deberse a aturdimiento y es un indicador
de isquemia mas severa.®*% Con
EcoEstres Dob, Ilas anormalidades
isquémicas en el movimiento de la pared
pueden verse inicialmente en el periodo de
recuperacion, cuando la funcién era normal
en el pico del estrés. En el Video 13
(disponible en linea en
www.onlinejase.com) se muestra un
ejemplo de anormalidad en la motilidad
parietal post-estrés. Por esta razén, se
recomienda una observacion adicional en
el post-estrés inmediato en pacientes que
no tienen anormalidades obvias en la
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Tabla 5 Consideraciones técnicas especificas para optimizar el analisis del relleno de contraste

miocardico.

Localizacién tipica  Artefacto/Problema
del artefacto

Método de correccion del
ecografista

Puntos clave adicionales

Miocardio - apex Contraste reducido

Incrementar el TGC en el campo  Si la motilidad parietal en reposo es
cercano bajo condiciones de

normal, la perfusion debe ser

reposo. normal, por lo que un defecto en
este contexto es un artefacto.
Miocardio — Contraste Acortamiento de las vistas Si la motilidad parietal en reposo es
segmento basal miocardico apicales para obtener los normal, la perfusion es normal y
reducido segmentos basales en el por lo tanto no debe haber defectos

campo cercano.

Contraste Inyeccion de bolo o Verificar la via EV para
miocardico infusion continua

globalmente Inadecuada

reducido

asegurarse de que no esté
obstruida; aumentar la
velocidad de infusidén;

de contraste en reposo en ausencia
de anomalias de la motilidad
parietal. Se puede usar ventanas
acortadas en cualquier vista apical
para una mejor visualizacion de
segmentos basales.

Se podria cambiar a un bolo pequefio
si se esta utilizando una infusion
continua.

asegurarse de que el
contraste no esté demasiado
diluido y se mantenga
adecuadamente mezclado

Contraste en Sombreado de

Disminuir la velocidad de
infusidn o reducir el tamafio
del bolo y la velocidad de
lavado. Aumentar levemente

La infusion (comparada con el bolo)
reduce problemas de sombreado y
permite una correccidon mas rapida
del problema.

el TGC por campo.

cavidad VI segmentos
basales/medios

Sombras de No se puede

costillas en la vista visualizar el

apical 2 camaras segmento basal y
medio de la pared

anterior

Obtener un loop de lado a lado
para la pared inferior, y un
segundo loop de lado a lado
examinando una vista
acortada enfocada en la
pared anterior.

Se podria utilizar también la ventana
paraesternal gje corto para
examinar los segmentos anteriores.

motilidad parietal durante el estrés con
dobutamina. Las imagenes de
recuperacion tardia deben considerarse en
aquellos con anomalias severas y
extensas del movimiento parietal inducidas
por el estrés para evaluar la resolucion de
éstas. Es una ventaja de la modalidad de
ecocardiografia de estrés que tales signos
de isquemia se puedan monitorear durante
la fase de recuperacion, lo que no es
posible con imagenes de perfusion
nuclear.

d. Evaluacion de la Funcion Ventricular
Derecha

Las investigaciones focalizadas en el valor
de la evaluacion de la funcién del
ventriculo derecho (VD) con estrés para la
deteccion de enfermedad coronaria han
utilizado principalmente la vista apical de 4
camaras. Se pueden requerir Vvistas
focalizadas de VD, con una ubicacién mas
medial del transductor. La vista focalizada

de VD muestra la pared lateral del mismo,
que es irrigada principalmente por las
ramas marginales de la arteria coronaria
derecha.®® La evaluacién del movimiento
de la pared lateral del VD hacia el septum
interventricular y la mediciéon de la
excursion sistdlica del plano anular
tricispideo (TAPSE) con modo M o
mediante la velocidad sistélica maxima del
anillo tricuspideo (usando imagenes de
Doppler tisular) en la vista apical de 4
camaras puede ser util para detectar
enfermedad coronaria derecha.’”:%8 Una
disminucion del movimiento anular
tricuspideo superior a4 mm con el ejercicio
tiene una sensibilidad razonable para
identificar obstruccion de la arteria
coronaria derecha proximal (Video 14,
disponible en linea en
www.onlinejase.com). Una reduccion del
movimiento anular con estrés por
dobutamina puede ser un indicador de
isquemia de VD, pero las marcadas
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disminuciones de pre y poscarga inducidas
por la dobutamina también pueden
provocar un pequefio aumento 0 ninguno
en el movimiento anular respecto al estudio
basal.>”*° La dilatacion del VD y reduccién
de la funcion sistdlica global del mismo con
estrés es poco frecuente, pero puede
ocurrir ante la presencia de isquemia
extensa y multiples vasos, o en caso de
ejercicio por induccion de hipertension
pulmonar.

Puntos Clave

1. La pared libre del VD debe incluirse
en imagenes apicales de 4 camaras
para evaluar la pared lateral y el
movimiento anular tricuspideo cuando
se sospecha enfermedad coronaria
derecha. La pared lateral ventricular
derecha y el movimiento anular
tricuspideo deben evaluarse para
detectar isquemia del VD. (Nivel de
evidencia |, clase de recomendacion B).

e. Diferencias Especificas de las
Modalidades en la Respuesta
Ventricular Izquierda Regional y Global
al Estrés

Ademas de la evaluacién de la funcion
segmentaria del VI, se debe valorar su
respuesta global al estrés. Los cambios
inducidos por el estrés en la forma, tamafio
y contractilidad global del VI pueden indicar
la presencia o ausencia de isquemia.606
Las diferencias especificas de Ila
modalidad en la respuesta regional y global
del VI al estrés deben tenerse en cuenta al
evaluar isquemia. La Tabla 3 enumera
diferentes modalidades de estrés y las
respuestas generales de la funcion
regional y global que se observan en
sujetos normales y en aquellos con
enfermedad coronaria obstructiva.t’-"4 Un
ecocardiograma de estrés normal se define
por la presencia de movimiento parietal
global y regional normal tanto en reposo
como con esfuerzo. La respuesta normal al
estrés por dobutamina consiste en un
marcado incremento de la contractilidad
regional y global (hiperquinesia) y una
disminucién importante del tamafio de la
cavidad del VI debido a la reducida

precarga y poscarga. La disminucién en el
tamafno de la cavidad del ventriculo
izquierdo durante el EcoEstres Dob puede
observarse incluso cuando se desarrollan
anormalidades significativas del
movimiento  parietal secundario a
isquemia.®’ En sujetos normales, el
ejercicio en cinta sin fin por lo general
produce reduccién del tamano de la
cavidad en fin de sistole, pero
habitualmente ocasiona menor aumento
de la contractilidad en comparaciéon con
dobutamina. A diferencia de la dobutamina
y cinta sin fin, la respuesta normal del
estrés con bicicleta es un menor aumento
de la contractilidad y disminucion menos
marcada en el tamafo de la cavidad
secundario a mayor precarga y poscarga
en relacién con las otras dos formas de
estrés. La ausencia de hiperquinesia,
particularmente con estrés en cinta sin fin,
con dobutamina y vasodilatadores, puede
indicar la presencia de obstruccidon
coronaria, pero su ausencia no siempre es
especifica de enfermedad obstructiva. La
falta de hiperquinesia puede ser
secundaria a enfermedad microvascular,
respuesta hipertensiva al ejercicio, o puede
reflejar una miocardiopatia subyacente. La
respuesta isquémica se define por el
desarrollo de una nueva anormalidad en el
movimiento parietal durante el estrés en un
segmento con movimiento normal en
reposo o bien empeoramiento de la funcién
con estrés de un segmento que vya
presentaba trastornos de motilidad en
reposo.

Una anormalidad severa del movimiento
parietal en reposo que no presenta
cambios con el estrés (incluyendo
ausencia de respuesta bifasica) se
considera una respuesta de movimiento de
pared fijjo y representa una regidn con
infarto transmural o con un limitado borde
epicardico de viabilidad. En presencia de
obstruccién de multiples vasos o tronco de
coronaria izquierda, una disminucién
inducida por el estrés en la fraccion de
eyeccion (FE) o un aumento del diametro
de fin de sistole, se observa mas
comunmente con el ejercicio que con el
estrés por dobutamina o vasodilatadores
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Cuantificacion de los cambios en la relacion E/A y E/e’ del llenado mitral con la

isquemia

TISLY MI07

oy

I : M L t .Y"-‘j ':"'\\L‘ .;Ilms.-' /
| &h&uah.mi W W
P T e

-40
Tseumis e

TIS12 MI0T
S5-AISTRESS SVIEW

= Reposo

E/e =6.5

T onl
Tis12 MI07
SS-1ISTRESS SVIEW.

<" Post ejercicio
M ,
. E/€ =13

Tiews o

Figura 10. Cuantificacion de los cambios en la relacion E/A y E/e’ del llenado mitral con isquemia.
El panel superior muestra el registro Doppler del llenado mitral y el Doppler tisular del anillo septal
en reposo con velocidad E < velocidad A, y relacion E/e’ en 6. El panel inferior muestra registros
post esfuerzo con velocidad E > velocidad A, y relacion E/e’ en 13.

(Video 15, disponible en linea en
www.onlinejase.com).®’ Cabe sefalar que
la aquinesia que se convierte en
disquinesia generalmente se considera
una respuesta mecanica de un segmento
infartado, en lugar de isquemia.”>"6

f. Informe

Las recomendaciones para la presentacion
del informe se muestran en la Tabla 4. El
numero, ubicacion y severidad de las
anormalidades de la motilidad parietal se
deben diagramar en reposo y con estrés.
Cuando existen anomalias del movimiento
parietal en reposo, la respuesta no solo al
estrés maximo, sino a etapas intermedias
debe incluirse en los estudios de bicicleta
o estrés farmacolégico en el que se
realizan imagenes durante el estrés. La
interpretacion debe resumir el alcance,
gravedad y ubicacion de las anomalias, y
su correlacion con la anatomia coronaria.
También se deben observar hallazgos de
alto riesgo, como anormalidades en el
movimiento parietal inducidas por el estrés
en mas de una region coronaria, y la
dilatacion de la cavidad. El medico a cargo
de interpretar el estudio puede optar por no
calificar las anormalidades del movimiento
parietal en reposo o inducidas por estrés
con una modalidad de puntuacion y en su
lugar reportar las posibles causas no

isquémicas. Estas anormalidades pueden
incluir la falta de hiperquinesia o
disminucién del diametro de fin de sistole
en el contexto de una respuesta
hipertensiva al estrés, movimiento basal
inferolateral anormal en un paciente con
prolapso  mitral, movimiento septal
disincrénico ante estimulacion del VD o
BCRI, movimiento anterior sistdlico del
septum interventricular después de una
cirugia a corazon abierto y pseudo-
disquinesia de la pared inferolateral en un
paciente con elevacion diafragmatica.

El informe también debe incluir el protocolo
utilizado, tiempo de ejercicio o dosis
maxima del agente farmacoldgico, FC
maxima alcanzada, respuesta de la
presion arterial, doble producto maximo,
capacidad de ejercicio y si el nivel de estrés
fue adecuado. También deben tenerse en
cuenta los motivos de finalizacién de la
prueba, sintomas cardiacos, efectos
secundarios si se usO un agente
farmacologico y los resultados del
electrocardiograma (ECG), incluida la
presencia de arritmias.

Si el paciente no tiene un ecocardiograma
transtoracico en reposo, se deben describir
los hallazgos del ecocardiograma de stress
basal, incluida la presencia de un aumento
del grosor de la pared del VI, anomalias
valvulares o derrame pericardico, asi como
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Figura 11. TDI de isquemia inferior. Reposo: superior izquierda; bajas dosis: superior derecha; y
dosis pico: inferior izquierda. Registros espectrales Doppler de velocidades tisulares inferobasal
con estrés con dobutamina en un paciente con EAC derecha. Hay una respuesta bifasica tanto
en la velocidad sistdlica cuanto en la diastdlica temprana. Reposo: (s'=8cm/S, e’=10cm/s); Bajas
dosis: (s’ = 14 cm/s, €' = 18 cm/s); Pico: (s' = 11.5, e’ = 13 cm/s).

Indicadores de isquemia con Strain Rate
Isquemia

Figura 12. Indicadores de Strain rate en isguemia,
adaptado de Pislaru C, et al. (99). Isquemia resulta en 1)
mayor tiempo de inicio de acortamiento sistélico, (t-S)
conocido como tardokinesis; 2) disminuciéon del strain y
strain rate sistélicos; y 3) acortamiento post sistolico
[mayor acortamiento durante la fase de relajacién
isovolumétrica (IVR)]. Adaptado de Pislaru C, Abraham
TP, Belohlavek M. Strain and strain rate echocardiography.
Curr Opin Cardiol 2002;17:443-54, con permiso de Wolters
Kluwer Health, Inc.

apariencia de la aorta proximal. Si el
paciente ya se ha realizado un
ecocardiograma de estrés previamente,
este estudio debe revisarse e incluir una
declaracién comparativa en el informe.

g. Evaluacion de Imagenes de Perfusion
con Agentes Potenciadores de
Ultrasonido

Aunque la mayoria de los cardidlogos
todavia consideran a la tomografia
computarizada con emision de fotdn unico
(SPECT) como el método diagndstico de
eleccion para evaluar perfusion miocardica
durante el esfuerzo, tanto el SPECT como
el PET con radionucleotidos presentan
limitaciones como la reducida resolucion
espacial, elevado costo y exposicion a
radiacion tanto del paciente como de los
profesionales que realizan la misma.”’-"®
La exposicion a radiacion del paciente con
frecuencia excede los 10 milisieverts
(mSv), y los estudios repetidos a lo largo
del tiempo pueden alcanzar dosis
acumulativas que exceden los 100 mSv.”®
Se estima que los nueve millones de
estudios de imagen de perfusion
miocardica con SPECT realizados
anualmente contribuyen a mas de 7.400
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casos de cancer por afio en los EE.UU.”®
Ademas, el SPECT presenta limitaciones
por artefactos de atenuacion, que pueden
dificultar la interpretacion tanto de la pared
anterior (atenuacion mamaria) como
inferior (atenuacién diafragmatica).”” Se
debe remarcar que durante el estrés con
vasodilatadores, los radionucleotidos
trazadores detectan principalmente
cambios en el volumen sanguineo
miocardico, que son menos sensibles que
los cambios del flujo sanguineo miocardico
para la deteccion de estenosis coronarias
fisiologicamente relevantes.®

Mediante ecocardiografia de contraste
miocardico en tiempo real (ECMTR) que
utiliza APU, se han desarrollado esquemas
de secuencia de pulso de MBIMec en
tiempo real que mediante modulacién de
amplitud (con o sin modulacion de fase)
mejoran la respuesta no lineal de
microburbujas con un IM <0,2 mientras se
cancelan simultaneamente las respuestas
lineales del miocardio y tejidos.®'#2 Por lo
tanto, la modalidad de imagen asi como la
dosis del contraste no son diferentes de las
requeridas para mejorar la OVI. Los
esquemas de secuencia de pulso para
evaluar la perfusién miocardica reducen la
destruccion de microburbujas, disminuyen
la atenuacion del campo lejano cuando se
usan imagenes no lineales y aumentan la
mejora de la sefal de las microburbujas,
permitiendo la evaluacion simultanea de la
perfusidn miocardica y el movimiento de la
pared durante la ecocardiografia de
estrés.®2 Desde el punto de Vvista
fisiologico, la ECMTR tiene la capacidad de
monitorear los cambios en el flujo
sanguineo miocardico en todas las
modalidades de imagenes de estrés, a
diferencia de los cambios en el volumen de
sangre que se detectan con resonancia
magnética cardiaca (RMC) o SPECT con
vasodilatadores.®? Debido a esto, las
imagenes de perfusion de estrés con
ECMTR tienen el potencial de mejorar la
deteccion de wuna estenosis coronaria
fisiolobgicamente relevante, lo que conduce
a una mejor evaluacién del riesgo en
comparacion con las imagenes de SPECT
o analisis de movimiento de pared

convencional (Figura 9, Videos 16 y 17,
disponibles en linea en
www.onlinejase.com).83-87

El componente clave del analisis de
imagenes de perfusidbn miocardica con
imagenes de perfusion de contraste
miocardico en tiempo real es poder
analizar la reposicion en todos los
segmentos. Esto depende de varios
factores técnicos, asi como de una
comprension de la relacion entre perfusion
y funcién en reposo y durante el estrés
(Tabla 5). Obtener imagenes de perfusion
en reposo adecuadas es vital, y se
recomienda utilizar una infusiéon continua
de contraste. Una premisa fisioldgica clave
es que, si el engrosamiento de la pared
miocardica en reposo es normal, la
perfusion es normal. Por lo tanto, cualquier
factor técnico debe corregirse (por
ejemplo, ganancia del campo cercano
apical, atenuacién del segmento basal)
previo a la prueba de esfuerzo. Si no se
corrige, reaparecera el mismo defecto
durante la imagen de estrés y no se sabra
si es un artefacto o un verdadero defecto
de perfusion. A diferencia de las
condiciones de reposo, puede ocurrir un
defecto de perfusion en ausencia de
alteraciones del movimiento parietal
durante cualquier forma de prueba de
esfuerzo (Videos 18-22, disponible en
linea en www.onlinejase.com). A pesar de
su enorme potencial comprobado, las
imagenes de perfusion con ECMTR no es
una técnica aprobada por la FDA. Como
resultado, en EE.UU., la ECMTR se ha
utiizado de forma rutinaria solo en un
pequefio numero de centros con
experiencia.

V. METODOS DE ANALISIS

CUANTITATIVO

El desarrollo de técnicas de andlisis
cuantitativo reproducibles, precisas vy
faciles de usar que puedan aplicarse de
manera rutinaria en la ecocardiografia de
estrés han sido un foco principal de
investigacion.! El requisito de experiencia
y subjetividad de la evaluacion visual del
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Tabla 6 Cuantificacion: Ventajas y limitaciones de las imagenes por Doppler de Strain y Strain Rate

Ventajas Limitaciones

Pueden ser adquiridas con baja calidad de imagen 2D  Angulo dependiente

Alto frame rate (> 100 fps) Necesidad de ajustar la ubicacion de los volumenes de muestra
manualmente con el movimiento traslacional con el estrés

Cuantifica el tiempo y la magnitud de la contraccion y ~ Se reduce la calidad de la sefial con el estrés y la calidad de la
relajacion sefial de la pared lateral (debido a la resolucién disminuida)

El strain y strain rate evaluan la funcion miocardica Variabilidad interobservador mayor que la 6ptima (10 — 20%)109.126
regional (versus TDI)

El strain rate refleja la velocidad de contraccion, que
puede ser un parametro ideal para usar con
dobutamina

Datos en su mayoria limitados al estrés farmacolégico

No ha sido definido un parametro optimo para deteccion de
isquemia.

Generalmente limitado a la evaluacion de la funcion longitudinal en
las vistas apicales

Analisis no automatizado, intensivo en tiempo y trabajo para
cuantificar parametros en multiples segmentos

Imdagenes de Strain Rate modo M curvo en isquemia en
territorio de DA
Reposo Ejercicio

M1 15642 LU S M1 o st RS
am ECHO  Tis15 15642 012505 02588K ECHO  Tis15 04354 012505 12270K

AETIN

dlllem

1« SVIPNA, e -

.
LS 1‘!'@\0 T B
A - . =

"11. ‘ 00/ P_-_*“i,_

— .

Tea

Figura 13. Imagenes de strain rate modo M curvo en isquemia en territorio DA. Imagenes Doppler
de strain rate modo M curvo color durante el ciclo cardiaco en el eje horizontal y la ubicacién del
segmento por cada vista verticalmente (de arriba a abajo) con el vértice en la linea media del eje
vertical. Las tasas crecientes de acortamiento se representan en tonos de amarillo a marrén a
rojo desde el reposo hasta el estrés, y las tasas crecientes de alargamiento en la diastole se
representan en intensidades crecientes de azul. La ausencia de contracciéon o relajacion se
representa en verde. En reposo, el strain rate sistolico es relativamente homogéneo (marrén a
rojo claro en todos los segmentos, excepto en el apex). El strain rate es artificialmente bajo en el
apex debido al angulo de interrogacién. Con ejercicio, los segmentos basales septal y lateral se
vuelven hiperdinamicos (tonos rojos) duranie la sistole mientras que los segmentos
medioapicales septal y lateral demuestran retraso en el inicio de la contraccién y reduccién del
strain rate durante la sistole con gran acortamiento post sistolico (APS).

movimiento de la pared del VI inicialmente
dieron el impulso para la investigacion de
métodos cuantitativos. Ademas, el analisis
cuantitativo puede aumentar la
sensibilidad de deteccién de enfermedad
coronaria. La medicion de los volumenes y

fraccion de eyeccion del VI no se utiliza de
forma rutinaria en la mayoria de los
laboratorios de estrés debido a limitaciones
de tiempo y desafio en la reproducibilidad
con estrés cuando las imagenes son
técnicamente dificiles. Sin embargo, en
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Tabla 7 Cuantificacion por Speckle Tracking 2D: Ventajas y Desafios en la aplicacion clinica

Ventajas Desafios en la aplicacion clinica

Relativamente no angulo dependiente (comparado con
DsI)

Bajo frame rates comparado con DSl (40-100/seg)
may result in underestimation of strain, strain rate at high
heart rates

Depende de la calidad de la imagen 2D, menor factibilidad
que el analisis visual
Movimiento fuera del plano

Mejor relacion sefial - ruido (comparado con DSI)

Puede evaluar strain longitudinal, circunferencial y

radial

Analisis rapido, semi automatico Estudios actuales principalmente limitados a estrés con
dobutamina (Factibilidad incierta con estrés por ejercicio)
No esta definido un parametro 6ptimo para deteccion de

isquemia

Facilita el analisis del strain pico sistélico regional y
global en el formato del mapa polar

Variabilidad entre vendedores y diferentes generaciones de
software (Los valores de strain Global con la actual
generacion de software se muestran reproducibles)

Exactitud y reproducibilidad incierta del strain regional,
especialmente en la circulacion posterior

El strain depende de la carga

Incierto si speckle tracking puede usarse con contraste

DSI: Imagenes de strain por Doppler

Tabla 8 Requerimientos y Desafios para aplicacion de Ecocardiografia Speckle Tracking con estrés

Requerimiento de imagenes 2D de calidad razonable

La factibilidad del STE requiere ser probada con estrés por ejercicio

La factibilidad requiere ser probada con APU
Adecuado entrenamiento de ecografistas y médicos

Optimizar la imagen para evaluacion del strain — profundidad, seleccion del ancho del sector

Conocer las causas de pobre rastreo
Ajuste manual de las regiones de interés

Adecuado frame rate (minimo 30 frames/ciclo cardiaco) para habilitar el rastreo a frecuencias cardiacas altas

Estudios adicionales para definir la respuesta normal al estrés con dobutamina y con ejercicio

Estudios adicionales para identificar el mejor parametro para deteccion de EAC

Strain rate — Potencialmente es un parametro 6ptimo cuando se combina con estrés con dobutamina; las limitaciones
del frame rate son las relativas a las de imagenes de strain por Doppler

Strain — Tener en cuenta las condiciones de carga

Acortamiento post-sistolico — 7 valor umbral optimo para la deteccion de enfermedad; necesitaria automatizacion de

la medicion para ser aplicable

Otros parametros de tiempo — ? parametro optimo para deteccion de enfermedad; necesita alto frame rate,
necesitaria automatizacion de la medicion para ser aplicable
Estudios adicionales para evaluar la reproducibilidad entre proveedores de los valores de sfrain regional y strain rate

casos seleccionados, la medicion de la
fraccidon de eyeccion y el volumen de fin de
sistole pueden proporcionar evidencia
confirmatoria de una respuesta global
anormal al estrés.

Los cambios en la velocidad E mitral entre
la etapa basal y post esfuerzo precoz son
utiles para la deteccion de enfermedad
coronaria.888° Un aumento de la velocidad
E debido a una mayor presion de llenado
del VI puede ocurrir en casos de isquemia
extensa y el desarrollo de relajacion
prolongada del VI manifestada por una
disminucion en la velocidad E puede verse
cuando la isquemia es menos extensa. La

evaluacion de la funcién diastdlica con
estrés puede ser beneficiosa en la
valoracién del paciente con disnea
inexplicada mediante la combinacion de la
medicion Doppler de la velocidad E mitral y
la velocidad del anillo mitral mediante
Doppler tisular en la vista apical de 4
camaras durante el ejercicio en bicicleta o
post cinta sin fin. Estas variables
generalmente se miden a una frecuencia
cardiaca de 100-110 latidos por minuto
durante el ejercicio o en fase de
recuperacion para evitar la fusion de las
ondas E y A. Un aumento en la relacién
E/e' promedio > 14 o >15 para E/e' septal
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Identificacion de isquemia con acortamiento post sistolico (APS)
en el pico de estrés con dobutamina por STE

3ScRS w14
CV eStress  Tis 1.3

Indice de Strain post sistolico (IPS) = Strain max — Strain telesistolico/Strain max
=65%

Figura 14. Identificacion de isquemia con acortamiento
post sistélico en el pico de estrés con dobutamina.
Valores sistolicos de strain en el estrés pico (panel
inferior izquierdo), valores de strain por segmentos
durante el ciclo cardiaco (superior derecho), y registro
modo M curvo (inferior derecho) del paciente con
alteraciones de motilidad parietal inferolateral
inducidas por estrés mostradas en Video 20. Los
segmentos inferolaterales muestran strain sistdlico
pico reducido. El segmento basal inferolateral muestra
marcado acortamiento post sistdlico (flechas
amarillas). Se identificd una estenosis proximal de la
arteria coronaria derecha por angiografia coronaria.

con ejercicio se correlaciona con un
incremento en la presion de llenado del VI,
que puede deberse a isquemia inducida
por estrés o una inadecuada relajacion en
sujetos con disfuncion diastolica por
trastornos miocardicos?>?° (Figura 10). La
e' septal es la que se utiliza con mayor
frecuencia, pero se prefiere la €' lateral en
algunos pacientes, como aquellos con
calcificacion localizada del anillo mitral
medial o anomalias en el movimiento de la
pared septal. La evaluacion de los cambios
en la relacion E/A 'y E/e' con ejercicio es un
complemento util para el analisis del
movimiento de la pared para deteccion de
isquemia y aumento de presiones de
llenado del VI.

La cuantificacion acustica (QA) utiliza la
deteccién integrada de retrodispersién de
la interfaz  sangre-tejido para el
seguimiento del borde endocardico a lo
largo del ciclo cardiaco. El método de color
kinesis (CK) se desarrollé a partir de QA
para permitir una evaluacion cuantitativa
automatizada de la funcion regional en
reposo y estrés. Cada cuadro de excursion
endocardica en sistole esta codificado con
un color diferente, lo que da como
resultado una serie de bandas de

diferentes colores con el grosor de cada
una proporcional al grado de excursion que
ocurrio durante ese intervalo de tiempo. CK
no se ha aplicado ampliamente debido a
requisitos de software, cuantificacion
laboriosa y necesidad de imagenes de alta
calidad.®".92

La alta frecuencia de muestreo (mayor de
100 cuadros/segundo) que ofrece la
ecocardiografia Doppler permite evaluar
tanto el momento como la magnitud de la
contraccion y relajacion. Se han
investigado las técnicas de onda pulsada
(PW) y Doppler color con imagen de
Doppler tisular (TDI) de segmentos
miocardicos durante el estrés por
dobutamina. Las limitaciones incluyen la
necesidad de muestrear individualmente
cada segmento miocardico, el
requerimiento de valores normales
especificos del segmento debido a un
gradiente normal de velocidades desde
base a apex, diferencias en las
velocidades normales entre el método con
PW vy Doppler color, y la necesidad de
minimizar el angulo entre la direccién del
movimiento y el haz de interrogacion
Doppler. Las anormalidades en reposo y
los cambios durante el estrés en la
velocidad de eyeccion o aceleracidon
isovolumétrica, velocidad post-sistolica
maxima y velocidad diastolica temprana se
han reportado como marcadores de
isquemia.®®% L[a cuantificacion de las
velocidades sistolicas con estrés por
dobutamina ha demostrado una precision
comparable a la valoracion del movimiento
de la pared.®3°79 |a evaluacion de la
velocidad anular tricuspidea con estrés se
puede emplear para detectar enfermedad
coronaria derecha.’” E| esfuerzo para
adquirir las imagenes, el tiempo empleado,
el analisis de datos y el requisito de valores
normales especificos para los segmento
ha limitado en gran medida el uso del TDI
de segmentos miocardicos al contexto de
investigacion. Sin embargo, el TDI puede
ser un complemento utii en casos
seleccionados (Figura 11).

Las limitaciones de medir las velocidades
miocardicas con TDI impulsaron la
investigacion del valor del Doppler color de
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la deformacion miocardica utilizando
imagenes de strain y strain rate. La
medicion del strain (cambio en la longitud
del miocardio dividido por la longitud inicial)
y strain rate (velocidad a la que ocurre ese
cambio) permiten la evaluacion cuantitativa
de la contraccion y relajacion de los
segmentos miocardicos individuales. La
evaluacion del strain y strain rate por
Doppler color generalmente se realiza en
las vistas apicales para valorar la funcién
longitudinal. Las fibras  orientadas
longitudinalmente  predominan en el
subendocardio, que es la region donde el
desajuste oferta-demanda es mayor
durante la isquemia inducida por el estrés.
A diferencia de las velocidades de los
tejidos, el strain y strain rate son menos
susceptibles a los movimientos de
traslacion y fijacion y, a diferencia de la
velocidad tisular, los valores regionales de
strain y strain rate reflejan la funcion
miocardica local. El strain rate es menos
sensible a condiciones de carga que el
strain. Las medidas de strain y strain rate
(derivadas de meétodos Doppler) dependen
del angulo de insonacién. El strain se
expresa como % de cambio de longitud
con acortamiento sistdlico identificandose
con valores negativos. El strain rate se
expresa en unidades de 1/s vy
convencionalmente con numeros
positivos.

La alta resolucion temporal del strain y
strain rate derivados del Doppler permiten
evaluar las anormalidades inducidas por
isquemia tanto en el tiempo cuanto en la
magnitud de la contraccion y relajacion del
miocardio. La isquemia retrasa el inicio del
acortamiento, reduce la velocidad vy
magnitud del acortamiento sistdlico,
produce acortamiento post-sistélico
durante la relajacion isovolumétrica y
disminuye la velocidad y magnitud del
elongamiento diastélico temprano (Figura
12).%° La Tabla 1 suplementaria (disponible
en www.onlinejase.com) resume los
estudios que han investigado Ia
aplicabilidad y el valor diagndstico del
strain por Doppler para la deteccion de
EAC. Se ha encontrado que Ilas
reducciones inducidas por isquemia en el

strain rate sistdlico, el retraso en el tiempo
de inicio de la relajacion y los indices que
evaluan la magnitud del acortamiento post-
sistélico (APS) son los parametros mas
utiles para la deteccion de enfermedad.%%-
103 | a imagen de strain por Doppler no ha
demostrado de manera consistente un
valor diagndstico mayor al de la valoracion
visual del movimiento de la pared. Las
ventajas y limitaciones del strain por
Doppler se muestran en la Tabla 6.

La evaluacién visual de las imagenes en
modo M curvo utiliza la informacion
proporcionada por las imagenes de strain
rate sin la necesidad de un andlisis
detallado de las graficas de strain rate que
requiere mucho tiempo. La técnica del
modo M es mas practica que la imagen de
strain por Doppler cuantitativa.'92106 | g
transicion del acortamiento sistolico al
alargamiento  diastdlico esta  bien
delimitada por un cambio abrupto de color
que permite una evaluacion visual rapida
de los retrasos regionales en el cese de la
contraccion e inicio de la relajacién (Figura
13).1% Un ndmero limitado de estudios ha
demostrado que la valoracion visual de
imagenes en modo M curvo tiene valor
diagnostico y prondostico complementario a
la evaluacién visual del movimiento de la
pared.'92.106.107 | 55 imagenes en modo M
curvo se pueden obtener facilmente luego
de completar el examen de esfuerzo desde
imagenes donde se obtuvieron
simultaneamente informacion
bidimensional (2D) y TDI. Sin embargo, el
proceso de derivar estas imagenes vy
organizarlas para la posterior revision
requiere de varios minutos. La evaluacion
visual del movimiento cardiaco debe
usarse para distinguir artefactos de
anormalidades verdaderas en strain rate.
La posibilidad de obtener imagenes con
ejercicio, la facilidad y rapidez con la que
se pueden generar esas imagenes, y el
escaso tiempo requerido para su revision
son ventajas del modo M curvo derivado
del strain rate, aunque aun se requiere de
validacion adicional.

La evaluacion de Ila deformacion
miocardica mediante ecocardiografia 2D
con speckle tracking (STE) es la técnica
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Figura 15. Mapas polares en reposo (izquierda) y estrés (derecha) del strain sistélico pico en el
mismo paciente (Videos 21, 22) con evidencia por ecocardiografia 2D de isquemia extensa. Hay
una marcada disminucién del strain global desde el reposo al pico de estrés (-14.7 a -9.1%) con
reduccién del strain regional en los segmentos anteroseptal, inferoapical, apical, anterior y
anterolateral y ausencia de cambios en strain con dobutamina en los segmentos inferolaterales.

Este paciente tenia EAC multivaso.

cuantitativa desarrollada mas
recientemente. ElI movimiento de las
marcas (speckles) exclusivos de una
region del miocardio se rastrean cuadro
por cuadro a lo largo del ciclo cardiaco, lo
que permite la cuantificacion del
acortamiento sistolico y alargamiento
diastolico. El software semiautomatico
define automaticamente las regiones de
interés para cada vista ecocardiografica y
permite la evaluacion del strain en
multiples segmentos simultaneamente. La
relativa independencia del angulo, la mejor
relacion senal/ruido, un analisis que
requiere de menor tiempo y la posibilidad
de medir el strain y strain rate en multiples
planos son ventajas del STE en
comparacion con el strain por Doppler; sin
embargo, las velocidades de los
fotogramas con STE son mas bajas (50 a
90 cuadros/segundo) que en el strain por
doppler (mayor o igual a 100/seg), lo que
puede disminuir la precision de la
evaluacion de los parametros relacionados
con el tiempo y conducir a wuna
subestimacion de la deformacién maxima

(Tabla 7). La mayoria de los estudios
clinicos se han centrado en la evaluacion
del strain longitudinal utilizando vistas
apicales. Se ha demostrado que la
isquemia afecta el strain longitudinal antes
que el radial.’® Los valores maximos de
strain sistolico en reposo y con estrés
pueden mostrarse uno al lado del otro en
formato de mapa polar para una
evaluacion rapida de los cambios de
deformacion. Los estudios han informado
sobre la aplicabilidad y valor diagnéstico
del STE con estrés farmacolégico (Tabla
complementaria  2; disponible  en
www.onlinejase.com). El strain sistdlico
longitudinal maximo global es el parametro
cuantitativo mas investigado. En la
mayoria de los estudios, la isquemia se
identificd por disminuciones significativas
del strain global desde dosis bajas a altas.
Sin embargo, se han mostrado
disminuciones del strain desde el reposo
hasta dosis bajas en sujetos normales,
presumiblemente secundario a reduccion
del volumen diastolico con altas dosis de
dobutamina y velocidad de fotogramas
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inadecuados en el contexto de
taquicardia.’®®'%  |os estudios han
comparado el valor de multiples
parametros de strain para la deteccion de
enfermedad coronaria.104.111-114 El
parametro o6ptimo de STE para |la
deteccion de isquemia sigue siendo
incierto. En general, el STE no ha
mostrado un aumento de la precisién en
comparacion con la evaluacién visual.3
16 Los requisitos y desafios para la
aplicacién clinica del STE a |la
ecocardiografia de estrés se enumeran en
la Tabla 8.'%° La reproducibilidad de los
valores de strain regional aun no han sido
bien validados y las diferencias entre
proveedores en las mediciones son objeto
de una investigacién que se encuentra en
curso. Las Figuras 14y 15y los Videos 23-
25 (disponibles en linea en
www.onlinejase.com) ilustran la deteccién
de enfermedad coronaria utilizando STE.
Los cambios en la presion arterial durante
el estrés deben ser considerados al
interpretar las respuestas de deformacion,
ya que las condiciones de carga pueden
influir en los valores de strain.17.118

V1. PRECISION

Multiples estudios han demostrado la
excelente precision de la ecocardiografia
de estrés utilizando como comparacion a la
arteriografia coronaria como gold estandar.
La prueba de esfuerzo con imagenes tiene
mayor exactitud que el electrocardiograma
de ejercicio. La versidn anterior del
documento de guia de ecocardiografia de
estrés de la ASE informo6 una sensibilidad
promedio del 88% y una especificidad
promedio del 83% para la ecocardiografia
de estrés en la deteccion de estenosis
arterial coronaria.

Las publicaciones de estudios de
investigacion originales entre 2007 y 2017
identificados mediante busqueda en Pub
Med usando la estrategia: ecocardiografia
de estrés y enfermedad coronaria, no
pronéstico, idioma inglés, se resumen en la
Tabla complementaria 3 (disponible en
www.onlinejase.com). Al igual que con

todas las modalidades de prueba de
esfuerzo, la sensibilidad para la deteccion
de Cl es mayor cuando existe enfermedad
de multiples vasos en lugar de enfermedad
de un solo vaso. Varios metanalisis han
comparado la precision de las imagenes de
perfusion nuclear y la ecocardiografia de
estrés. Estas pruebas tuvieron
sensibilidades similares para la deteccion
de EAC, pero la ecocardiografia de estrés
tuvo mayor especificidad.’® Para la
deteccion de enfermedad de tronco de
coronaria izquierda o multiples vasos, la
ecocardiografia de estrés tuvo mayor
sensibilidad en comparacion con la imagen
de perfusion nuclear, que compara
diferencias relativas en la perfusion y
puede pasar por alto la isquemia
equilibrada o global.’?® Otro metaanalisis
revel6 que el dipiridamol y EcoEstres Dob
tenian una sensibilidad y especificidad
similares para la deteccion de enfermedad
coronaria.'?!

Puntos Clave

1. Mdltiples estudios han demostrado la
excelente precision de la
ecocardiografia de estrés comparandola
con la arteriografia coronaria como gold
standard.

2. Para la deteccion de enfermedad
coronaria, la ecocardiografia de estrés
tiene una sensibilidad similar a la
imagen de perfusién nuclear
tomografica. Sin embargo, la
ecocardiografia de estrés tiene mayor
especificidad. Para la deteccién de
enfermedad de tronco de coronaria
izquierda o multiples vasos, la
ecocardiografia de estrés tiene mayor
sensibilidad.

a. Respuesta de la presién arterial al
estrés

La respuesta anormal de la PA al estrés
puede conducir a la interrupcion temprana
de la prueba. Los puntos de corte para
definir una respuesta hipertensiva durante
el EcoEstres Dob se han definido como
presion arterial sistolica mayor o igual a
182 mmHg y presion arterial diastdlica
mayor o igual a 96 mmHg'® y para el
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ejercicio como presion arterial sistolica
maxima mayor o igual a 220 mmHg.'?3
Previamente se sugiri6 que los pacientes
con respuesta hipertensiva inducida por el
estrés (con dobutamina o ejercicio) eran
mas propensos a tener resultados
anormales en el ecocardiograma de estrés
y que estas anormalidades eran menos
especificas para el diagnostico de
enfermedad coronaria significativa.'?* Sin
embargo, al usar los puntos de corte para
la respuesta hipertensiva definidos
anteriormente, los pacientes con
respuestas hipertensivas al ejercicio no
fueron mas propensos a presentar
hallazgos anormales en el EcoEstres EX
que aquellos con presion arterial normal.
La mayoria de los pacientes que tienen
resultados anormales en el EcoEstres EX
y se someten a angiografia coronaria
presentan obstrucciones de las mismas.'?®
Los pacientes con respuesta hipertensiva
en el EcoEstres Dob presentan mas
probabilidades de tener isquemia
miocardica inducida por el estrés en
comparacion con aquellos con respuesta
normal a la PA, pero no tienen mas
probabilidades de poseer resultados falsos
positivos en el EcoEstres Dob.'?® Sin
embargo, es menos probable que haya
obstruccidon coronaria severa en pacientes
con respuesta hipertensiva durante el
EcoEstres Dob en comparacion con
aquellos que tienen una respuesta normal
a la presion arterial. Por lo tanto, no debe
asumirse que el desarrollo de anomalias
en el movimiento de la pared en el contexto
de una respuesta hipertensiva durante el
estrés se deba simplemente a la propia
respuesta hipertensiva, o que estos
hallazgos de estrés positivo signifiquen un
resultado falso positivo. Dichos pacientes
deben ser evaluados o manejados como
cualquier paciente que tenga hallazgos
positivos de estrés.

Puntos Clave

1. Los pacientes que presentan
respuesta hipertensiva al estrés deben
ser evaluados o0 manejados como
cualquiera que tenga hallazgos positivos
en la prueba de estrés.

Resultados — Disnea vs Dolor toracico

3,063 pacientes con eco ejercicio
15

M
11.7 Muerte cardiaca
Muerte no cardiaca 10.6
10 Mortalidad todas

Eventos las causas

Disnea Dolor toracico (DT)  Disnea + dolor
001 toracico
as P=NS

? Bergeron: JACC 2004

Figura 16. Resultados durante el seguimiento a pacientes
sometidos a Ecoestrés EX para evaluacion de disnea sola,
dolor toracico solo, y combinacion de disnea y dolor toracico.

b. Enfermedad microvascular

Se han sugerido una variedad de
mecanismos para el desarrollo de
anomalias en el movimiento de la pared en
ausencia de estenosis coronaria
angiograficamente  significativa,  que
incluyen anomalias  microvasculares,
disfuncion endotelial, vasoespasmo y
enfermedad coronaria de pequefios vasos.
La reserva de flujo coronario anormal y los
resultados anormales de la prueba de
esfuerzo se han asociado con la presencia
de depodsitos de amiloide en los vasos
intramiocardicos. 105127 Los
ecocardiogramas de estrés fuertemente
falsos positivos han involucrado
frecuentemente segmentos atipicos vy
medio ventriculares, caracteristicas que
son similares a los hallazgos
ecocardiograficos del sindrome de
balonamiento apical.’® La evaluacién
invasiva de la reactividad vasomotora
coronaria mostré6 que la disfuncion
microvascular coronaria es altamente
prevalente en pacientes con sindrome de
balonamiento apical.'?® Por lo tanto, la
enfermedad microvascular, la disfuncion
endotelial, enfermedad coronaria de
pequenos vasos, vasoespasmo,
amiloidosis y el sindrome de balonamiento
apical deben considerarse dentro de los
diagndsticos diferenciales en
ecocardiogramas de estrés falsos
positivos.105127.130 Es importante destacar
que un estudio demostré que los pacientes
con resultado falso positivo en el ecoestrés
tuvieron similar pronostico que aquellos
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con resultados positivos verdaderos.'?®
Los pacientes con resultados falsos
positivos en la ecocardiografia de estrés
deben recibir un manejo intensivo de los
factores de riesgo y un estricto seguimiento
clinico.

Puntos clave

1. Los pacientes con resultados de
estrés falsos positivos son similares a
aquellos con resultados positivos
verdadero. Los pacientes con resultados
falsos positivos en ecocardiogramas de
estrés deben recibir un manejo intensivo
de los factores de riesgo y seguimiento
cuidadoso.

c. Impacto de las imagenes de perfusion
Las imagenes de perfusiéon con
ecocardiografia de contraste miocardico se
han realizado en miles de pacientes
durante el EcoEstres Dob, estrés por
ejercicio en cinta sin fin o ecocardiografia
de estrés con vasodilatadores.”
10,12,13,77,81,82,84,86,87,131-161 En el contexto de
EcoEstres Dob o vasodilatadores, se ha
demostrado que el analisis de perfusion de
las imagenes en fin de sistole mejora la
deteccion de EAC al compararla con el
analisis del movimiento de pared solo.%? La
mejora parece estar relacionada con la
cascada isquémica, que ha demostrado
que las anormalidades de perfusion
ocurren antes que la alteracion en el
movimiento parietal (Video 21, disponible
en linea en www.onlinejase.com).8'.162 | os
primeros estudios multicéntricos que
compararon imagenes de perfusion con
ecocardiografia de contraste miocardico y
SPECT demostraron una sensibilidad y
especificidad similares entre las dos
técnicas para detectar enfermedad
coronaria angiografica,
independientemente de la gravedad de la
estenosis.®>8" Desde los estudios iniciales,
se han desarrollado técnicas de imagen
MBIMec en tiempo real para permitir
imagenes a velocidades de cuadro de 20
Hertz. La mayor resolucion de |la
ecocardiografia de perfusiéon ha permitido
una mejor deteccion de isquemia en
pacientes con BRI en comparacion con las

imagenes de SPECT,™8 y por lo tanto,
puede ser utii en poblaciones con
anomalias en el movimiento de la pared no
isquémica en reposo, como ritmos de
estimulacién ventricular. Las
anormalidades de perfusion durante la
demanda por el estrés también se han
correlacionado con las mediciones de
reserva de flujo fraccional utilizando
hemodinamia invasiva. Aqui las
correlaciones no son tan buenas y reflejan
diferencias particularmente sobre lo que
miden cada una de ellas. La reserva de
flujo fraccional (FFR) se determina
midiendo el gradiente de presion a través
de una estenosis dada en el laboratorio de
cateterismo y no tiene en cuenta el impacto
de los cambios en la resistencia capilar en
respuesta al estrés.%9.160.163 Debido a que
ECMTR mide la velocidad de la sangre
capilar y el volumen sanguineo, pueden
desarrollarse anormalidades inducidas por
el estrés antes de que aparezcan cambios
en la FFR, cuando la estenosis esta en el
rango del 50-80%.160.161

Puntos Clave

1. Cuando se realiza correctamente, las
imagenes de perfusion con MBIMec
(ECMTR) parecen mejorar la deteccion
de estenosis de las arterias coronarias
durante EcoEstres Dob o]
vasodilatadores. Si se realiza perfusion
miocardica, las imagenes de MBIMec se
deben usar con técnicas de reposicion
flash de IMec alto en tiempo real para la
evaluacién simultanea de perfusion vy
movimiento de la pared (Nivel de
evidencia lla, Clase de recomendacion
B).

d. Reserva de flujo coronario

La valoracién de la reserva de flujo
coronario mediante ecocardiografia utiliza
la evaluacion de la velocidad Doppler
coronaria con estrés farmacoldgico.>'%4 La
sefial de velocidad Doppler debe
obtenerse en la arteria coronaria
descendente anterior izquierda (DA)
medio-distal mediante ecocardiografia
transtoracica utilizando una sonda de
ultrasonido de alta frecuencia; cuando lo
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realizan operadores con experiencia, la
probabilidad de obtener imagenes de DA
es alta.’®1%® | g arteria coronaria
descendente posterior y circunfleja se
pueden visualizar con tasas de éxito mas
bajas. La mayoria de los estudios han
utilizado el estrés vasodilatador para
evaluar la reserva de flujo coronario. Se ha
utilizado EcoEstres Dob, pero puede ser
técnicamente dificil obtener sefiales
Doppler de DA a frecuencias cardiacas
rapidas.’6®

e. Ecocardiografia de estrés
tridimensional

La ecocardiografia de estrés tridimensional
(3D) se ha realizado tanto en ejercicio
cuanto con estrés farmacolégico con
aceptable factibilidad y precision para
detectar enfermedad coronaria
angiografica.'’®'! Las ventajas de las
imagenes en 3D incluyen la adquisicion
rapida de un conjunto de datos completos
en el pico del estrés, la visualizacion
optima del apex del ventriculo izquierdo,
que se puede acortar con vistas apicales
convencionales, y la imagen
verdaderamente tomografica de todos los
segmentos. Los desafios se han
relacionado con las velocidades de cuadro
mas bajas y la resolucion espacial
disminuida. También se ha logrado una
visualizacion optima lado a lado de las
imagenes de reposo y estrés, pero no esta
ampliamente disponible.

VIl. ESTRATIFICACION DE RIESGO Y
PRONOSTICO

El ecocardiograma de estrés se utiliza
rutinariamente para el diagndéstico de EAC
en pacientes con angina o sintomas
equivalentes. Sin embargo, un objetivo
igual de importante en la evaluacion no
invasiva de estudios de estrés, es
identificar pacientes con riesgo de eventos
cardiacos a futuro y evaluar el prondstico.
La aplicacion de test pronosticos se basa
en la premisa de que los pacientes
identificados como de alto riesgo de

eventos adversos puedan ser intervenidos
precozmente para alterar la historia natural
de la enfermedad, y asi mejorar su
pronodstico. La estratificacion de riesgo
mediante ecocardiografia de estrés se ha
demostrado en multiples estudios. Sin
embargo, datos limitados a cualquier
modalidad justifican que la aplicacion de
las pruebas cambia los resultados.'”3
Numerosos estudios han demostrado que
un ecocardiograma de estrés normal
(motilidad parietal normal en reposo y
esfuerzo) se asocia con un prondstico
benigno.'”*177 La baja tasa de eventos
cercana al 0,9%/ano durante el afio
siguiente se aproxima al de la poblacion
normal de la misma edad y también a la de
pacientes con angiografia coronaria
normales. Ademas, la evolucidon después
de un ecocardiograma de estrés normal es
similar al de un SPECT miocardico normal
(talio-201, tecnecio-99 o sestamibi), ambos
asociados a un prondstico benigno.'’8 La
capacidad de ejercicio'®'80y |a respuesta
cronotropica'®' pueden usarse para
estratificar el riesgo en pacientes
sometidos a EcoEstres EX.

En comparacion con un EcoEstres EX, el
EcoEstres Dob se asocia con un riesgo de
eventos ligeramente mas alto.'8? Aquellos
pacientes que se someten a EcoEstres
Dob generalmente son mas afiosos y
tienen mas comorbilidades que los de un
EcoEstres EX. La incapacidad de llegar a
la frecuencia objetivo durante un
EcoEstres Dob se asocia a una tasa mayor
de eventos que los pacientes con un
EcoEstres Dob normal.'8?

El indice de puntuacion de motilidad
parietal (IPMP) pico y la FE se han
identificado en analisis multivariados como
los mejores predictores de eventos
cardiacos. En un estudio de 1500
pacientes sometidos a ecocardiografia de
estrés (3,4% cinta sin fin, 66% dobutamina)
con un seguimiento de 2,7+ 1 afios,
presentaron infarto miocardico no fatal y
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muerte cardiovascular en 31 y 44
pacientes, respectivamente. Un
ecocardiograma de estrés normal con un
IPMP de 1 durante el estrés, confirid un
prondstico benigno (0,9%/tasa de eventos
cardiacos por afio), mientras que un IPMP
intermedio (1,1-1,7) y alto (=1,7), asi como
una fraccion de eyeccién < 45% requirieron
de estratificacion de riesgo adicional.'”* El
IPMP en estrés maximo estratifico
efectivamente a los pacientes entre grupos
de bajo (0,9%/ano), intermedio (3,1%/ano),
y alto riesgo (5,2%/afio) para eventos
cardiacos. 74

a. Extensiébn y Severidad de
Anormalidades de Motilidad Parietal

Durante la interpretacion del
ecocardiograma de estrés, se debe evaluar
la extension y severidad de |las
anormalidades de motilidad parietal. La
extension isquémica y la severidad
maxima se correlacionan
exponencialmente con un incremento en
los eventos cardiovasculares
adversos.'418 E| nimero de segmentos
del VI con nuevas anormalidades de
motilidad es un indicador de extension de
isquemia, y la magnitud o severidad
maxima de una nueva anormalidad de la
motilidad es un indice de severidad de
isquemia o grado de estenosis. La
extension isquémica refleja el area del
miocardio en riesgo (numero de
segmentos con nuevas anormalidades de
la motilidad parietal) mientras que la
severidad expresa la magnitud maxima de
las anormalidades del movimiento de la
pared. Ambas, extension y magnitud
deben ser evaluadas con estrés. La tasa
de eventos pronosticada varié desde un
minimo de 0,9%/afo en pacientes sin
anormalidades del movimiento de la pared
hasta un maximo de 6,7%/afo en aquellos
con anomalias extensas y severas de la
motilidad parietal.”® La extension y
severidad de las anormalidades del
movimiento parietal por ecocardiografia de

estrés son predictores de prondstico
independientes y acumulados.'®® Estos
hallazgos se comparan favorablemente
con aquellos que utilizan SPECT.'88 Existe
una relacion exponencial entre la extension
y severidad de hipoperfusion inducida por
estrés con la tasa de eventos (r= 0,97 P =
,001). Incorporar tanto la extensién
isquémica como la severidad de las
anormalidades de motilidad parietal en
ecocardiografia de estrés, ayuda a evaluar
el prondstico de forma precisa.'8

b. Dilataciéon Isquémica Transitoria del
VI

Usando curvas operativas del receptor
(ROC), la relacion entre el volumen del VI
reposo-estrés >1,7 fue el mejor umbral
para definir dilatacion isquémica
transitoria. Sin embargo, frecuentemente
esto es evaluado de forma visual
comparando imagenes de reposo y estrés,
lado a lado, sin mediciones."® Los
pacientes con ecocardiograma de estrés
anormal y dilatacién isquémica transitoria
tienen la mayor extension y severidad de
anomalias de motilidad parietal, IPMP pico
mas alto, mayor porcentaje de enfermedad
multivaso y mayor tasa de eventos
adversos (19,7%) comparados con
pacientes isquémicos sin dilatacion
(2,9%/afo). Cabe destacar, que un
incremento en el tamano telesistolico
inducido por estrés, es mas comunmente
observado con EcoEstres EX que en
EcoEstres Dob.®"

c. Isquemia de VD

La funcion ventricular derecha tiene
implicancia prondstica significativa en
pacientes con EAC y falla cardiaca.’® Con
ecocardiografia de estrés, la evaluacion de
las anomalias del VD (isquemia o infarto)
puede ayudar a estratificar el riesgo vy
agregar valor prondstico a los parametros
del VI. EI IPMP pico del VD proporciona un
valor prondostico incremental a las variables
ecocardiograficas convencionales de
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Figura 17. Isquemia por ecocardiografia estrés,
incluyendo los cambios en el IPMP inducidos por el
gjercicio, fue predictor independiente de eventos
cardiacos y mortalidad durante el seguimiento de
pacientes referidos para evaluacién de dolor toracico o
disnea.

reposo y estrés (el Chi cuadrado global
aumentd de 141,4 a 161,8)."8 Por lo tanto,
la evaluacion del VD usando Vvistas
subcostales  adicionales debe  ser
considerado en pacientes sometidos a
ecocardiografia de estrés para una
estratificacion de riesgo mas exacta y
efectiva. En comparacion con el VI, el VD
tiene menos masa y menor presion
sistélica y telediastélica, por lo que, a
diferencia del VI, recibe flujo sanguineo
tanto en sistole como en diastole, creando
un aporte coronario mas favorable. No
obstante, a pesar de esto, dado que el VD
y el VI comparten un septo en comun,
tienen un aporte sanguineo sobrepuesto,
estan envueltos por fibras musculares
espirales y unidos por el pericardio, existe
interdependencia ventricular entre ellos,
tanto asi, que los cambios funcionales y
hemodinamicos de una camara pueden
afectar a la otra.’™® La funcion e
importancia del VD es cada vez mas
reconocida; al incrementar el IPMP pico del
VD, el pronéstico empeora. Los pacientes
con alteraciones en ambos ventriculos
tienen peor prondstico.'® Cuando el IPMP
del VD es mayor de 2 usando un modelo
de 3 segmentos, la tasa de eventos es tan
alta como 11,4%.189

d. Ecocardiografia de Estrés en
Pacientes con Disnea

En comparacion con pacientes que
presentan dolor toracico aislado, los
pacientes referidos a EcoEstres EX para
evaluacion de disnea, han mostrado tener
una incidencia dos veces mas alta de
infarto de miocardio, muerte cardiaca,
muerte no cardiaca y revascularizacion
coronaria'® (Figura 16). La isquemia por
EcoEstres EX es mas frecuente en
pacientes con disnea que con dolor
toracico (Figura 17). El EcoEstres EX
provee de informacidn  prondstica
independiente para identificar pacientes en
riesgo de eventos cardiacos y muerte.'®°
En los pacientes con disnea incapaces de
realizar ejercicio que son referidos a
EcoEstres Dob, la fraccion de eyeccion,
anormalidades de movilidad de la pared en
reposo, respuesta al estrés del volumen
telesistolico ventricular izquierdo anormal e
incapacidad de alcanzar la frecuencia
cardiaca objetivo, se asociaron de forma
independiente  con  mortalidad  por
cualquier causa.®’

Comparada con otras modalidades de
pruebas de estrés e imagen cardiaca no
invasiva, la ecocardiografia de estrés
ofrece la ventaja de evaluar otras
potenciales etiologias cardiacas de disnea
al momento del estudio. La funcién
diastélica también puede ser evaluada al
realizar ecocardiografia de estrés.?* La
disfuncion diastélica ha mostrado estar
asociada con una peor capacidad de
gjercicio.’¥? En pacientes con funcion
sistélica normal 'y ausencia de
anormalidades de contractilidad inducidas
por el ejercicio, la relacion entre velocidad
del flujo transmitral temprano y velocidad
diastdlica temprana del anillo mitral (E/e”)
medido al momento del EcoEstres EX ha

demostrado ser una variable
independientemente con eventos clinicos
incluyendo mortalidad, eventos

cardiovasculares, y falla cardiaca u
hospitalizacion durante seguimiento a
largo plazo.'"®® Entre los pacientes
sometidos a EcoEstres Dob, aquellos que
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desarrollaron isquemia tuvieron
velocidades del anillo en diastole mas
bajas en el estudio basal (5,7 £ 1,9 vs 6,4
+ 1,9 cm/sec, P =,02) y en estrés pico (5,2
+16 vs 74 + 24 cm/s, P < ,0001). El
aumento de E/e' fue mayor en los
pacientes que presentaron disnea, y el E/e'
en el pico de estrés fue superior en
aquellos con isquemia y se mantuvo en
recuperacion.’® El tamafo auricular
izquierdo, otro marcador de aumento de
presiones de llenado del VI asi como de
enfermedad mitral, pueden evaluarse al
momento del ecocardiograma de estrés y
usarse para estratificacion de
riesgo.'91.192195 | 3 presion sistolica de la
arteria pulmonar puede medirse en reposo
y con ejercicio, los valores normales se han
establecido sobre un amplio rango de
edades.'% Las anormalidades valvulares y
cardiomiopatias, hipertension pulmonar o
anormalidades de presion pulmonar
inducida por ejercicio también pueden ser
detectadas durante EcoEstres EX o Dob,
simultdneamente con la evaluacion de
isquemia.

Puntos Clave

1. El EcoEstres EX o Dob es apropiado
para la evaluacion de pacientes que
presentan disnea de  esfuerzo.
Adicionalmente a la deteccion de
isquemia, la disfuncion diastdlica, la
hipertension pulmonar y otras causas
cardiacas de este sintoma pueden ser
faciimente detectadas (Clase de
recomendacion 1, nivel de evidencia B).

e. Ecocardiografia de Estrés en
Pacientes con Bloqueo de Rama
Izquierda

La prevalencia de EAC en pacientes con
BRI es entre 30 y 50%."" La prueba de
esfuerzo convencional no es una opcion.
La especificidad del SPECT con ejercicio
se reduce en pacientes con BRI debido a
una alta tasa de defectos de perfusion que
son falsos positivos, especialmente en el
septum, y se prefiere el uso de dipiridamol
o adenosina en estos casos. En contraste,
el ecocardiograma de estrés tiene una

buena especificidad en pacientes con BRI.
Estudios previos han mostrado precision
satisfactoria del EcoEstres EX y EcoEstres
Dob para Ila deteccibon de EAC
angiografica, aun con la inclusion de
pacientes con capacidad limitada para
ejercitarse, ventanas acusticas limitadas y
ausencia de uso de APU. Recientemente,
el valor prondstico del EcoEstres EX y la
ecocardiografia de estrés farmacoldgico en
pacientes con BRI han sido evaluadas.’®®
La sobrevida a cinco anos fue
significativamente menor en pacientes con
BRI y ecocardiograma de estrés anormal
(77%) vs. pacientes con BRI vy
ecocardiograma de estrés normal (92%; P
= ,02). EI IPMP de reposo y un
ecocardiograma estrés anormal se
asociaron de forma independiente con
muerte cardiaca y los datos de
ecocardiografia de estrés proporcionaron
informacion con valor pronédstico a los
parametros clinicos y ecocardiograficos de
reposo para la prediccion de muerte
cardiaca. Los pacientes con BRI, pero con
EcoEstres EX normal tuvieron buen
pronostico (tasa de eventos de
0,92%/afio), mientras que aquellos con
BRI y ecocardiograma estrés anormal
presentaron peores resultados (tasa de
mortalidad de 4,4%/afo y tasa de eventos
cardiovasculares mayores (MACE) de
3,6%/afno). La tasa de MACE en pacientes
con isquemia fue dos veces mas alta para
pacientes con ecocardiograma estrés
anormal vs. aquellos con ecocardiograma
estrés normal y BRI. Entre los pacientes
con ecocardiograma estrés normal,
aquellos con BRI tuvieron mortalidad
similar comparada con aquellos sin BRI.'®°
La evaluacion del engrosamiento parietal
como marcador de isquemia durante la
ecocardiografia de estrés en pacientes con
BRI fue mas especifica que la evaluacion
de perfusion miocardica con imagen
nuclear.?%%20' Comparada con imagenes
de perfusion nuclear, la ecocardiografia de
estrés tiene el beneficio adicional de
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reconocer condiciones cardiacas no
isquémicas asociadas al BRI, como
cardiopatia  hipertensiva, enfermedad

valvular y cardiomiopatias, desde las
imagenes ecocardiograficas basales. La
evaluacion cuantitativa de la deformacion
miocardica puede incrementar el valor
pronéstico de la ecocardiografia de estrés
en pacientes con BRI.2%2

La adicion de analisis de perfusion con
APU ha incrementado la especificidad del
ecocardiograma de estrés para detectar
EAC significativa, al compararse con
imagen SPECT con radionuclidos.® Los
APU también han sido utiles para la
evaluacion del engrosamiento de los
segmentos que presentan disincronia.?%3

Puntos Clave

1. EcoEstrés EX o Dob puede ser usado
para la deteccion de isquemia vy
estratificacion de riesgo en pacientes
con BRI (Clase de recomendacion 1,
nivel de evidencia B).

2. En BRI, la ecocardiografia de estrés
permite el reconocimiento de
condiciones no isquémicas también
asociadas a BRI.

f. Estratificacion de
Prequirurgico

La principal causa de mortalidad posterior
a anestesia y cirugia son las
complicaciones cardiacas perioperatorias.
Para la estratificacibn de riesgo
prequirurgica, la prueba de esfuerzo es la
modalidad de eleccién para la mayoria de
los pacientes que pueden deambular. El
ejercicio provee una estimaciéon de la
capacidad funcional y respuesta
hemodinamica al esfuerzo. Sin embargo,
muchos pacientes sometidos a
operaciones de riesgo intermedio o alto
(como cirugia vascular) son incapaces de
realizar ejercicio o tienen anormalidades
en su ECG de reposo que impiden realizar
una prueba de esfuerzo. Los pacientes de
alto riesgo muchas veces tienen una
capacidad de ejercicio limitada debido a

Riesgo

Aturdimiento repetitivo  Taquicardia
Presion de perfusion disminuida
Vasoconstriccion
Trombosis transitoria
Funcién /

normal

Funcién
reducida

Funcién regional

Figura 18. Aturdimiento repetitivo. Los insultos
isquémicos repetitivos pueden conducir a una
disfuncién contractil crénica prolongada. Las
regiones miocardicas con funcién normal basal que
estan sujetas a isquemia pueden tener una
apariencia de disfuncidon crénica si no se ha
producido una recuperacién funcional del
aturdimiento antes del siguiente episodio de
isquemia.

enfermedades no cardiacas como
enfermedad arterial periférica,
aterosclerosis, artritis y enfermedad
pulmonar crénica; prefiriéndose en ellos
estudios con estrés farmacologico. El
EcoEstres Dob ha mostrado su utilidad en
la estratificacion de riesgo perioperatorio
en pacientes sometidos a cirugia no
cardiaca, incluyendo cirugia vascular
mayor y cirugia no vascular.?%4205 | os
predictores mas fuertes de eventos
adversos fueron isquemia durante el
EcoEstres Dob e historia de falla cardiaca
congestiva. Los hallazgos del EcoEstres
Dob, incluyendo la frecuencia cardiaca a la
que se presenta isquemia, pueden ser
usados para estratificar pacientes en
riesgo bajo, intermedio y alto para infarto
miocardico posquirurgico y muerte. Un
estudio normal confiere un resultado
excelente. Similar a otras técnicas de
imagen de estrés, el valor predictivo
positivo del EcoEstres Dob para predecir
eventos adversos en pacientes sometidos
a cirugia vascular periférica fue de 13%
(rango 7-42%). No obstante, el valor
predictivo negativo, como se ha mostrado
en diversos estudios, es excelente (99%)
(rango  93-100%).26-210  En  multiples
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estudios y meta-analisis, el valor
prondstico del EcoEstres Dob fue al menos
tan bueno como la imagen por SPECT
para predecir eventos adversos
posquirdrgicos.?09211-214  En  pacientes
evaluados con EcoEstres Dob previo a
cirugia vascular y seguidos por 19 + 11
meses posquirurgico, la presencia de
anormalidades extensas en la motilidad
parietal (3 segmentos) durante el estrés e
infarto previo predicen eventos cardiacos
tardios.2%

Puntos Clave

1. En pacientes en quienes los estudios
de estrés son apropiados previo a una
cirugia no cardiaca, el EcoEstres Dob
normal se asocia con resultado
excelente, mientras que un estudio
positivo se relaciona con eventos
perioperatorios.

2. La frecuencia cardiaca a la que se
desarrolla  isquemia durante un
EcoEstres Dob puede ser usada para
estratificar el riesgo.

g. Impacto del Uso de Contraste sobre
el Pronéstico

Se ha demostrado el valor incrementado
de la imagen de perfusion miocardica
sobre el analisis de la motilidad parietal
para predecir la evolucidn del paciente,
principalmente en estudios de un solo
centro con cicloergometro,’ ejercicio en
cinta sin fin,#3 EcoEstres Dob, 7:82.143.215 y
estrés con dipiridamol.’® En cada uno de
estos escenarios, se observd el relleno
tardio de contraste durante una infusion
continua de microburbujas en un
porcentaje significativo de pacientes en
ausencia de anormalidades de motilidad
parietal (Videos 21 y 22, disponibles en
linea en www.onlinejase.com), y este
hallazgo tuvo valor predictivo
independiente. El valor incrementado de la
imagen de perfusion con MBIMec también
se ha demostrado en una comparacion
prospectiva randomizada de mas de 2000
pacientes, donde el grupo control recibid

APU por indicacion aprobada por la FDA, y
donde los APU se usaron con imagen
armonica con bajo IM. En este escenario,
el uso de imagen con MBIMec no solo
detectod defectos de perfusion en ausencia
de anormalidades de motilidad parietal,
sino también mejoré la deteccion de
anormalidades de la motilidad parietal
debido a una menor atenuacion de los
segmentos basales y mejor deteccion de
isquemia subendocardica.’#?

Puntos Clave

1. Cuando se realiza correctamente, la
imagen de perfusion con ECMTR mejora
el valor pronéstico del ecocardiograma
de estrés con cicloergdbmetro,
dobutamina y vasodilatadores.

2. El uso de imagen de MBIMec con
APU se prefiere sobre la imagen de bajo
IM, para mejorar la deteccion de
anormalidades de motilidad regional
parietal. (Clase de recomendacion |,
Nivel de Evidencia B).

VIIl. EVALUACION DE VIABILIDAD
MIOCARDICA

El reconocimiento de que la disfuncién
sistélica del VI inducida por isquemia
puede mejorar con revascularizacion
provee la razon para la deteccion de
miocardio viable con la posibilidad de
recuperacion funcional. Estudios no
randomizados han mostrado  que
pacientes con disfuncién ventricular
cronica y enfermedad de multiples vasos
tuvieron mejoria en el prondstico y en la
funcion global con revascularizaciéon.?'® La
disfuncién miocéardica cronica sin dafo
puede ser una manifestacion de eventos
repetidos de isquemia que causan
aturdimiento miocardico?'”-1% (Figura 18).
La funcion contractil de regiones con flujo
sanguineo normal en reposo, pero con
reserva de perfusion limitada, es
vulnerable a eventos repetidos de
isquemia. La disfuncion contractil crénica
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también se ha atribuido a miocardio
hibernante.?'® Las primeras descripciones
de esta entidad enfatizaron la presencia de
una reduccion de la funcion secundaria a
una disminucion proporcional de la
perfusibn en reposo. Estudios mas
recientes han demostrado que la perfusion
en reposo es a menudo normal o sdélo
ligeramente reducida en regiones con
disfuncion contractil persistente, lo que
sugiere que el aturdimiento repetitivo y la
hibernacion son procesos relacionados
220,221 E| miocardio hibernado es vulnerable
al dafo permanente y la revascularizacion
a tiempo es necesaria para evitar el retraso
O recuperacion incompleta de |Ia
funcion.222-224

a. Evaluacién de la Reserva Contractil

La presencia de ondas Q extensas,
dilatacion marcada del VI, disfuncion
diastdlica grado 3 o 4, y evidencia
ecocardiografica de cicatriz extensa (< 0,5-
0,6 cm de grosor parietal con incremento
de la ecogenicidad) identifica a sujetos con
Cl que son menos propensos a la mejoria
de la funciéon con revascularizacion.5%-225
Sin  embargo, la informacion sobre
viabilidad evaluada por el ecocardiograma
de reposo generalmente es insuficiente
para la toma de decisiones clinicas. Los
meétodos de ecocardiografia de estrés que
utilizan agentes para estimular la
contraccidn del miocardio disfuncional pero
viable, proveen informacion mas exacta de
la posibilidad de recuperacién funcional. El
método mas ampliamente usado para
evaluar la respuesta funcional es la
estimulacién con dobutamina. A dosis
bajas, el potente efecto inotrépico de la
dobutamina puede estimular la contraccion
sin un incremento sustancial de la
frecuencia cardiaca ni del consumo de
oxigeno.??® La reserva contractil, que
representa el aumento de contractilidad de
un segmento con hipoquinesia severa o
aquinesia, puede ser evaluada con
dobutamina cuando el flujo sanguineo de

reposo esta moderadamente disminuido,
permitiendo la deteccion de miocardio
hibernado.??”222 En el contexto de flujo
sanguineo disminuido en reposo y reserva
de flujo reducida o ausente, el miocardio
hibernado puede manifestar reserva
contractil a dosis bajas y luego mostrar
deterioro en la funcién a altas dosis por
isquemia (respuesta bifasica). La reserva
contractil puede también ser evaluada
usando dosis bajas de ejercicio,
inhibidores de fosfodiesterasa,
vasodilatadores (dipiridamol, adenosina y
nitroglicerina) y después de la induccion de
un latido ventricular prematuro.??%-23! |a
dobutamina es el agente preferido para la
evaluacion de viabilidad. Otros agentes
pueden ser utilizados dependiendo del
contexto clinico. En un paciente que puede
realizar ejercicio en cicloergdbmetro, la
reserva contractil podra ser evaluada en
las etapas precoces del estudio. Debe
evitarse el incremento excesivo de la
demanda  miocardica de  oxigeno
(taquicardia o poscarga incrementada) o
disminuciones significativas en la presion
diastolica adrtica y presion de perfusion
coronaria.

b. Protocolos de EcoEstres Dob para
Evaluar Viabilidad

Se recomienda que la imagen se realice
durante al menos dos etapas con dosis
bajas (2,5/5/7,5/10ug/kg/min). La duracién
de cada etapa de infusion puede ser
ajustada de acuerdo a la respuesta
contractil observada, cambios
hemodinamicos, y requerimientos de
imagen. El test se puede realizar al lado de
la cama en sujetos de la unidad de
cuidados intensivos (UCI). Los Videos 26 y
27 (disponibles en linea en
www.onlinejase.com) muestran un ejemplo
de un estudio de viabilidad realizado de
esta forma. Se debe realizar un monitoreo
ecocardiografico continuo por un operador
idoneo para monitorear los aumentos
sutiles y, a veces transitorios en la funcion,
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Tabla 9 Respuestas de Miocardio Disfuncional a Dobutamina

Bajas Dosis

Altas Dosis

Mejora con
Revascularizacion

Aturdido*

Hibernado®*

Remodelado™™

Infarto no transmural
limitado™***

Infarto no transmural
limitado con
aturdimiento,
hibernacién

Infarto extenso no
transmural Infarto
transmural

Mejora desde el
reposo

Mejora desde el
reposo, no cambia,
disminuye desde el
reposo

Mejora desde el
reposo, no cambia

Mejora desde el
reposo

Mejora desde el
reposo

No cambia

Con estenosis severa: disminuye desde
bajas dosis

Con estenosis leve a moderada: mejora
desde bajas dosis, no cambia,
disminuye desde bajas dosis

Con estenosis severa esperada:
disminuye desde bajas dosis si hubo
mejoria inicial

Con estenosis leve o sin estenosis: mejora
desde bajas dosis, no cambia desde
dosis bajas

Con estenosis severa: no cambio,
disminuye desde bajas dosis

Con estenosis leve a moderada: mejora
desde dosis bajas, no cambia,
disminuye desde dosis bajas

Con estenosis severa: disminuye desde
bajas dosis o desde el reposo

Con estenosis leve a moderada: mejora
desde bajas dosis si esta aturdido, no
cambia, disminuye desde bajas dosis

Con estenosis severa: no cambia

Con estenosis leve a moderada: no
cambia

Si

Si, puede ser
retrasada o con
mejoria parcial

Posiblemente si
disminuye el
volumen Vi o
estrés parietal

No

Si

No

*Una proporcion de segmentos aturdidos no afectados por estenosis severa pueden tener una mejoria continua o
sostenida con dosis mas altas de dobutamine. *™*Se asume que la estenosis severa siempre esta presente con
hibernaciéon. Una proporcion de estos segmentos no mejoraran con dobutamine debido a una perfusion limitada
y/o proteinas contractiles degradadas. ***Los segmentos remodelados pueden o no mejorar con dobutamina,
dependiendo de la severidad de la remodelacion, y el grado de reduccion del estrés parietal y del volumen de la
cavidad. Se asume que los segmentos remodelados no son irrigados por vasos obstruidos. ****Dependiendo de la
extension de la lesion no transmural, los segmentos con lesion parcial pueden no mostrar reserva contractil hasta

una dosis mas alta de infusion de dobutamina.

que pueden ocurrir en el miocardio
hibernado.??” La interrupcion de los
betabloqueantes no es esencial, pero se
pueden necesitar dosis intermedias de

dobutamina (15-20 ug/kg/min) para
provocar una respuesta contractii en
presencia de tratamiento con

betabloqueantes y puede reducirse el
numero de segmentos que demuestran
reserva contractil.?®2 Para protocolos de
dosis baja e intermedia, la monitorizacion
continua de por lo menos algunas
derivaciones del ECG debe realizarse para
la deteccion de anormalidades del
segmento ST y arritmias.

A pesar de que se puede obtener
informacion considerable sobre viabilidad
con dosis bajas de dobutamina, la

utilizacion de dosis de estrés permite la
deteccion de estenosis con limitacion de
flujo al mostrar una respuesta bifasica
(Video 28, disponible en linea en
www.onlinejase.com). El uso de dosis de
estrés también permite la identificacion de
isquemia en regiones con motilidad normal

basal, mostrando informacién adicional
sobre cuales regiones deben ser
revascularizadas. La literatura

generalmente distingue entre protocolos
de “dosis baja” y “dosis alta”, indicando que
estas ultimas se utilizan para la deteccion
de estenosis limitantes de flujo, pero la
dosis (y frecuencia cardiaca o doble
producto) requerida para producir isquemia
dependera de Ila gravedad de Ia
enfermedad epicardica y microvascular.?3
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El riesgo bajo de arritmias o evento
isquémico en pacientes con obstruccion
coronaria severa debe ser considerado
antes de proceder con dosis altas de
dobutamina. Las dosis altas de infusion de
dobutamina pueden ser administradas de
forma segura en sujetos con
cardiomiopatia isquémica.?34235

c. Interpretacion de la Respuesta de
Motilidad Parietal para la Evaluacion de
Viabilidad

La Tabla 9 muestra las respuestas mas
frecuentes de un miocardio disfuncionante
a la dobutamina. Se espera que los
segmentos con aturdimiento, hibernados,
con remodelacion e infarto limitado no
transmural muestren una reserva contractil
a dosis bajas de dobutamina en la mayoria
de los casos. En presencia de perfusion
severamente reducida en reposo, el
miocardio hibernado puede exhibir una
reserva contractil limitada y transitoria. La
ausencia de mejoria en la funcién con
bajas dosis de dobutamina indica un dafio
no transmural mas extenso o dano
transmural. Debido a los efectos de
tironeamiento, la naturaleza subjetiva de la
evaluacion visual, y la relacion entre el
pronodstico y el numero de segmentos
viables, la mejoria de la funcién en dos
segmentos adyacentes se considera un
signo mas confiable de viabilidad
significativa, que una mejoria leve en un
segmento aislado. La recuperacion
funcional con revascularizacion puede
esperarse en segmentos con aturdimiento
o hibernacion, pero no necesariamente en
infarto no transmural limitado, a menos que
exista isquemia superpuesta.?’® Los
segmentos remodelados pueden no
mejorar su funcion tras la revascularizacion
a menos que existan reducciones del
volumen del VI y estrés parietal.

Las respuestas de un miocardio viable a
altas dosis de dobutamina pueden variar
de acuerdo a la presencia y extension de
la injuria transmural y severidad de la

obstruccién coronaria. Se espera que los
segmentos hibernados exhiban una
respuesta bifasica en la mayoria de los
casos, un supuesto basado en estudios
que demuestran que esta respuesta tiene
el mayor valor predictivo positivo para la

recuperacion  funcional (Video 28,
disponible en linea en
www.onlinejase.com).233.237 Los

segmentos con mejoria sostenida en la
contractilidad tienen menos probabilidad
de mostrar recuperacion funcional.233237
La mayoria de estos segmentos pueden
estar remodelados o tener un infarto no
transmural. Es probable que los
segmentos que mejoran la contraccion
solo con dosis altas presenten un infarto no
transmural mas extenso y tengan poca o
ninguna recuperacion funcional. Una
minoria de segmentos con hipoquinesia de
reposo muestran empeoramiento de la
funcién con dosis bajas (10 pug/kg/min) de
dobutamina (Video 29, disponible en linea
en www.onlinejase.com). Estos segmentos
son parcialmente viables, tienen reserva
de perfusion severamente disminuida, y se
asocian con obstruccion coronaria severa,
multivaso, circulacion colateral reducida y
mortalidad cardiaca incrementada.>!238

d. Precision del EcoEstres Dob para la
Deteccidn de Viabilidad

Numerosos estudios han demostrado que
los protocolos de infusion de dobutamina
en dosis bajas o dosis bajas y altas
combinadas tienen sensibilidad (75 a 80%)
y especificidad (80 a 85%) para la
identificacion de segmentos viables con
recuperacion funcional después de la
revascularizacion.?223%240 | os  estudios
falsos negativos pueden ocurrir en
regiones hibernadas con proteinas
contractiles alteradas que no pueden
responder a la dobutamina pero
eventualmente manifestar una
recuperacion funcional meses después de
la revascularizacién, con reorganizacion de
esas proteinas contractiles. Los
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segmentos con hibernacién y perfusion
severamente  reducida pueden no
responder a la dobutamina o la respuesta
contractil ser transitoria y/o estar por
debajo del umbral detectable para la
evaluacion visual. La demostracién de
viabilidad por EcoEstres Dob tiene alta
sensibilidad (86 al 90%) vy una
especificidad aceptable para predecir
mejoria en la funcion global y evolucion.
(Videos 30-32, disponibles en linea en
www.onlinejase.com)?37:241-244 E| grado de
mejoria en la funcion global se correlaciona
con el numero de segmentos con reserva
contractil, magnitud de reduccién de IPMP,
o incremento en la FE con dosis bajas de
dobutamina. La reserva contractil en 4 0 5
segmentos disfuncionantes es la cantidad
minima de miocardio viable que predice
una mejoria = 5% en FE y mejor prondéstico
con revascularizacion.?16.241,243,244

e. Métodos Cuantitativos para
Evaluacion de Viabilidad

Los desafios en la evaluacién visual del
movimiento y engrosamiento de la pared
en regiones con disfuncion en reposo y la
necesidad de detectar cambios a menudo
sutiles en la funcion, proporcionan la razon
para el desarrollo de técnicas cuantitativas.
La evaluacion Doppler de las velocidades
y desplazamiento del tejido son utiles para
cuantificar la reserva contractil.?45247 Un
incremento en el desplazamiento de los
segmentos basales = 5mm y de 5% en la
FE predicen una mejoria de la funcién
global con revascularizacion con una
precision de 83% y 87%
respectivamente.?*® Las limitaciones del
TDI hacen que este método solo se aplique
a la evaluacion de la viabilidad de los
segmentos de porciones basales y medias.
Los parametros de strain y strain rate
pueden ser usados para diferenciar entre
miocardio viable y no viable. La Tabla 4
suplementaria (disponible en
www.onlinejase.com) muestra datos de
estudios que utilizaron imagen por strain y

strain rate. Los parametros cuantitativos
utiles para identificar viabilidad incluyen un
incremento del strain (acortamiento) o
strain rate o wuna reduccion en el
acortamiento postsistélico. La técnica de
speckle-tracking se ha utilizado en un
numero pequefo de estudios con
resultados variables.?*3-2%0 |a imagen por
TDI, strain y strain rate puede proveer un
nivel de objetividad a la evaluacion de la
reserva contractil, potencialmente
mejorando la sensibilidad para viabilidad, y
puede recomendarse como complemento
de la evaluacion visual.

f. Consideraciones Actuales en la
Evaluacion de Viabilidad

La evidencia de estudios no randomizados
en pacientes con disfuncion del VI y
viabilidad significativa sugiere que Ila
revascularizacion mejora la sobrevida
comparada con tratamiento médico. En un
metaanalisis de 24 estudios, la tasa anual
de mortalidad fue de 3,2% en sujetos con
miocardio viable que se sometieron a
revascularizacion comparados con el 16%
en pacientes con viabilidad y sélo
tratamiento médico.?'® Los estudios que
utilizan analisis de propensién también han
mostrado una ventaja en la sobrevida en
pacientes con viabilidad y
revascularizacion.?%1.252 E| estudio STICH,
que aleatoriz6 sujetos que tenian
disfuncién ventricular izquierda (FE<35%)
a cirugia de revascularizacion miocardica
(CRM) o tratamiento médico optimo,
genero dudas sobre la utilidad de la
evaluacién de viabilidad.?®®> En un
subestudio del STICH en donde los
pacientes fueron designados con tejido
viable basado en el numero de segmentos
con actividad del radiotrazador por SPECT,
o = 5 segmentos disfuncionales que
mostraran reserva contractil con
dobutamina, la viabilidad no fue un
predictor independiente de muerte y la
presencia de viabilidad no mejord la
sobrevida a 5 afios en aquellos sometidos
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a CRM.?** Los pacientes con tratamiento
médico y viabilidad tuvieron menor
mortalidad anual comparado con estudios
previos. En el estudio STICH, sélo en la
mitad de los pacientes se realizaron
estudios de viabilidad, y no fueron
randomizados.?%%2% |os sujetos tenian un
riesgo mas bajo en términos de extension
de EAC que las poblaciones en donde
usualmente se consideran los estudios de
viabilidad antes de CRM de alto riesgo. Los
hallazgos del estudio STICH junto al de
otros estudios, proveen el marco para las
siguientes recomendaciones:

La optimizacion de la visualizacion del
borde endocardico con contraste debe ser
considerada para una evaluacion precisa
de los volumenes y la FE en pacientes con
cardiomiopatia isquémica. El esfuerzo en
obtener imagenes de alta calidad en un
estudio multicéntrico fue demostrado por la
incapacidad de medir la FE y volumenes
en hasta un 25% de los sujetos enrolados
en el estudio STICH.

La confianza en la fraccién de eyeccion
realizada durante o poco tiempo después
de un evento isquémico, puede ser
enganosa cuando se determina el riesgo
del paciente y cuando sean necesarios
estudios de viabilidad. Muchos sujetos con
dano isquémico agudo tienen mejoria de la
funcion global debido a recuperacion del
miocardio aturdido.?%”?%® E| hallazgo de
una FE >35% en cerca de una quinta parte
de los pacientes del estudio STICH por el
laboratorio de ecocardiografia central
puede ser el resultado de un enrolamiento
basado en estudios de imagenes
tempranos realizados en cercana
proximidad a un episodio de isquemia
aguda.

Las medidas de viabilidad que abarcan la
evaluacion de la contractilidad global,
como IPMP o FE con dosis bajas de
dobutamina, pueden tener mas valor
prondstico que la evaluacion de la reserva
contractil en un numero fijo de segmentos
disfuncionales.?46:259-262 | g presencia de 4

o0 5 segmentos con reserva contractil, la
cual fue la definicion de viabilidad usada en
STICH, se ha correlacionado con un
modesto incremento (= 5%) en la fraccion
de eyeccion que estaria por debajo del
umbral de la variabilidad de medicion y
ademas, podria ser insuficiente para
mejorar el prondstico.?42263 E| IPMP y la FE
evaluan la funcion contractil y la reserva
contractil de todo el ventriculo y no limitado
a la evaluacion de la reserva contractil en
segmentos con disfuncién severa. El IPMP
a dosis bajas podria proporcionar un mayor
valor prondstico al aumento de la FE post-
revascularizacion para predecir eventos a
largo plazo.?%® Videos 30-32 (disponible en
linea en www.onlinejase.com) muestra un
ejemplo de prediccion del grado de
recuperacion  funcional usando la
respuesta del IPMP y FE con dosis bajas
de dobutamina. En cardiomiopatia
isquémica, la reserva contractii de
segmentos remodelados y segmentos
normales unidos a regiones con disfuncion
severa puede tener un impacto sobre la
evolucion ademas de la respuesta de los
segmentos con aturdimiento e hibernacion.
La evaluacion de viabilidad no es
necesaria en pacientes con disfuncion
sistélica leve del VI, angina significativa,
comorbilidades limitantes, y buena
anatomia para revascularizacién. Sin
embargo, los estudios de isquemia y
viabilidad podrian proveer informacién util
para guiar el tratamiento de pacientes con
disfuncion moderada del VI, disnea y/o
angina, y una extension variable de
EAC.?%% La revascularizacion puede estar
indicada ante el hallazgo de isquemia
extensa. El valor prondstico independiente
de la viabilidad podria ser superado por
una combinacion de otros factores que
incluyen el alcance y severidad de la
isquemia, el alcance de la enfermedad
coronaria, la presencia y gravedad de la
regurgitacién mitral y el uso de dispositivos
y tratamiento médico.
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En el otro extremo del espectro estan
aquellos con disfuncion global severa,
sintomas avanzados de falla cardiaca y
enfermedad severa de multiples vasos. La
extension de miocardio viable podria jugar
un rol en la prediccion de la evolucion y
beneficio de la revascularizacion en estos
pacientes.

IX. COMPARACION CON OTRAS
MODALIDADES DE IMAGEN

Los primeros estudios que compararon la
exactitud de la ecocardiografia de estrés y
otras modalidades de imagen para la
deteccion de EAC angiografica, han
documentado una precision similar.'2%° De
cualquier manera, muchos pacientes
sometidos a estudios de estrés no se
someten a angiografia coronaria. Los
estudios sobre el valor pronédstico de
estudios de imagen permiten evaluar un
gran numero de pacientes sometidos a
estudios de estrés, pero no
necesariamente angiografia coronaria.
Trabajos mas pequefos han comparado a
la ecocardiografia de estrés con otras
técnicas de imagen en la misma poblacion
de pacientes.3!265266  Estudios mas
grandes y meta-analisis han comparado el
valor predictivo del ecocardiograma de
estrés y SPECT en diferentes pacientes
con caracteristicas similares, mostrando
resultados  comparables.'19267.268 |
estudio Prospective Multicenter Imaging
Study for Evaluation of Chest Pain
(PROMISE) comparé la imagen anatémica
usando angiografia por tomografia
computada versus imagen funcional en
10.003 pacientes estables con nuevos
sintomas sugestivos de EAC. Las pruebas
funcionales se realizaron de acuerdo con la
preferencia del médico tratante con
electrocardiografia de ejercicio, SPECT
con estrés o ecocardiografia de estrés; la
ecocardiografia de estrés se realiz6 solo
en 1.083 pacientes. La tasa de eventos en

Tabla 10 Modalidades de imagen para Evaluacion de Viabilidad

Meétodo Indicador de viabilidad

Ecocardiografia de reposo

Grosor de la pared, intensidad del Grosor de la pared preservado
video (>0.5-0.6 cm)

APU Perfusion

Ecocardiografia Estrés con Reserva contractil
Dobutamina
Imagen de Resonancia Magnética

Reserva contractil

Ausencia de escara (ausencia
de realce tardio)

Infusién de Dobutamina
Agente de contraste

Imagen Nuclear

Tomografia por emision de positrones  Utilizacion de glucosa evaluado
por absorcién de FDG

Perfusion (varios trazadores)

Perfusion, integridad de la
membrana celular

Perfusion, integridad de la
membrana, funcion
mitocondrial

Utilizacién de glucosa evaluado
por absorcién de FDG

SPECT (Talio-201)

SPECT (Tecnesio®)

SPECT FDG

ambos grupos anatémico y funcional fue
comparable sobre una media de
seguimiento de 25 meses.?®® Cabe
remarcar, que ninguno de estos estudios
sobre el valor comparativo del
ecocardiograma de estrés versus otras
modalidades ha considerado el valor
incrementado de los hallazgos previos
detectados al momento de realizar el
ecocardiograma, incluyendo causas no
isquémicas de los sintomas cardiacos.

Varios métodos de imagen para evaluar
viabilidad también han sido comparados;
los métodos mas comunes estan listados
en la Tabla 10, junto con el marcador
usado para identificar el miocardio viable.
En un estudio prospectivo de pacientes
con disfuncion del VI, el SPECT-T1 con
redistribucion en reposo mostré mejor
sensibilidad, pero el EcoEstres Dob tuvo
mayor  especificidad para  predecir
miocardio viable y recuperacién de la
funcién.3' Para que el miocardio viable
muestre una respuesta a la dobutamina,
debe estar presente una adecuada
cantidad de tejido viable, el aparato
contractil debe estar intacto, y alguna
reserva de perfusion residual debe estar
presente. La habilidad para demostrar
reserva contractil disminuye drasticamente
cuando la extension de la fibrosis
intersticial excede el 50%. La imagen por
resonancia magnetica con dobutamina
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(RMN) también se basa en la deteccion de
la reserva contractil. La RMN que utiliza
contraste con gadolinio detecta regiones
de cicatriz con realce tardio. La presencia
de cicatriz en <50% del grosor del
miocardio es un valor de corte
comunmente usado para determinar
viabilidad. Las técnicas de imagen nuclear
PET y SPECT permiten la deteccién de
perfusion tisular, principalmente con PET
que tiene alta resolucion y capacidad de
cuantificacion. Una definicion comunmente
utilizada para miocardio viable en SPECT
es la presencia de actividad del
radiotrazador al menos del 50% de la
actividad encontrada en el miocardio
normal. Ademas, la imagen de PET o
SPECT con FDG (fluorine'®-deoxiglucosa)
permite la evaluacion de la utilizaciéon de
glucosa por el miocardio, que
principalmente ocurre en miocardio
hibernado, aturdido y en miocardio normal
en estados de carga de glucosa. La
imagen por FDG se realiza en combinacion
con imagen de perfusion. Los segmentos
aturdidos tienen actividad FDG normal o
incrementada y perfusion normal. Los
segmentos hibernados muestran perfusion
reducida y actividad FDG normal a
incrementada, definida como un patrén de
“‘mismatch”. Los segmentos con reduccion
severa tanto de perfusiéon como actividad
FDG (patron combinado) se consideran no
viables.

La sensibilidad y especificidad comparativa
entre varias modalidades de imagen se ha
reportado en algunos articulos de
revision.?2240.270 | g sensibilidad informada
de las técnicas de imagen de perfusion
nuclear fue mas alta que del EcoEstres
Dob debido a que grandes cantidades de
miocardio viable y preservacion del
aparato contractil son necesarias para la
deteccién de viabilidad por este ultimo
método. Sin embargo, la especificidad de
los métodos para predecir recuperacion
funcional que permite evaluar la reserva
contractil, es sustancialmente mas alta que

la de los métodos que asignan viabilidad
en base a la perfusion residual o ausencia
de cicatriz. Las regiones con infarto no
transmural con actividad de trazador para
perfusion residual o viabilidad meso-
epicardica por RMN, podrian no mejorar la
funcion a menos de que existiera
aturdimiento o hibernacién superpuestos.
La imagen por PET FDG es generalmente
considerada el método con sensibilidad
mas alta para la deteccion de miocardio
viable. Los segmentos hibernados con
patrén de mismatch y perfusion reducida
en reposo, es menos probable que
muestren reserva contractii que los
segmentos  aturdidos con perfusion
normal.?”! La especificidad del patrén
mismatch del PET para la recuperacion
funcional puede ser menor a la esperada,
debido a que regiones con este patrén
representan miocardio hibernado,
vulnerable, predispuesto a dafio isquémico
permanente si la revascularizacion se
retrasa, o tienen recuperacion funcional
incompleta debido a la degradacion del
aparato contractil.

Existe menos informacion comparativa
entre sensibilidad y especificidad de las
diferentes modalidades de imagen para la
prediccion de la recuperacion de la funcion
sistélica ventricular global. Las técnicas de
perfusion y FDG tienen mayor sensibilidad
para identificar sujetos con mejoria en la
funcion global y el EcoEstres Dob tiene
mayor especificidad.?’? Sin embargo, otros
estudios de ecocardiografia han
demostrado alta sensibilidad y
especificidad de la reserva contractil para
predecir la mejoria de la funcion global.?’
La comparacién acerca de la seguridad de
estas modalidades de estudio también
debe considerarse. La ausencia de
radiacion con ecocardiografia de estrés la
hace especialmente atractiva para
mujeres, debido a la sensibilidad del tejido
mamario a la radiacion y en pacientes
jovenes, considerando la exposicion
acumulativa, particularmente cuando se
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podrian requerir de estudios seriados. Las
dosis de radiacién especifica a 6rganos de
un SPECT cardiaco han mostrado ser mas
altas para el higado, luego el corazon,
pulmones y tejido mamario, mientras que,
en la tomografia cardiaca, el tejido
mamario recibe la dosis mas alta.?’?® La
administracion de  gadolinio, como
requerimiento en RMN puede ser
indeseable, especialmente en pacientes
con enfermedad renal.

Puntos Clave

1. La ecocardiografia de estrés tiene una
exactitud similar a otras técnicas de
imagen de estrés para la deteccion de
EAC angiografica.

2. El ecocardiograma de estrés también
ha demostrado proveer informacion
prondstica similar a otras modalidades
de imagen de estrés y angiotomografia
computada.

3. Los estudios comparativos de la
precision y valor pronéstico de la
ecocardiografia de estrés versus otras
técnicas no han considerado el valor
incremental de la informacion adicional
disponible al momento del
ecocardiograma de estrés en relacion al
grosor parietal, tamano de las camaras,
anormalidades  valvulares, funcion
diastdlica, etc., que son evaluadas al
momento del estudio en reposo.

4. La reserva contractil por EcoEstres
Dob se compara favorablemente con
otros métodos para predecir la
recuperacion de la funcion sistélica de
segmentos viables; comparado con
técnicas de imagen de perfusion, el
EcoEstres Dob tiene una sensibilidad
ligeramente  menor pero  mayor
especificidad.

5. La ausencia de radiacion o necesidad
de gadolinio, asi como el beneficio
econdmico, hace del ecocardiograma de
estrés una técnica atractiva para
muchos pacientes.

X. ENFERMEDAD ARTERIAL
CORONARIA INDUCIDA POR
RADIACION

La enfermedad cardiovascular inducida
por radiacién es una causa importante de
morbilidad y mortalidad en sobrevivientes
de cancer a largo plazo. El EcoEstres EX
ha probado su utilidad en la busqueda de
isquemia en pacientes que recibieron
radioterapia.?’4275

La enfermedad de multiples vasos
puede ser mas dificil de detectar por
imagen nuclear, ya que existe una
probabilidad mas alta de falsos-negativos
en el contexto de isquemia balanceada. En
contraste, con el ecocardiograma de
estrés, en la isquemia que involucra
multiples arterias coronarias se afectan
mas segmentos de la pared ventricular y
asi la isquemia se detecta rapidamente.

Puntos Clave

1. La radiacién toracica puede resultar
en EAC proximal y multivaso. La
ecocardiografia de estrés tiene ventajas
sobre la imagen nuclear en la evaluacion
no invasiva de EAC de multiples vasos,
secundaria a la baja tasa de falsos-
negativos

Xl. ECOCARDIOGRAFIA DE ESTRES EN
PACIENTES PEDIATRICOS Y
CARDIOPATIAS CONGENITAS

El EcoEstres EX es muy bien tolerado en
la poblacion pediatrica, debido a que no
requiere via intravenosa, sedacion o
exposicion a radiacion. El EcoEstres EX
puede realizarse en poblacién pediatrica
con edad suficiente para ejercitarse en una
cinta sin fin o cicloergometro y, por lo tanto,
es usada generalmente a partir de los 6
anos.?’%277 Se muestra informacion de un
solo centro, durante once afos, sobre la
distribucion de diagndsticos de pacientes
sometidos a ecocardiografia de estrés para
isquemia (Figura 19). A pesar de que el
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Indicaciones para eco estrés en ninos y adultos jovenes
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Figura 19. Indicaciones para ecocardiografia de estrés realizada en nifios y adultos jévenes en
Boston Children’s Hospital para evaluacion de isquemia del 2006-2017 (n=924). Tx=trasplante;
TGA/ASO=Transposicion de grandes arterias estado post Operacion de cambio arterial; AOCA=
Origen anémalo de arteria coronaria; FH= Hipercolesterolemia familiar homocigota, RT=

radioterapia en el térax.

ejercicio es bien tolerado en nifos, el
EcoEstres EX en cinta sin fin esta
subutilizado como modalidad de imagen no
invasiva para isquemia en centros
pediatricos, debido a falta de experiencia 'y
familiarizacién con el método, ademas del
pequefio numero de pacientes pediatricos
en los que se sospecha isquemia.

La rapida disminucion de la frecuencia
cardiaca pico post-ejercicio y la gran
reserva coronaria como circulacion
colateral en nifos puede hacer del
EcoEstres EX un reto para la evaluaciéon de
isquemia.?’® Por consiguiente, la mayoria
de los centros pediatricos han utilizado
EcoEstres Dob y estudios de estrés con
cicloergdbmetro recostado, debido a que
esta técnica permite la evaluacion en
multiples periodos de tiempo. Estas
ventajas pueden facilitar la implementacién
de ecocardiografia de estrés en la practica
de cardiologia pediatrica. La Tabla
Suplementaria 5 (disponible en
www.onlinejase.com) resume los estudios
pediatricos de ecocardiografia de estrés, el
tipo de estrés usado y los hallazgos.

Puntos Clave

1. El uso de ecocardiografia de estrés
pediatrica con ejercicio o dobutamina, se
ha incrementado para la deteccion de
isquemia y evaluacion de la tolerancia al
ejercicio.

2. El EcoEstres EX es muy bien tolerado
en nifos ya que no requiere sedacion,
canalizacion de via periférica, o
exposicion a radiacion y puede ser
considerado para nifios mayores de 6

anos.

Los pacientes pediatricos o adultos con
cardiopatias congénitas que tienen alto
riesgo de isquemia y EAC prematura
incluyen a pacientes con (a) trasplante
cardiaco previo, (b) enfermedad de
Kawasaki con aneurismas coronarios, (C)
origen anémalo de arterias coronarias, (d)
hiperlipidemia familiar, (e) transposicion de
grandes vasos, estado postquirurgico del
cambio arterial, y otras cirugias de
cardiopatias congénitas donde las arterias
coronarias se han reimplantado, asi como
aquellos con radiacion previa del torax. La
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aplicacion de la ecocardiografia de estrés
en condiciones no isquémicas se ha
discutido en detalle en las
recomendaciones ASE/EACVI.*

a. Trasplante Cardiaco Pediatrico

La vasculopatia coronaria inducida por
trasplante es una causa importante de
pérdida del injerto, re-trasplante cardiaco y
alta mortalidad en receptores de trasplante
cardiaco tanto niflos como adultos.?’® A
pesar de que la angiografia coronaria
anual es el estdandar de oro para la
busqueda de EAC epicardica en nifos, el
EcoEstres Dob ha mostrado ser seguro y
factible, con buena sensibilidad vy
especificidad.?’® En una gran serie de
pacientes, se observd una alta
probabilidad de EcoEstres Dob anormal
con un alto grado de vasculopatia
coronaria determinada por angiografia.??
Chen reportdé que el EcoEstres EX tuvo
89% de sensibiidad y 92% de
especificidad para la deteccion de EAC, y
un 97% de valor predictivo negativo para la
exclusion de vasculopatia  arterial
coronaria.?’® Asi, los pacientes pediatricos
asintomaticos con un ecocardiograma de
estrés negativo pueden extender el
intervalo entre angiografias a 2 afos,
reduciendo la exposicion a radiacion.

Puntos Clave

1. Ambos, EcoEstres EX y EcoEstres
Dob, los cuales tienen alto valor
predictivo negativo, se recomiendan
para ayudar a extender el intervalo entre
angiografias en pacientes pediatricos
asintomaticos receptores de trasplante
cardiaco.

2. Para pacientes pediatricos de mayor
edad que son capaces de realizar
estudios de ejercicio, este tipo de test se
prefiere por sobre el EcoEstres Dob por
las mismas razones que en los adultos.

b. Enfermedad de Kawasaki
La enfermedad de Kawasaki (EK) es la
causa principal de Cl adquirida en la

Figura 20. Grandes y multiples aneurismas
en arterias coronarias por angiografia
coronaria en paciente con enfermedad de
Kawasaki.

poblacion pediatrica y se caracteriza por
una vasculitis inflamatoria sistémica que
puede involucrar a las arterias coronarias,
causar dilatacion arterial coronaria y
aneurismas coronarios (Figura 20).
Aunque puede existir regresion, los
aneurismas pueden evolucionar a EAC
estendtica o trombdtica.

En niflos con EK, el EcoEstres Dob
tiene excelente especificidad y valor
predictivo negativo. Un EcoEstres Dob
positivo también se asocia a
anormalidades coronarias significativas.?®
La sobrevida acumulada libre de eventos a
15 anos fue de 25% si el IPMP era = 1,25
y de 92% en pacientes con IPMP < 1,25. El
EcoEstres EX se ha usado exitosamente
en el diagnéstico de isquemia en pacientes
de alto riesgo y predice secuelas tardias
para enfermedad cardiovascular.?8

c. Origen Anémalo de Arteria Coronaria
Aunque es relativamente raro, el sindrome
de arterias coronarias anomalas es la
segunda causa mas comun de muerte
subita cardiaca no traumatica en atletas
jovenes.?®! Las variantes de alto riesgo
para muerte subita incluyen origen
anomalo del tronco de la coronaria
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izquierda con un curso intramural o
interarterial. El destechamiento quirurgico
de la arteria coronaria o su reparacion, se
realiza en pacientes con variantes de alto
riesgo, especialmente aquellos que
participan en actividades exigentes; sin
embargo, el tratamiento clinico de
pacientes asintomaticos con origen
anomalo de la arteria coronaria derecha
permanece como un tema de debate.?®? La
ecocardiografia de estrés, junto con otras
modalidades de estrés, puede ayudar en la
decision de quienes se deberan manejar
médicamente vs. quirirgicamente.?81.283 E|
EcoEstrés Ex también se ha empezado a
implementar de rutina en el seguimiento de
pacientes posquirurgicos después del
destechamiento o reimplante de wuna
arteria coronaria anémala.?®® El EcoEstrés
Ex provee informacion de base para
pacientes pediatricos con esta patologia,
antes de llevarlos a cirugia o en pacientes
gue no seran sometidos a ésta.

Puntos Clave

1. La ecocardiografia de estrés provee
informacion  dtili en el diagnostico
prequirdargico y en el seguimiento
seriado de pacientes con origen
anomalo de arterias coronarias. (Clase
de Recomendacion lla, Nivel de
Evidencia B)

d. Transposicion de Grandes Vasos,
Estado Posquirurgico de Operacion de
Cambio Arterial

La dextro transposicion de grandes vasos
(d-TGA) se soluciona mas comunmente
con una operacion de cambio arterial
(ASO) realizada al nacer, que requiere el
reimplante de arterias coronarias. A pesar
de que la sobrevida en promedio es mayor
del 95%, puede ocurrir estenosis de
arterias coronarias, pinzamiento u oclusién
en el 5% de los pacientes.?®428 Dada la
excelente tasa de sobrevida,?8* determinar
el tiempo o6ptimo y el método no invasivo
para evaluar isquemia en pacientes

asintomaticos con ASO requiere de mayor
investigacion.?”?

e. Hipercolesterolemia Familiar

En pacientes con hipercolesterolemia
familiar homocigota, las concentraciones
de colesterol de lipoproteina de baja
densidad (LDL) sin tratamiento exceden
los 400 a 500 mg/dl en nifios, y pueden
resultar en enfermedad cardiaca
aterosclerética severa, infarto miocardico
en poblacion pediatrica y mortalidad antes
de los 20 anos. Dada la necesidad de
seguimiento  continuo intensivo, la
evaluacion seriada por ecocardiografia de
estrés puede ser util.

Xll. REQUERIMIENTOS DE FORMACION
Y MANTENIMIENTO DE COMPETENCIA

a. Formacion del Ecografista

Las guias para la formacién del ecografista
en ecocardiografia de estrés se muestran
en la Tabla 11. Los ecografistas que se
embarcan en la realizacion de
ecocardiografia de estrés para la
evaluaciéon de CI, idealmente deben
efectuar de forma independiente 1000
estudios transtoracicos (ETT) completos
de reposo con un minimo de un afio de
experiencia (de preferencia dos afios) en el
campo de la ecocardiografia. Ellos deben
tener experiencia extensa en la evaluacion
de pacientes con EAC.%6 Deberan (a)
demostrar competencia técnica y alta
habilidad de escaneo al realizar ETT de
reposo, (b) obtener imagenes de alta
calidad en el eje correcto y reconocer la
fisiopatologia, ademas (c) diferenciar la
funcion normal de la anormal de ambos
ventriculos. El ecografista debe entender la
distribucion coronaria y los territorios de
perfusion,*’” las graficas de motilidad
parietal segmentaria de 16 y 17
segmentos, y las vistas ecocardiograficas
correspondientes  (Figura  8).47  El
ecografista en formacién debe ser capaz
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Tabla 11. Lista de verificacion de orientacion y competencias de Ecocardiografia de Estrés

Lista de verificacion de competencias y orientacion de la Ecocardiografia de Estrés

Nombre de la Institucion:

Nombre del Ecografista:

Nombre del receptor.

Fechas de formacion:

# de estudios realizados

Areas de Orientacion y Verificacion de Competencias

Revisidn de:

Revizado

Indicaciones para prueba de eco estrés

Equipo de ulirasonida v pre ajustes

Bicicleta supina, profocolo v ajustes

Cinta rodante. protocolo v ajustes

Dobutamina, protocolo v ajustes

Terrtorios arteriales coronarios

Contraindicaciones para eco estrés

Datosfimagenes requeridas

Protocolo de eco estrés para isgquemia

Protocolo de ece esirés para viabilidad

Profocolo de eco estrés para funcion diastlica

Adicion de etapas para un protocolo ampliado

Factores que pueda causar un resultado falso positivo en eco esirés

Factores que pueda causar un resultado falso negafivo en eco estrés

Factores que pueda causar un resultado falso positive en el ecq estres

Factores que pueda causar un resultado falso negafivo en ecq estrés

Extremos para finalizar |a prueba de estrés

Incorporacion de APU en los protocolos de estrés

Documentacion requerida para preparacion del reporte

Preparacion del reporte preliminar

Capacitado para:

Excelente

Satisfactorio

Necesita
progreso

Selecciona el protocolo/preajuste apropiado para la indicacion del estudio

Reconoce confraindicaciones del eco estrés

Defermina la frecuencia cardiaca maxima objetive

Realiza estudio de eco esirés en bicicleta supina

Realiza esfudio de eco esirés en cinta rodante

Realiza esiudio de eco esirés dobutamina

Obtiene imagenes requeridas y en cada efapa

Reconoce las alteraciones de la motilidad parietal

Reconoce segmentos viables

Reconoce factores que resulten en eco estrés falso positive o negafivo

Adiciona etapas al protocalo

Incorpora APL al eco estrés

Reconoce hallazgos en sintomasieca/ecograficos para finalizar el examen

Prepara &l reporte preliminar
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de obtener imagenes de alta calidad
durante ecocardiografia de estrés en
cicloergdbmetro recostado o farmacolégico
y a los 60 a 90 segundos de finalizar el
estrés (banda, cicloergdmetro o]
farmacologico).?®® El ecografista en
formacién debe entender las indicaciones
y contraindicaciones para el desempeio
del estudio de ecocardiografia de estrés,
asi como el objetivo de un examen en
particular. El aprendiz debe entender las
diversas funciones del equipo usado para
el examen (protocolos, preajustes, adicion
de etapas, etc.)

Para el entrenamiento, el ecografista en
formacion debera acoplarse con un
ecografista de experiencia que supervisara
la orientacion y el desempefio de los
ecocardiogramas de estrés, incluyendo
revision de varios protocolos y preajustes
del equipo, asi como el desempeino para
evaluacion de isquemia vy viabilidad
miocardica. El centro debera documentar
que el aprendiz ha logrado las
competencias de todos los aspectos de
formacion 'y que puede realizar
ecocardiogramas de estrés de forma
independiente. Los ecografistas deben
realizar al menos 100 ecocardiogramas de
estrés anualmente para mantener la
competencia.’

Los ecografistas deben ser formados en el
uso optimo de APU y OVI. Esto debe incluir
reconocimiento de indicaciones para su
uso, conocimiento de esquemas de
secuencias de pulso, los aspectos fisicos
involucrados, y como usar APU para OVl y
perfusion miocardica. Los lineamientos de
la ASE recomiendan la formacion de
ecografistas en colocar una linea
intravenosa y la administracion de APU,
para facilitar el uso apropiado de APU en
la practica clinica.’®

b. Formaciéon del Médico

La interpretacion de estudios
ecocardiograficos es siempre un desafio, y
muchos documentos han incluido los

requerimientos para su formacion. Para
lograr  desarrollar  lineamientos  de
formacion consistentes a través de todos
los aspectos de cardiologia, se ha
desarrollado el COCATS nivel 4 Task
Force 5, representado por miembros del
Colegio Americano de Cardiologia (ACC) y
la ASE.?*® El documento esquematiza la
competencia central, hitos curriculares y
requerimientos de formacién para
ecocardiografia. Mientras que alguna
exposicion a ecocardiogramas de estrés
puede ocurrir durante el nivel | de
formacion, los individuos que deseen
interpretar ecocardiograma de estrés
deberan complementar el nivel Il de
formacion, que incluye un minimo de 150
estudios de ETT realizados y 300
examenes de ETT interpretados.’2* Los
programas de formacion deben incluir
lecturas  didacticas 'y requerir la
participacion en el monitoreo de varios
estudios de ecocardiografia de estrés. Los
estudiantes deben entender las ventajas,
limitaciones, y los riesgos de diferentes
estudios de imagen de  estrés
(farmacoldgico, cicloergémetro o banda) e
integrar esa informacién en el escenario
clinico para un paciente en especifico.
Ademas de alcanzar los requerimientos de
formacion del nivel Il, para ser competente,
el estudiante debera interpretar un minimo
de 100 estudios de ecocardiografia de

estrés, supervisado por un
ecocardiografista nivel Ill. Sin embargo, el
nivel Ill de formaciéon, que requiere

interpretacion supervisada de 100 estudios
adicionales, se requiere para realizar
ecocardiografia de estrés en la evaluacion
de respuestas hemodinamicas al estreés,
como en enfermedades valvulares,
estudios de estrés diastolico, evaluacion
de viabilidad y perfusién miocardica.?®”
Para mantener la competencia, se
recomienda que los medicos interpreten un
minimo de 100 ecocardiogramas de estrés
al afo, ademas de la participacion de
educacion médica continua de relevancia.’
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c. Formaciéon en Imagen de Perfusiéon
con Contraste

No existen lineamientos formales para la
imagen de perfusion con ECMTR. Esta
técnica se ha utilizado rutinariamente sélo
en centros con experiencia. Se requiere de
formacion practica y didactica adecuada
para el uso 6ptimo de contraste ultrasonico
con ECMTR. Los estudios multicéntricos
usando ecocardiografia de perfusion con
ECMTR, no han requerido de forma
sistematica, un programa de formacion
como pre-requisito para participar en el
estudio, esta falta de formacidon ha
demostrado en estudios que comparan la
efectividad con imagen con radionuclidos,
que consecuentemente causa una
reduccién en la eficacia para la deteccion
de EAC durante los estudios de estrés.8%
87,144,145,147,149 El desempeﬁo
independiente de la imagen de perfusion
con infusion continua de contraste
ultrasonico, requiere de formacion en un
sitio experimentado.

d. Formacion para Ecocardiografia de
Estrés Pediatrico

En contraste con las practicas de
cardiologia en adultos, el volumen de
pacientes en centros pediatricos es
sustancialmente menor. Desde que la
isquemia es menos comun en los nifos
que en adultos, la practica de cardiologia
pediatrica ha tenido una significativa menor
exposicidon a las anormalidades parietales
de movilidad y su correlacion angiografica.
Por lo tanto, la adquisicion de habilidades
para la ecocardiografia de estrés en
centros pediatricos requiere de una
practica conjunta durante el curso de
varios afos. Los ecografistas que se
forman en imagen pediatrica y de adultos,
son claves en la ayuda para formar un
programa de ecocardiografia de estrés
pediatrico. Por otra parte, la colaboracion
de individuos con nivel IIl de formacién en
imagen de adultos, especialmente

aquellos con extensa experiencia en
ecocardiografia de estrés, asi como
ecocardiografistas pediatricos muy
versados en cardiopatias congénitas,
podrian permitir una adaptacion mas
rapida para esta modalidad pediatrica en
diferentes centros. La consulta con
expertos nacionales en ecocardiografia de
estrés con experiencia combinada de
adultos y nifos podria servir como un
recurso para los nuevos centros que
consideren la implementacion de esta
modalidad en pacientes pediatricos.

Puntos Clave

1. Para aprender a realizar
ecocardiografia de estrés, se requiere
de formacion dedicada, con un
ecografista mas antiguo que supervisa
la orientacion y desempefio de
ecocardiogramas de estrés. Esto no
debe ocurrir hasta que el individuo haya
realizado al menos 1000 estudios de
ecocardiografia transtoracica y que
tenga un minimo de un afo de
experiencia.

2. Los ecografistas deben realizar al
menos 100 ecocardiogramas de estrés
anualmente para mantener la
competencia.

3. Para tener competencia en la
interpretacion de ecocardiografia de
estrés, el médico debe haber dominado
el ETT e interpretado un minimo de 100
ecocardiogramas de estrés, supervisado
por un ecocardiografista con formacion
de nivel lll.

4. Para mantener la competencia, se
recomienda que el médico interprete un
minimo de 100 ecocardiogramas de
estrés por afio, ademas de participar en
educacion médica continua relevante.

Xlll. CRITERIOS APROPIADOS DE USO
Y ECOCARDIOGRAFIA DE ESTRES

El incremento en el uso de imagen
diagnostica en la década de los noventa y
en los primeros afos del 2000, provoco
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Tabla 12 Recomendaciones para ecocardiografia de estrés en pacientes con sintomas o sospecha de
enfermedad arterial coronaria estable

Recomendaciones para pruebas no invasivas en Cl Clase de Grado de
recomendacion evidencia

En pacientes con sospecha de EAC estable, probabilidad pretest I B
intermedia y fraccion de eyeccion preservada, la imagen de estres, como
la ecocardiografia de estres, es preferida como |a opcion de prueba inicial.

En pacientes sin angina tipica, una prueba de imagen con estrés, comola | B
ecocardiografia de estrés, se recomienda como |a prueba inicial para el

diagnostico de EAC estable si la probabilidad pretest es alta o sila FEVI

esta reducida.

En pacientes con sospecha de EAC y con alteraciones del ECG en I B
reposo, que impiden |a interpretacion precisa de los cambios en el ECG

durante el estrés, se recomienda una prueba de estrés con imagen, como

la ecocardiografia de estres.

En pacientes con BRI y sintomas consistentes con Cl, se prefiere la I B
ecocardiografia de estrés (sea EcoEsirés EX o EcoEstrés Dob) sobre

imagenes de SPECT debido a su mayor especificidad y por su

versatilidad para detectar otras afecciones cardiacas asociadas con BRI.

La ecocardiografia de estrés es la prueba preferida para mujeres con I B
indicacion de una prueba de imagen no invasiva para EAC sospechada o

conocida debido a su seguridad (ausencia de radiacion a las mamas), y

mayor especificidad (ausencia de artefactos de atenuacion mamaria).

EcoEstrés EX es Ia prueba de imagen con estrés preferida para nifios con | B
sospecha de Cl debido a Ia ausencia de radiacion en tejidos en desarrollo,

no necesidad de via infravenosa, y Ia provision de una evaluacion

pronosticamente importante de la capacidad de ejercicio.

Una prueba de estrés farmacoldgico, como EcoEstrés Dob, se I B
recomienda en pacientes con las indicaciones anteriores para pruebas de
imagen con estrés, que no puedan hacer ejercicio.

La ecocardiografia de estrés es la prueba preferida en pacientes con I B
disnea de esfuerzo de efiologia incierta. En estos pacientes, ademas de la

evaluacién de la motilidad parietal regional, se debe evaluar Ia velocidad

de requrgitacion tricuspidea v la funcion diastolica en reposo v con esires.

Una prueba de imagen con estrés, como Ia ecocardiografia de estrés, se lla B
debe considerar en pacientes con previa revascularizacion coronaria
(ATC o CRM) y nuevos sintomas cardiacos.

Una prueba de imagen con estrés, como la ecocardiografia de estrés, se lla B
debe considerar para evaluar la severidad funcional de lesiones
intermedias en |a arteriografia coronaria.




Recomendaciones para estratificacion de riesgo utilizando pruebas Clase de Nivel de

de isquemia recomendacion  evidencia
Una prueba de imagen con estrés, como |a ecocardiografia de estrés para | B
estratificacion de riesgo se recomienda en pacientes con un ECG de

esfuerzo no concluyente.

Una prueba de imagen con estrés, como |a ecocardiografia de estrés, se | B

recomienda para estratificacion de riesgo en pacientes con EAC estable
conocida y con deterioro en sintomas, si la localizacion y la extension de
|a isquemia influirian en la toma de decisiones clinicas.

En adultos asintomaticos con diabetes, enfermedad vascular periférica, 0 lib B
fuerte historia familiar de EAC, o cuando una prueba de evaluacion de

riesgo previa sugiera alto riesgo de EAC, como score de calcio coronario

2400, una prueba de imagen con estrés, como |a ecocardiografia de

estrés, puede ser considerada para evaluacion de riesgo cardiovascular

avanzado (209).

Recomendaciones para reevaluacion en pacientes con EAC estable Clase de Nivel de
recomendacion  evidencia

Se recomienda un ECG de ejercicio o una prueba de imagen con estrés, | C

como la ecocardiografia de estrés, en presencia de sintomas nuevos o
recurrentes una vez que se ha descartado la inestabilidad.

En pacientes sintomaticos con EAC estable revascularizada, se indica I C
una prueba de imagen con estrés, como la ecocardiografia de estrés, en

lugar de un ECG de ejercicio.

Reevaluacion del prondstico ufilizando una prueba de estrés, como la b B

ecocardiografia de estrés, se puede considerar en pacientes
asintomaticos después de finalizado el periodo para el cual la prueba
anterior se considero valida.

Recomendaciones para ecocardiografia de estrés en el contexto de
cirugia no cardiaca

Recomendaciones para pruebas de estrés no invasivas en Cl Clase de Nivel de
recomendacion  evidencia

Una prueba de imagen con estrés farmacoldgico como EcoEstrés Dobse | B
recomienda antes de cirugias de alto riesgo, en pacientes con mas de dos
factores de riesqgo clinicos v pobre capacidad funcional (<4 METS).

Una prueba de imagen con estrés farmacoldgico como EcoEstres Dob, se | B
puede considerar antes de cirugias de riesgo intermedio-alto, en pacientes

con sospecha de sintomas cardiacos y pobre capacidad funcional (<4

METSs).
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que las sociedades profesionales
desarrollaran lineamientos para el uso
correcto de la imagen. El primer esfuerzo,
llevado a cabo por el ACC en conjunto con
la Sociedad Americana de Cardiologia
Nuclear, fue el desarrollo de criterios
apropiados de uso para la imagen de
perfusion nuclear en 2005.28 Las guias
para el uso apropiado de ecocardiografia y
ecocardiografia de estrés siguidé en 2007 y
2008 respectivamente,?*%28° como un
esfuerzo colaborativo de la ACC, la ASE y
otras sociedades profesionales, y fue
actualizado en el 2010.2%° Recientemente,
la ACC ha dirigido los criterios apropiados
de uso, no para el enfoque de una
modalidad de imagen en especifico, sino
que ha considerado el rol de la imagen
multimodal en el caso de un diagndstico o
estado patolégico. De importancia para la
ecocardiografia de estrés, es la Guia para
el Diagnéstico y Tratamiento de Pacientes
Con Cardiopatia Isquémica Estable,
aprobada por
ACCF/AHA/ACP/AATS/PCNA/SCAI/STS

en el 2012, en la cual el ecocardiograma de
estrés y la gammagrafia de perfusion
nuclear fueron calificados como
igualmente apropiados para el diagndstico
o la estratificacion de riesgo en pacientes
con sintomas y sospecha de etiologia
cardiaca.?%° Se muestran
recomendaciones actualizadas de la
literatura, incluyendo el nivel de evidencia
actual resumido en estas guias para
ecocardiografia de estrés en la Tabla 12.

XIV. RESUMEN

La ecocardiografia de estrés es una
técnica consolidada para la evaluaciéon de
Cl conocida o sospechada. Puede ser
realizada con cinta sin fin, cicloergdmetro o
combinada con un agente farmacolégico
para el paciente que es incapaz de
completar el protocolo de ejercicio. Su uso
se ha extendido a la poblacidon pediatrica.

La factibilidad es excelente con la
tecnologia actual y el uso de agentes
potenciadores de imagen, cuando son
necesarios. La ecocardiografia de estrés
puede ser usada apropiadamente para el
diagnostico de ClI, para detectar miocardio
viable en el paciente con disfuncién del VI,
estratificar el riesgo, o predecir prondstico.
Las imagenes basales permiten un rapido
reconocimiento de otras causas de
sintomas cardiacos. Los métodos
cuantitativos, que incluyen imagen de
deformacion miocardica (strain), asi como
imagen de perfusion miocardica e imagen
3D, son avances importantes que deberan
continuar para posicionar esta técnica al
frente de la imagen cardiaca y estudios de
estrés.

AVISO LEGAL Y EXENCION DE
RESPONSABILIDAD

Este reporte esta disponible por la ASE
como una fuente de referencia de cortesia
para sus miembros. Este informe soélo
contiene recomendaciones y no debe ser
utilizado como unica base en la toma de
decisiones en la practica médica o como
accion disciplinaria  contra cualquier
empleado. Las declaraciones y
recomendaciones contenidas en este
reporte se basan principalmente en
opiniones de expertos y no en datos
verificados cientificamente. La ASE no
ofrece ninguna garantia expresa o implicita
sobre la integridad o exactitud de la
informacion contenida en este informe,
incluyendo la garantia de comerciabilidad
o aptitud para un propdsito en particular.
En ningun caso la ASE sera responsable
ante usted, sus pacientes o cualquier otra
tercera parte por cualquier decision o
accion tomada por usted o por otras partes
utilizando esta informacion. El uso de esta
informacion no constituye asesoramiento
médico por la ASE ni crea alguna relacion
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