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Introducción
La ecocardiografía bajo estrés es un método de imagen 

cuyo principal objetivo es la evaluación diagnóstica y 
pronóstica de pacientes con enfermedad arterial coronaria 
conocida o sospechada. Es un método seguro, con pocas 
complicaciones, aun usado en gran escala1.

El diagnóstico ecocardiográfico de isquemia miocárdica es 
hecho por la visualización de la reducción de la contractilidad 
miocárdica (engrosamiento y movimiento) durante el estrés 
farmacológico. El test presenta sensibilidad de hasta 88% y 
especificidad de hasta 83% para la detección de obstrucciones 
coronarias, mayores que 50% en la angiografía2.

El fármaco más utilizado en el estrés farmacológico es 
la dobutamina. Su acción simpaticomimética, inotrópica y 
cronotrópica positiva, aumenta el consumo de oxígeno por 
el miocardio pudiendo desencadenar isquemia en pacientes 
con obstrucción significativa de las coronarias. Ese agente es 
bien tolerado y presenta vida media corta (2 a 3 minutos), 
así su efecto puede ser interrumpido de forma relativamente 
rápida y segura. Los betabloqueantes, como el metoprolol, 
son frecuentemente usados en el final del test para revertir 
los efectos de la dobutamina.

Durante la ecocardiografía bajo estrés con dobutamina 
las alteraciones isquémicas de la contractilidad segmentaria 
del ventrículo izquierdo pueden asociarse con infradesnivel 
del segmento ST. El supradesnivel de ST ocurre más 
frecuentemente en pacientes con enfermedad aterosclerótica. 
El supradesnivel del segmento ST en pacientes sin obstrucción 
coronaria es un evento raro, generalmente atribuido a 
espasmo coronario. 

Presentamos el caso de un paciente sin coronariopatía 
obstructiva significativa que presentó supradesnivel de ST 
durante el período de recuperación de ecocardiograma de 
estrés con dobutamina.

Relato del Caso
Paciente de 55 anos, del sexo masculino, pardo, 

obeso, encaminado para investigación diagnóstica con 
ecocardiograma bajo estrés farmacológico con dobutamina 

por sospecha clínica de enfermedad arterial coronaria por 
antecedentes de hipertensión arterial y diabetes mellitus y 
ECG con alteraciones difusas de ST y T (Figura 1A). 

El ecocardiograma transtorácico inicial mostraba ventrículo 
izquierdo con función sistólica preservada y disfunción 
diastólica leve, aumento discreto a moderado del atrio 
izquierdo, sin alteraciones de la contractilidad segmentaria 
del ventrículo izquierdo, reflujo mitral leve a moderado y 
presión sistólica pulmonar estimada en 36 mmHg. El paciente 
fue sometido a protocolo convencional, con infusión de 
dobutamina en dosis progresivas de 5, 10, 20 y 30 mcg/Kg/min, 
con incrementos cada 3 minutos. En el pico del test, se observó 
mejora de la contractilidad global del ventrículo izquierdo, 
sin déficit segmentario evidente. El test fue interrumpido sin 
alcanzar la frecuencia cardíaca submáxima para la edad con 30 
mcg/Kg/min, con PA de 150/100 mmHg y 112 bpm, en razón 
de arritmia ventricular (ESV frecuentes aisladas, acopladas 
y en salvas). Después de la suspensión de la dobutamina y 
uso de betabloqueante endovenoso (2 mg de metoprolol), el 
paciente evolucionó con hipocontractilidad leve y difusa del 
ventrículo izquierdo y supradesnivel transitorio del segmento 
ST de 2 mm en las derivaciones DII, DIII, aVF, V3, V4, V5 y 
V6, sin dolor torácico asociada (Figura 1B).

El test fue considerado positivo en razón de las extensas 
alteraciones electrocardiográficas en la recuperación; el 
paciente fue encaminado al sector de emergencia y sometido 
a angiocoronariografía. La coronaria derecha era dominante 
y presentaba estenosis focal de 30% en el tercio proximal; 
el tronco de la coronaria izquierda era normal; la arteria 
descendente anterior presentaba estenosis segmentaria de 
30% en tercio medio; la primera rama diagonal fina y de 
pequeña importancia anatómica presentaba estenosis de 
90% ostial; y la arteria circunfleja presentaba irregularidades 
parietales (Figura 2). La ventriculografía evidenció función 
sistólica global preservada sin compromiso segmentario. Se 
optó por tratamiento clínico conservador.

Durante la internación hubo elevación discreta de la 
troponina I hasta 1 ng/mL (valor normal: menor que 0,04), 
sin aumento de la CK-MB. El electrocardiograma evolutivo 
mantuvo el estándar pre-test, sin ondas Q. El paciente tuvo alta 
hospitalaria precoz y fue encaminado para control ambulatorio.

Discussion
Describimos un caso de paciente que evolucionó con 

supradesnivel del ST y que presentaba alteraciones poco 
significativas en las arterias coronarias por la angiografía. El 
paciente no tenía antecedente de infarto de miocardio y no 
presentaba estenosis coronaria significativa que justificase el 
supradesnivel de ST en múltiples áreas electrocardiográficas 
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Figura 1A - Electrocardiograma de reposo.

Figura 1B - Electrocardiograma con supradesnivel anterior e inferior.
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Figura 2 - Angiocoronariografía sin lesiones obstructivas significativas.

(anterior y inferior). Así, el evento electrocardiográfico no 
proporcional a las obstrucciones coronarias y las alteraciones 
de motilidad del ventrículo izquierdo pueden ser explicados 
por un fenómeno de espasmo coronario. Esa es una causa poco 
frecuente de resultados falso-positivos de la ecocardiografía 
bajo estrés farmacológico con dobutamina3.  

E n  p a c i e n t e s  c o n  e n f e r m e d a d  a r t e r i a l 
coronaria obstructiva importante, las alteraciones 
electrocardiográficas y ecocardiográficas durante el estrés 
son resultantes de la disminución de la reserva coronaria. 
Esas alteraciones aparecen de forma progresiva con el 
aumento del consumo miocárdico de oxígeno durante la 
infusión de dobutamina.

El supradesnivel del segmento ST en el electrocardiograma 
durante la ecocardiografía bajo estrés con dobutamina 
es un hallazgo poco común (<3%), siendo explicado la 
mayoría de las veces por discinesia de área fibrótica o 
isquemia transmural por coronariopatía obstructiva grave. 
El supradesnivel de ST es un evento muy raro en paciente 
sin coronariopatía obstructiva significativa4. 

Existen estudios demostrando que el espasmo 
coronario puede manifestarse por las mismas alteraciones 
electrocardiográficas y esas son raramente descritas durante 
la ecocardiografía con dobutamina. En el trabajo de Arruda 
et al., 4.240 pacientes realizaron ecocardiografía bajo estrés 
con dobutamina y apenas 134 (3%) tuvieron supradesnivel 
de ST, de los cuales sólo 1 fue diagnosticado como espasmo 
(0,02%)4. Los pacientes con espasmo coronario presentan 
supradesnivel del segmento ST y deterioro de la contractilidad 
miocárdica durante la infusión con dobutamina. El espasmo 
desencadenado después de adición de betabloqueante es un 
evento aun controvertido.

La acción farmacodinámica de la dobutamina en las 
coronarias es la vasodilatación y aumento del flujo sanguíneo 
coronario, que ocurre por estimulación de los receptores 
β2-adrenérgicos, en la presencia de endotelio vascular 
normofuncionante. Ese estímulo beta es fuertemente 
predominante en relación al estimulo alfa, que a su vez puede 
provocar vasoconstricción. La respuesta vasoconstrictora 
anormal en arterias de pequeño y medio calibre puede ocurrir 
en la presencia de aterosclerosis, y puede estar relacionada a 
la disfunción endotelial.

Gordon et al5. demostraron que los segmentos de arteria 
coronaria con irregularidades parietales responden al 
ejercicio y acetilcolina con espasmo, indicando disfunción 
del endotelio local.

Existen en la literatura casos relatados de espasmo 
coronario durante el uso de la dobutamina durante 
el ecocardiograma bajo estrés6-10 identificados por el 
supradesnivel del ST en el electrocardiograma. Apenas 
un caso de espasmo coronario fue documentado por la 
infusión de dobutamina durante la angiografía11. Ese efecto 
fue atribuido a la acción alfa-adrenérgica de la dobutamina 
bajo un substrato de disfunción endotelial llevando a la 
vasoconstricción transitoria. 

Aparentemente, ocurre un mecanismo similar a los 
pacientes que presentan angina vasoespástica12. Roffi et 
al10. evaluaron 51 pacientes con cuadro clínico de angina 
vasoespástica y sin coronariopatía obstructiva que fueron 
sometidos al ecocardiograma bajo estrés con dobutamina. 
Apenas siete presentaron alteraciones segmentarias al 
ecocardiograma, asociadas con supradesnivel del segmento 
ST al electrocardiograma, denotando baja sensibilidad en el 
diagnóstico de la enfermedad10.
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Raramente ha sido descrito espasmo coronario después del 
término de la infusión de la dobutamina13 y después de uso 
de betabloqueante14. En el caso presentado, las alteraciones 
electrocardiográficas y ecocardiográficas aparecieron en el 
período de recuperación del test, que hasta aquel momento era 
considerado como negativo para isquemia. La administración 
del betabloqueante puede probablemente haber provocado 
el espasmo coronario y consecuente isquemia miocárdica. 
El metoprolol es un betabloqueante cardioselectivo que 
raramente puede provocar espasmo coronario al bloquear el 
estimulo beta y consecuente predominio del estimulo alfa. 
Ese mecanismo ya fue demostrado con el uso de propanolol 
en pacientes con angina vasoespástica15.

Obviamente, el espasmo coronario más comúnmente 
ocurre en apenas una coronaria, y en ese caso, el 
supradesnivel de ST en el electrocardiograma ocurrió en 
más de un territorio coronario (anterior y inferior), y serían 
poco probables múltiples espasmos en las coronarias derecha 
y izquierda (ADA) mismo con lesiones ateroscleróticas 
discretas. Por lo tanto, no puede ser descartada, en ese caso 
en particular, la posibilidad isquémica aun con alteraciones 
no significativas en el cateterismo o la posibilidad de espasmo 
coronario producido por la misma dobutamina o por el 
betabloqueante aun dentro del tiempo de vida media de 
ambas medicaciones.

Consideraciones Finales
El supradesnivel de ST durante la realización de 

ecocardiograma bajo estrés es un evento raro. En la ausencia 
de infarto previo o isquemia transmural por aterosclerosis 
coronaria grave, el espasmo coronario debe ser recordado como 
una posible causa. Durante el test, el espasmo coronario puede 
ser debido al uso de la dobutamina durante el procedimiento o 
a la adición de betabloqueante en el período de recuperación.

En el caso presentado, el paciente no presentaba 
alteraciones en el electrocardiograma o en el ecocardiograma 
de reposo que sugiriesen un infarto previo. Durante el pico del 
estrés no presentó alteraciones clínicas, electrocardiográficas 
o ecocardiográficas evidentes típicas de isquemia. El paciente 
presentó supradesnivel de ST en múltiples derivaciones en el 
período de recuperación solamente después de la infusión de 
betabloqueante endovenoso. Cuadros similares son eventos 
raros y potencialmente graves, y en la ausencia de infarto 
previo generalmente es asociado a obstrucción coronaria por 
aterosclerosis importante. Sin embargo, en ese caso específico, 
la angiografía coronaria mostró lesiones mínimas y que por si 
solas no justificarían la exhuberancia de alteraciones.

Por estos motivos, en que pese a la falta de evidencia 
objetiva palpable, existe la posibilidad de haber ocurrido un 
espasmo coronario asociado a un cuadro de aterosclerosis 
coronaria mínima. El espasmo, además de posible, puede 
haber sido provocado por la dobutamina o hasta por el 
betabloqueante, como muestran estudios y relatos de casos 
descritos en la literatura.
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