
INTRODUCCIÓN

En los últimos años se ha producido un desarrollo
espectacular de las exploraciones tanto invasivas
como no invasivas en el campo de la cardiología clíni-
ca, y por tanto en el ámbito de la cardiopatía isquémi-
ca. La información que proporcionan es cada vez más
fiable y precisa, y supone un instrumento insustituible
en la toma de decisiones relativas al manejo de los pa-
cientes con coronariopatía. De ahí su utilización cre-

ciente. Esta situación, que supone una realidad incues-
tionable, conlleva una tendencia a la superespeciali-
zación, con un fraccionamiento progresivo de los co-
nocimientos y de la información. De hecho, existen
excelentes publicaciones monográficas sobre cada una
de las técnicas no invasivas más habituales en cardio-
logía1-6 y sin embargo resulta infrecuente encontrar
textos que traten el tema de una manera integrada,
partiendo de las situaciones clínicas más habituales.

Desde esta óptica parece pertinente intentar estable-
cer una serie de recomendaciones sobre la utilización
de las exploraciones no invasivas en los pacientes con
cardiopatía isquémica crónica, con una sistemática
progresiva y secuencial, de forma que en la práctica se
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En los últimos años se ha producido un desarro-

llo espectacular de las exploraciones no invasivas

en el campo de la cardiología clínica. De hecho,

existen excelentes publicaciones monográficas so-

bre cada una de las técnicas no invasivas más habi-

tuales en cardiología, y sin embargo resulta poco

frecuente encontrar artículos que traten el tema

de una manera integrada, partiendo de las situacio-

nes clínicas más habituales.

En este artículo revisaremos la pauta a seguir en

los pacientes que presentan dolor torácico, angina

de pecho estable e inestable, sin olvidar a los pa-

cientes que acaban de padecer un infarto agudo de

miocardio. Además trataremos con profundidad el

papel de las técnicas no invasivas en el diagnóstico

de la cardiopatía isquémica en las mujeres y en los

pacientes con trastornos de la conducción intra-

ventricular, así como su utilidad en los pacientes

revascularizados y en los que padecen enfermedad

vascular periférica.

NONINVASIVE EXPLORATIONS IN THE

MANAGEMENT OF PATIENTS WITH CHRONIC

CORONARY ARTERY DISEASE.

RECOMMENDATIONS FOR THEIR USE

In the last few years the has been an enormous

development innoninvasive testing in the field of

clinical cardiology. In fact, excellent monographs

on each one of these techniques have been publis-

hed elsewhere, but fewer publications exist that

treat the topic of their indications and use in an

integrated way, except for in the most common cli-

nical situations.

In this paper, the treatment of patients who pre-

sent chest pain, stable and unstable angina is discus-

sed, including the study of postinfarction patients.

Furthermore, the role of noninvasive tests in the de-

tection of coronary heart disease in women and in

patients with left bundle branch block is thoroughly

analyzed; as well as their usefulness after surgical

or percutaneous coronary revascularization and in

patients with peripheral vascular disease.

(Rev Esp Cardiol1997; 50: 145-156)
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eviten actuaciones innecesarias. Así, en este artículo
revisaremos la pauta a seguir en los pacientes que
presentan dolor torácico, angina de pecho estable e
inestable, sin olvidar a los pacientes que acaban de pa-
decer un infarto agudo de miocardio. Además, tratare-
mos con atención especial el papel de las técnicas no
invasivas en el diagnóstico de la cardiopatía isquémi-
ca en las mujeres y en los pacientes con trastornos de
la conducción intraventricular, así como su utilidad en
los pacientes revascularizados y en los que padecen
enfermedad vascular periférica.

PACIENTES CON DOLOR TORÁCICO

La valoración del dolor torácico es una de las tareas
habituales de todo cardiólogo clínico, y no por ello
una de las más banales. En efecto, si etiquetamos
como anginoso un dolor no coronario, convertimos al
sujeto en un paciente crónico con los problemas psi-
cológicos, laborales y de todo tipo que esto acarrea.
En cambio, un diagnóstico afirmativo correcto nos
permite utilizar un arsenal terapéutico importante, que
puede mejorar la calidad y la expectativa de vida del
paciente.

El primer y fundamental eslabón en la estrategia
diagnóstica del dolor torácico continúa siendo la his-
toria clínica correcta, y dentro de ella una anamnesis
cuidadosa continúa siendo crucial. Como en todas las
enfermedades, el enfoque diagnóstico debe realizarse
en términos probabilísticos, y en este caso, se comien-
za por tipificar con la anamnesis el dolor motivo de
consulta en una de las tres categorías siguientes: angi-
na de pecho típica, angina de pecho atípica y dolor no
anginoso7,8. Para ello, y tal como se explica en un ar-
tículo previo de esta serie9, deben evaluarse tres as-
pectos o criterios: localización del dolor o molestia
(centrotorácico, cuello, mandíbula o brazos), desenca-
denantes del mismo (ejercicio o estrés psíquico), y la
forma en cómo se alivia (reposo o nitroglicerina).

Si se cumplen los 3 criterios podemos hablar de
angina típica y la probabilidad de que el paciente pre-
sente cardiopatía isquémica es tan elevada que las
pruebas diagnósticas tradicionales aportan escasa in-
formación diagnóstica adicional en la detección de la
enfermedad coronaria10,11, aunque sí pronóstica. Y
algo similar sucede en el otro extremo del espectro,
cuando el paciente no presenta ninguna o sólo una de
las tres características clásicas de dolor anginoso. En-
tonces la prevalencia de la enfermedad coronaria es
tan baja y el porcentaje de falsos positivos de los tests
diagnósticos tan elevado11 que en general no es nece-
sario recurrir a pruebas destinadas a descubrir isque-
mia miocárdica, sino en todo caso orientar las explo-
raciones a descartar causas extracardíacas o no
coronarias del dolor.

Así pues, sólo si se cumplen dos de los tres criterios
de Diamond8, es decir, si se trata de una angina atípica

y, por tanto, existe una probabilidad intermedia de
presentar enfermedad coronaria, se justifica plena-
mente continuar la evaluación diagnóstica de la proba-
ble cardiopatía isquémica7,9,10,11. En esta situación, la
prueba diagnóstica básica es la prueba de esfuerzo
convencional, sin medicación, siempre que el paciente
no presente problemas físicos o alteraciones en el
ECG que impidan o dificulten su realización.

Resulta, pues, evidente que teniendo en cuenta las
características clínicas del dolor torácico, la edad y
sexo del paciente podemos estimar la probabilidad
(prevalencia) de presentar enfermedad coronaria7,8,12 y
establecer una estrategia diagnóstica. Los factores de
riesgo coronario13 tienen también una repercusión im-
portante sobre este punto. Así, un estudio relativamen-
te reciente de Pryor et al demostraba que la historia
clínica, junto con el ECG y la radiografía de tórax tie-
nen una eficacia diagnóstica similar a la de la prueba
de esfuerzo en los pacientes remitidos por sospecha de
enfermedad coronaria14.

Un problema frecuente en la práctica clínica diaria
es el estudio del dolor torácico que aparece en reposo
y que sugiere cardiopatía isquémica. La angina en re-
poso no presenta una de las características citadas pre-
viamente como esenciales: el desencadenamiento por
el esfuerzo. Por ello, el paciente con sospecha de angi-
na en reposo provoca, por definición, una incertidum-
bre diagnóstica mayor, hasta que se logra documentar
de una manera objetiva la existencia de isquemia mio-
cárdica, bien con el ECG durante la crisis, o bien en la
prueba de esfuerzo. En este contexto, de nuevo el aná-
lisis de la prevalencia de la enfermedad coronaria
(edad, sexo, sintomatología o factores de riesgo) re-
sulta muy útil, sin olvidar algunos síntomas acompa-
ñantes del dolor, como el cortejo vegetativo, que son
bastante específicos de cardiopatía isquémica.

En cualquier caso, es obligado practicar un ECG a
todo paciente que refiere dolor torácico. El ECG fuera
de las crisis tiene un valor diagnóstico limitado15, si
bien tiene cierta utilidad pronóstica en algunos sub-
grupos de pacientes coronarios16. En cambio, las alte-
raciones reversibles del ECG con y sin síntomas per-
miten establecer en la práctica el diagnóstico de
certeza, aunque la ausencia de modificaciones del
ECG con los síntomas no descarta de modo absoluto
la presencia de enfermedad coronaria.

Como resumen de lo expuesto, proponemos el algo-
ritmo de la figura 1. En primer lugar, la historia clíni-
ca constituye el pilar básico para etiquetar el dolor to-
rácico. El segundo eslabón se basa en la prueba de
esfuerzo convencional para los pacientes con angina
atípica y para aquellos que a pesar de presentar un do-
lor torácico no anginoso tienen una alta prevalencia de
enfermedad coronaria. Esta prueba de esfuerzo, al te-
ner una finalidad diagnóstica, conviene que sea efec-
tuada sin medicación antianginosa que puede enmas-
carar los resultados. También está indicada en los

REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA. VOL. 50, NÚM. 3, MARZO 1997

146



pacientes con angina típica, si bien en este caso, la in-
formación a obtener es fundamentalmente pronóstica.
Una segunda prueba diagnóstica está justificada, a
nuestro juicio, en aquellos casos de angina atípica en
los que la primera prueba diagnóstica no aporta una
certeza diagnóstica suficiente.

ENFERMOS CON ANGINA ESTABLE

La angina de pecho es posiblemente la manifesta-
ción más frecuente de la cardiopatía isquémica, y su
presentación clínica adquiere formas lo suficientemen-
te variadas como para que su clasificación y su nomen-
clatura sean una tarea en continua crítica y revisión, si
bien el mecanismo etiopatogénico es cada vez más
universalmente aceptado17,18. Además, se trata de un
síntoma que puede aparecer en contextos clínicos muy
diferentes, que condicionan a su vez el enfoque y ma-
nejo posterior del enfermo. Es evidente que una misma
angina tiene un significado diferente con o sin infarto
previo, con o sin tratamiento antianginoso previo, etc.
Por ello, en el momento de establecer recomendacio-
nes para el manejo de los pacientes con angina y las in-
dicaciones de las exploraciones no invasivas, parece
apropiado resaltar la importancia de valorar además de
la severidad del síntoma y el contexto clínico en el que
aparece, con especial referencia a los antecedentes car-
diológicos del paciente: infarto de miocardio, revascu-
larización quirúrgica o percutánea, insuficiencia car-
díaca, tratamiento antianginoso, etcétera.

Los comentarios anteriores son aplicables para
cualquier tipo de angina, tanto estable como inestable.

Comenzaremos por la angina estable, angina de es-
fuerzo o angina típica.

El diagnóstico de angina estable exige, como acaba-
mos de exponer, contemplar una serie de parámetros
clínicos que condicionan el pronóstico y, por tanto, el
tratamiento del paciente. Entre ellos se encuentran:
sexo masculino, edad avanzada, hipertensión arterial,
hipertrofia ventricular izquierda, infarto previo, angi-
na grave y ECG anormal en reposo19, sin olvidar los
antecedentes de insuficiencia cardíaca, diabetes melli-
tus, enfermedad vascular periférica20 y la revaculariza-
ción miocárdica previa. La existencia de varios de es-
tos factores, por ejemplo, angina de grados III/IV en
un enfermo con infarto antiguo, justifica la práctica de
una coronariografía sin necesidad de estudios no inva-
sivos.

Sin embargo, con frecuencia la angina de esfuerzo
es la primera manifestación de la cardiopatía isqué-
mica, o bien el primer contacto con el paciente no
proporciona información suficiente, y entonces, es
preciso continuar profundizando. Si se sospecha dis-
función ventricular izquierda, o existe un infarto 
previo, es necesario conocer la fracción de eyección
ventricular izquierda, habitualmente por ecocardio-
grafía21, puesto que se trata de uno de los factores
pronósticos fundamentales de la cardiopatía isquémi-
ca junto con el número de vasos afectados. Pero la
exploración no invasiva más utilizada para realizar
una evaluación funcional y pronóstica continúa sien-
do la prueba de esfuerzo convencional, que en este
caso puede realizarse bajo los efectos de tratamiento
antianginoso, puesto que el diagnóstico de angina de
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Dolor torácico

Historia clínica y ECG

Angina atípicaAngina típica No anginoso

Pruebas de esfuerzo
(o alternativas)

Pruebas de esfuerzo
(o alternativas)

Puebas diagnósticas
de la causa NO isquémica

Anormal No concluyente Normal Negativa Positiva

Prevalencia 
alta

Prevalencia
baja

Prevalencia 
alta

Prevalencia
baja

Alta Tratamiento
específico

Valorar otras
causas + alta

Segunda prueba
diagnóstica + 

tratamiento médico

Alta probabilidad
de cardiopatía

isquémica

Protocolo específico
de angina estable

+ –

Fig. 1. Esquema de la estrategia
diagnóstica a seguir en los pa-
cientes que consultan por dolor
torácico.



pecho se supone ya efectuado. La demostración de
signos de isquemia miocárdica severa (tabla 1) es una
indicación para la realización de una coronariografía.
En cambio, una respuesta isquémica pero sin criterios
de mal pronóstico justifica mantener, o quizás inten-
sificar, el tratamiento antianginoso y efectuar un se-
guimiento clínico. Si la prueba de esfuerzo no se pu-
diera realizar en las condiciones habituales por
defectos físicos del paciente o trastornos del ECG ba-
sal, está indicada la práctica de otra exploración fun-
cional, ecocardiograma de estrés o estudio isotópico,
puesto que proporcionan también datos de valor pro-
nóstico (tabla 1).

Una situación no infrecuente en la práctica clínica
la constituyen los pacientes diagnosticados de angina
típica por la historia clínica, a los que se les ha practi-
cado la primera prueba de esfuerzo «diagnóstico-pro-
nóstica» con medicación y cuyo resultado no muestra
signos ni síntomas isquémicos. En esta situación, en la
que se suscitan dudas diagnósticas o en la que existe

una desproporción entre la clínica y la respuesta al es-
fuerzo, estaría también indicada una segunda prueba
de sobrecarga22, o bien repetir la prueba de esfuerzo
sin tratamiento.

PACIENTES CON ANGINA INESTABLE

En la angina inestable es donde los comentarios
efectuados en el apartado de angina estable adquieren
especial relevancia. En efecto, las formas de presenta-
ción clínica de la angina inestable son variadas y difí-
ciles de clasificar10,23, aunque se reconoce la existencia
de algunos criterios clínicos de mal pronóstico inme-
diato que justifican la realización de una coronariogra-
fía precoz. Así, Braunwald et al24 recomiendan esta
exploración en los pacientes con angina inestable y:

1.Angioplastia, cirugía o infarto de miocardio previo.
2. Insuficiencia cardíaca o disfunción ventricular iz-

quierda.
3. Persistencia de síntomas a pesar del tratamiento

médico.

Ahora bien, la mayor parte de los pacientes con an-
gina inestable responden al tratamiento farmacológico
y pueden ser estabilizados. En estos pacientes con an-
gina inestable controlada la pauta de manejo más ha-
bitual consiste en practicar una prueba de esfuerzo
con medicación antes del alta hospitalaria25. Los ha-
llazgos de esta exploración se interpretan con los mis-
mos criterios que para la angina estable9. Así, la com-
probación de isquemia severa al esfuerzo obliga a
realizar una coronariografía electiva para valorar las
posibilidades de revascularización. Y al igual que en
la angina estable, la incapacidad de realizar la prueba
de esfuerzo justifica la práctica de otra prueba de so-
brecarga.

El tratamiento que acabamos de describir es super-
ponible al llamado «tratamiento conservador» del es-
tudio TIMI IIIB 26. En este estudio, desarrollado en
hospitales americanos, se compara el tratamiento con-
servador con el «invasivo precoz», en el que se practi-
caba una angiografía coronaria urgente y posterior re-
vascularización si era posible a todos los pacientes en
las 18-48 horas siguientes a la aleatorización. Pues
bien, al año del seguimiento, ambas estrategias pre-
sentan unos resultados similares en términos de inci-
dencia de muerte o infarto no fatal.

PACIENTES POSTINFARTO AGUDO 
DE MIOCARDIO

La estrategia para la estratificación del riesgo de los
pacientes que han sobrevivido a un infarto agudo con-
tinúa siendo controvertida27, persistiendo algunos de-
fensores de la arteriografía coronaria sistemática en el
postinfarto28. Sin embargo, la postura más aceptada,
como sucedía en el caso de la angina, es más eclécti-
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TABLA 1
Criterios de severidad en las exploraciones 

no invasivas9,21,22

Prueba de esfuerzo
Síntomas limitantes del ejercicio a cargas bajas (estadio I 

en el protocolo de Bruce)
Frecuencia cardíaca menor de 100 lat/min al comienzo 

de los síntomas (en ausencia de tratamientos
bradicardizantes)

Parámetros en relación con el ST
Comienzo de la depresión a una frecuencia espontánea

menor de 100 lat/min o 4-5 METS
Magnitud de la depresión > 0,2 mV
Duración de la depresión hasta el sexto minuto 

de la recuperación
Depresión en múltiples derivaciones
Elevación del ST (salvo infarto previo)

Inversión de la onda U
Desarrollo de taquicardia ventricular
Disminución de la presión arterial sistólica más 

de 10 mmHg que se mantiene al aumentar la carga, 
o presión máxima alcanzada menor de 130 mmHg

Ecocardiografía de estrés
Anomalías severas
Tiempo libre de isquemia reducido
Afectación de > 4 segmentos
Afectación isquémica remota
Índice de motilidad elevado

Gammagrafía de perfusión miocárdica
Defecto extenso de perfusión que afecte a más de una región

coronaria o un amplio territorio correspondiente 
a la arteria descendente anterior

Defecto intenso de perfusión (intensidad de la captación
similar a la del fondo)

Captación pulmonar anómala en el caso del talio-201
Dilatación isquémica del ventrículo izquierdo



ca, incluyendo la evaluación de una serie de factores
clínicos y la realización de exploraciones no invasivas
que informen sobre los dos factores pronósticos fun-
damentales del postinfarto: la función ventricular iz-
quierda y la isquemia residual29. Según los resultados
obtenidos se indicará o no la coronariografía.

La valoración pronóstica comienza en el momento
de producirse el IAM. En efecto, también en la era
trombolítica, la mortalidad a 30 días está condiciona-
da por variables clínicas como edad, presión arterial y
frecuencia cardíaca al ingreso, localización del infarto
y grado de Killip máximo en la fase aguda30. Ahora
bien, es la evolución de los primeros días la que marca
el camino a seguir. Así, se acepta que la aparición de
angina precoz, de insuficiencia cardíaca clínica o fun-
ción severamente deprimida o de arritmias ventricula-
res graves sintomáticas son indicación de coronario-
grafía27,29,31. Por tanto, el papel de las pruebas de
sobrecarga se reserva para la evaluación previa al alta,
especialmente en los pacientes con infarto no compli-
cado, si bien conviene reconocer que su eficacia pro-
nóstica va disminuyendo al mejorar el pronóstico de
los pacientes27.

Como acabamos de comentar, es importante cono-
cer la fracción de eyección ventricular izquierda y
descartar la existencia de isquemia residual severa.
Para ello, una combinación de exploraciones adecua-
da, aunque no la única, la constituyen la ecocardiogra-
fía en reposo y la prueba de esfuerzo convencional32,33.
La prueba de esfuerzo puede ser realizada en este con-
texto con medicación, y en nuestro medio, se realiza
habitualmente un esfuerzo máximo limitado por sínto-
mas a partir del séptimo día de evolución9. Los crite-
rios de alto riesgo son los ya citados en otros subgru-
pos de pacientes coronarios (tabla 1) y, de nuevo, la
evidencia de isquemia severa al esfuerzo justifica la
práctica de una arteriografía coronaria para valorar las
posibilidades de reperfusión. En cambio, la respuesta
isquémica no severa es para algunos autores indica-
ción de una segunda prueba de sobrecarga29, mientras
que para otros no lo es. Para aquellos pacientes a los
que no se pueda practicar la prueba de esfuerzo elec-
trocardiográfica, la alternativa natural es en estos mo-
mentos el ecocardiograma de estrés o los estudios iso-
tópicos de perfusión21,22.

ENFERMOS POSREVASCULARIZACIÓN
MIOCÁRDICA

En los pacientes sometidos a procedimientos de re-
vascularización miocárdica, las pruebas no invasivas
pueden perseguir varios objetivos: 1) valorar el resul-
tado funcional obtenido con el tratamiento; 2) detectar
posibles eventos adversos, como oclusión de injertos
o reestenosis de arterias dilatadas, que hayan cursado
de forma silente, y 3) orientar la estrategia diagnosti-
coterapéutica en caso de recidiva de la angina.

Pacientes con revascularización quirúrgica

No hay mejor indicador del resultado funcional que
la desaparición de los síntomas. Sin embargo, ya sea
por revascularización incompleta, por cierre precoz de
los injertos o por progresión de la aterosclerosis en los
vasos nativos, lo cierto es que hasta un 40% de los pa-
cientes refieren angina a los 3 años de la operación y,
en la mitad de los mismos, los síntomas son de carác-
ter severo34. Es posible que en la actualidad estas ci-
fras sean mejores debido al empleo de injertos arteria-
les. En cualquier caso, la precisión del test de esfuerzo
en este grupo particular de enfermos es baja, por lo
que no se considera indicado realizar exploraciones
rutinarias después de la revascularización miocárdica.

En la ergometría, por ejemplo, la depresión del seg-
mento ST inducida por el ejercicio no es un buen predic-
tor pronóstico tras la cirugía; sin embargo, la capacidad 
de superar 9 o más METS es un indicador indepen-
diente de buen pronóstico35.

Con respecto a la detección de injerto(s) ocluido(s),
los datos existentes en la bibliografía son contradicto-
rios. Así, en una serie de 228 pacientes a los que se
practicó coronariografía y prueba de esfuerzo al año
de la intervención, se encontró una alta prevalencia de
respuesta normal del ST en presencia de oclusión de
algún injerto o de isquemia residual36. En otro estu-
dio37, por el contrario, se vio que casi la mitad de los
pacientes con depresión del ST tenían los injertos per-
meables. Se ha señalado, por lo demás, que el cambio
en el doble producto es más predictivo de permeabili-
dad del injerto que la alteración del segmento ST38.

La gammagrafía de perfusión miocárdica puede ser
útil para determinar la localización, extensión y severi-
dad de la isquemia residual39. Cuando se conocen tanto
la anatomía coronaria previa a la cirugía como los territo-
rios revascularizados, la imagen de perfusión puede pro-
porcionar información sobre si la isquemia está causada
por oclusión de un injerto, revascularización incompleta
o progresión de la enfermedad en otro territorio. De to-
das formas, las pruebas con radionúclidos sólo son reco-
mendables cuando hay recurrencia de los síntomas.

La ecocardiografía de esfuerzo ha demostrado ser
un procedimiento útil para valorar el resultado de la
cirugía de revascularización miocárdica. Por la infor-
mación existente40, esta técnica parece ser claramente
superior al test de esfuerzo convencional en la detec-
ción de miocardio comprometido por una revasculari-
zación inadecuada. El valor predictivo positivo alcanza 
cifras del 85% y el negativo del 81%, con resultados
no concluyentes en el 9%.

Pacientes sometidos a angioplastia

La prueba de esfuerzo presenta serias limitaciones
para detectar reestenosis postangioplastia41-44. En una
de estas publicaciones44, la sensibilidad de la prueba
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de esfuerzo era igual a la de la historia clínica (56%),
pero su especificidad (76%) era claramente inferior a
la de la evaluación sintomática (93%). Con estos datos
no parece que el test de esfuerzo sea de utilidad para
el estudio y seguimiento de los pacientes sometidos a
angioplastia. En la práctica, las decisiones de nueva
coronariografía deben ser adoptadas en función de la
situación clínica y no siguiendo el resultado del test de
esfuerzo. Es cierto que con este acercamiento un buen
número de reestenosis asintomáticas no son detecta-
das; sin embargo, el pronóstico de estos enfermos pa-
rece ser excelente y no hay inconveniente en diferir la
coronariografía hasta la aparición de síntomas45. No
todos los expertos están de acuerdo con esta orienta-
ción y defienden la utilidad de la ergometría en la va-
loración postangioplastia.

Algunos trabajos5,46 han señalado el valor de las
pruebas de estrés con radionúclidos en la detección de
reestenosis postangioplastia. Según estos estudios, la
prueba con talio puede llegar a alcanzar una sensibili-
dad del 80% y una especificidad del 93%. El tiempo
óptimo para realizar este tipo de pruebas es discutible,
pero un mínimo de cuatro semanas tras la angioplastia
parece lo más adecuado para valorar los resultados del
procedimiento46.

La ecocardiografía de esfuerzo parece tener una uti-
lidad manifiesta en el manejo de este problema. Se
han señalado índices de sensibilidad y especificidad
muy elevados para detectar reestenosis postangioplas-
tia47-49. Además, un ecocardiograma de esfuerzo posi-
tivo parece ser más predictivo de reestenosis que la
angina recurrente49,50. Por su parte, la ecocardiografía
con estrés farmacológico (dipiridamol o dobutamina)
ha mostrado baja sensibilidad y alta especificidad para
detectar reestenosis tras angioplastia51,52.

Como conclusión a todo lo expuesto, podríamos
considerar el algoritmo de actuación de la figura 2,
destacando que la utilidad fundamental de estas reco-
mendaciones se circunscribe a los primeros 6-12 me-
ses después de la revascularización. En primer lugar,
la anamnesis es básica para catalogar el tipo de dolor
torácico; es también importante conocer el tipo, am-
plitud, complejidad y antigüedad del procedimiento
revascularizador realizado, puesto que esto regulará la
profundidad de los procedimientos diagnósticos. Por
ejemplo, si un enfermo presenta angina después de
una angioplastia realizada sobre un único vaso enfer-
mo, es fácil colegir que hay reestenosis y que el pa-
ciente se podrá beneficiar de una nueva dilatación. La
coronariografía directa será, pues, la forma más eficaz
de abordar el problema. Supongamos, por el contrario,
que el enfermo, por dificultades técnicas, recibió una
revascularización parcial; si recidiva la angina, se in-
tuirá que la responsable de la isquemia es la zona que
no se pudo revascularizar y que poco nuevo podremos
ofrecer al paciente. Especialmente preocupante era,
hasta hace pocos años, la situación de los pacientes
con múltiples injertos de vena safena; la recidiva de la
angina, tras años de la cirugía, permitía intuir que los
injertos iban a estar degenerados y que la única solu-
ción era una nueva intervención quirúrgica de riesgo
elevado. Hoy día, la posibilidad de angioplastia sobre
lesiones de los vasos nativos y/o injertos permite ofre-
cer soluciones, siquiera parciales, al grave problema
de estos pacientes. En todo caso, el análisis clínico-
angiográfico de cada situación exige un acercamiento
diferenciado para cada enfermo y no es posible ofre-
cer normas de comportamiento general.

Volviendo al segundo escalón del algoritmo de la fi-
gura 2, parece lógico que los enfermos asintomáticos
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no sean sometidos a ningún tipo de prueba y que de-
bamos limitarnos al seguimiento clínico, haciendo én-
fasis en las medidas de prevención secundaria que tra-
tan de impedir el progreso de la enfermedad. Por el
contrario, en los pacientes con angina severa o crite-
rios de mal pronóstico, la coronariografía directa, sin
intermediación de pruebas no invasivas cuyo resulta-
do puede ser confundente, parece la forma más racio-
nal de abordar el problema. Cuestión distinta será la
solución práctica que podamos dar al problema cuya
complejidad, como comentábamos anteriormente, po-
demos intuir a partir del tipo de procedimiento revas-
cularizador previamente realizado.

El principal problema diagnóstico lo plantean los
pacientes con probabilidad intermedia. En este caso,
la prueba de esfuerzo convencional, como hemos
mencionado anteriormente, tiene serias limitaciones y
es preferible acudir a cualquier test que combine el es-
trés, físico o farmacológico, con la imagen derivada
del eco o la perfusión miocárdica con radionúclidos.
No obstante, la ergometría está al alcance de cualquier
cardiólogo y suele ser la primera exploración a la que
se recurre; pensamos que, en el caso de que esta ex-
ploración sea claramente positiva, con criterios de mal
pronóstico, se debe indicar la coronariografía. Por el
contrario, si la prueba es negativa o de riesgo interme-
dio, es preferible recurrir a la combinación de estrés
con imagen. El resultado de esta prueba dictará, final-
mente, la conducta a seguir con el paciente.

MUJERES

Dada la actual prevalencia de la cardiopatía isqué-
mica en las mujeres, es importante disponer de medios
no invasivos adecuados para el diagnóstico y la eva-
luación pronóstica.

El test de esfuerzo convencional tiene mayores li-
mitaciones diagnósticas que en el varón53. Esta menor
precisión es debida a diferentes razones:

1. Baja prevalencia de enfermedad multivaso en las
mujeres.

2. Duración inadecuada del ejercicio (mayor edad, se-
dentarismo, obesidad y enfermedades concomitantes).

3. Anomalías de la repolarización en el ECG basal o
postejercicio, debidas a causas no isquémicas (prolap-
so mitral, hipertrofia ventricular izquierda, fármacos o
hiperventilación).

4. Posible efecto de los estrógenos semejante a la
digital (falso positivo).

En algunos estudios, la incidencia de falsos positi-
vos en el ECG de esfuerzo llega a ser del 50%54-56. Se
ha pretendido mejorar la especificidad mediante la uti-
lización de un tanteador que incorpora otras variables
ergométricas independientes del descenso de ST57,58.
Sin embargo, sólo palian la especificidad, pues la sen-
sibilidad sigue siendo baja, en todo caso inadecuada

para ser utilizada con fines diagnósticos. Es por ello
que se precisan otros procedimientos más fiables.

En el varón, los índices de precisión diagnóstica ob-
tenidos con las imágenes de perfusión miocárdica con
radionúclidos y ejercicio o vasodilatación farmacoló-
gica son superiores a los proporcionados por el ECG
de esfuerzo. Los pocos estudios56,59,60que han referido
datos específicos del valor de estas pruebas en las mu-
jeres emplearon la técnica planar con talio y ejercicio
y aportaron índices diagnósticos mejores que los del
ECG de esfuerzo. Sabemos, no obstante, que el valor
predictivo positivo del test sigue siendo inferior al que
se obtiene en los varones.

Este déficit de especificidad puede ser debido, al
menos parcialmente, a la dificultad interpretativa que
añade el artefacto atenuante de la mama61. El proble-
ma se puede paliar con la técnica de gating, que per-
mite apreciar cómo la región con un aparente defecto
fijo se mueve y engrosa durante la sístole, y la utiliza-
ción de tecnecio-sestamibi que tiene mayor energía y
es menos susceptible que el talio a los artefactos por
atenuación mamaria. En este sentido, un estudio re-
ciente concluye que la especificidad del tecnecio-ses-
tamibi es bastante mejor que la del talio para el diag-
nóstico de la cardiopatía isquémica en la mujer62.

Con la técnica de SPECT existe menos información
aún. En dos estudios63,64, utilizando talio y ejercicio, la
sensibilidad obtenida fue del 71 y del 95%, respecti-
vamente; la especificidad de ambos estudios, sin em-
bargo, distaba de ser adecuada (del 65 y del 62%, res-
pectivamente). Se ha señalado, en la discusión de un
tercer estudio con SPECT65, que esta merma de es-
pecificidad, con respecto a la obtenida en los anterio-
res estudios planares, pudiera ser debida al sesgo in-
troducido por la tendencia creciente a remitir para la
realización de una coronariografía a todos los pacien-
tes con test de perfusión anormal66.

En el tercer estudio tomográfico65, utilizando tecne-
cio-sestamibi y estrés farmacológico con adenosina,
los índices de precisión diagnóstica fueron bastante
mejores y permitieron cambiar con eficiencia la pro-
babilidad pretest. Otro estudio reciente67 refiere que la
perfusión miocárdica con SPECT es un instrumento
útil para estratificar el pronóstico y que esto lo hace
de forma más efectiva en las mujeres que en los varo-
nes. Este mayor rendimiento pronóstico de un SPECT
anormal en las mujeres puede ser explicado, al menos
parcialmente, por la mayor tasa de eventos que pre-
sentan con respecto a los varones68,69.

La ecocardiografía de estrés ofrece resultados com-
parables a los de la SPECT con tecnecio-sestamibi. Por
ejemplo, con estrés farmacológico mediante dipirida-
mol se ha obtenido una sensibilidad del 79% y una es-
pecificidad del 93%70. Resultados similares se han lo-
grado con la ecocardiografía de ejercicio71,72, de tal
forma que en la actualidad es considerada como la
prueba que ofrece mejor relación coste/eficacia en el
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diagnóstico de la enfermedad coronaria en mujeres73.
La única limitación es que se trata de un procedimiento
diagnóstico muy ligado a la experiencia del realizador.

Como conclusión, proponemos el algoritmo diag-
nóstico de la figura 3. En las mujeres con angina típi-
ca, la probabilidad de enfermedad coronaria es muy
elevada y se puede realizar la prueba de esfuerzo con-
vencional con fines pronósticos; además, la posibili-
dad de confusión es escasa porque los falsos negativos
son menores que en los varones74. En los casos de pro-
babilidad intermedia es más rentable, por su mayor
precisión, comenzar con un test de imagen; no obstan-
te, por su accesibilidad, es frecuente comenzar por un
ECG de esfuerzo. En este caso, si el resultado es posi-
tivo, y habida cuenta de la frecuencia de falsos positi-
vos en mujeres, conviene validar el resultado con un
test de imagen antes de proceder a una coronariogra-
fía. En el grupo de baja probabilidad, por último, la
especificidad de los tests diagnósticos incruentos es
baja y cualquier prueba tiene escasa posibilidad de va-
riar la baja probabilidad aun cuando fuese positiva.
Resulta, pues, escasamente productivo acudir a cual-
quiera de ellas en estas pacientes que, todo lo más, y
de acuerdo con la índole del dolor torácico, necesitan
investigación no cardiológica del problema.

PACIENTES CON ENFERMEDAD VASCULAR
PERIFÉRICA

Los enfermos con afectación de la aorta o las arte-
rias periféricas tienen una elevada prevalencia de
afectación coronaria75. Por otra parte, como muchos
tienen limitado el ejercicio físico por la claudicación o
son diabéticos, la enfermedad coronaria puede tener

poca expresividad clínica. El problema es que, cuando
son sometidos a cirugía arterial directa, están predis-
puestos a sufrir accidentes cardíacos que gravan la mor-
talidad de la intervención y el pronóstico tardío76-79.

Este problema, en los últimos años, ha merecido la
atención de numerosos investigadores, generándose
una profusa bibliografía que trata de examinar los mé-
ritos de diversas exploraciones no invasivas para es-
tratificar el riesgo operatorio. Estas exploraciones,
puesto que la mayoría de los enfermos no pueden rea-
lizar ejercicio, se suelen hacer con estrés farmacológi-
co, utilizándose la perfusión miocárdica isotópica o la
motilidad ventricular ecocardiográfica como métodos
de imagen.

Un metaanálisis reciente80 ha revisado la contribu-
ción del talio-dipiridamol y del eco-dobutamina en la
predicción de eventos isquémicos perioperatorios. La
presencia de defectos de perfusión miocárdica, tanto
fijos como reversibles, o la inducción de anomalías en
la motilidad parietal, proporcionan información pre-
dictiva independiente acerca de la aparición de even-
tos perioperatorios y el pronóstico a largo plazo.

Sin embargo, la precisión de estos métodos no es
tan perfecta como para recomendar su uso rutinario.
Lo más apropiado, en la práctica clínica, es una apro-
ximación probabilística, categorizando el riesgo de los
pacientes, mediante variables sencillas, antes de pro-
ceder al uso de cualquiera de estas técnicas81. Entre las
variables clínicas, la edad, la presencia de angina, la
historia de diabetes, la insuficiencia cardíaca, el infar-
to previo y la cirugía de derivación aortocoronaria,
esta última en sentido protector, parecen ser las de
mayor valor predictivo. Con las variables citadas se
puede construir un baremo de puntuación que clasifica
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a los pacientes como de bajo (0-5% de complicacio-
nes), medio (5-15%) o alto riesgo (más de un 15% de
complicaciones). La realización de un talio-dipirida-
mol es capaz de modificar la categoría pretest en los
pacientes de riesgo intermedio; sin embargo, no pro-
duce incremento discriminatorio en los que habían
sido definidos clínicamente como de bajo o alto ries-
go. La conclusión es que las técnicas diagnósticas no
invasivas deben ser reservadas para los pacientes cuya
valoración clínica estima que pertenecen a la categoría
de riesgo intermedio.

De todas formas, todo este enfoque que ha generado
tan profusa bibliografía necesita una llamada de aten-
ción. Obviamente, el objetivo de identificar pacientes
de alto riesgo sería para aplicar un procedimiento de
revascularización coronaria antes de la cirugía arterial.
Sin embargo, no hay evidencia de que esta estrategia
disminuya el riesgo perioperatorio. Es cierto que los
pacientes que han tenido cirugía coronaria previa tie-
nen un bajo riesgo de eventos durante la cirugía no
cardíaca82; sin embargo, la cirugía de revasculariza-
ción miocárdica tiene un riesgo inherente que limita
las posibles ganancias. Por ejemplo, en el registro
CASS, la tasa de mortalidad de la cirugía no coronaria
fue del 0,9% en los pacientes con revascularización
previa y del 2,4% en los pacientes no revasculariza-
dos; sin embargo, al 0,9% citado habría que añadir
una tasa de mortalidad del 1,4% inherente a la cirugía
coronaria que borraría el beneficio teórico de la revas-
cularización miocárdica previa.

Así pues, en la actualidad no existe evidencia de
que la identificación de pacientes de alto riesgo me-
diante técnicas no invasivas y la posterior coronario-
grafía conlleve la necesidad de revascularización mio-
cárdica para disminuir el riesgo de una intervención
no cardíaca. En estas circunstancias, se ha subrayado
la necesidad de un amplio ensayo clínico que aporte
luz a este problema83,84. Mientras tanto, Goldman84 su-
giere que, en los pacientes de alto riesgo, cualquiera
de estos tres enfoques puede ser apropiado: 1) corona-
riografía seguida de revascularización miocárdica; 2)
intensificación de la medicación antiisquémica preo-
peratoria para mejorar los síntomas y/o signos de is-
quemia miocárdica evidenciados en el test preoperato-
rio, reservándose la coronariografía para los que no
mejorasen, o 3) intensificación de la medicación preo-
peratoria, utilizando la combinación de betabloquean-
tes a dosis suficientes y nitratos para controlar fre-
cuencia cardíaca y presión arterial, junto con una
buena monitorización postoperatoria para detectar is-
quemia miocárdica que necesite ajustes en el trata-
miento para lograr su desaparición.

BLOQUEO DE RAMA IZQUIERDA

El bloqueo completo de rama izquierda (BCRI) 
suele estar asociado a enfermedad arterial coronaria,

hipertensión, miocarditis, miocardiopatía dilatada, en-
fermedad valvular aórtica y otras enfermedades car-
díacas orgánicas. Sin embargo, no raramente, se pre-
senta sin evidencia de cardiopatía orgánica; es bien
conocido que, en estas circunstancias, el test de es-
fuerzo es inadecuado para investigar la existencia de
cardiopatía isquémica85.

Se ha recomendado, como alternativa, la escintigra-
fía miocárdica. Sin embargo, numerosos autores han
comunicado la existencia de defectos de perfusión en
el tabique interventricular en ausencia de estenosis en
la arteria descendente anterior86-89.

La génesis de estos falsos defectos ha sido estudia-
da en el BCRI experimental, observándose que la per-
fusión septal, comparada con la de la pared libre, dis-
minuye un 20-30%90. Este déficit de perfusión se
acompaña de una disminución en la captación de glu-
cosa y parece estar condicionado por un menor engro-
samiento sistólico septal y una elevada resistencia
vascular en el septo durante la fase diastólica. Estas
anomalías, sin embargo, no están relacionadas necesa-
riamente con isquemia septal puesto que no se produ-
ce lactato90. Otras hipótesis para explicar los falsos de-
fectos de perfusión en el tabique son las siguientes: 1)
isquemia funcional causada por contracciones septales
asincrónicas; 2) enfermedad de pequeñas arterias), o
3) cambios fibróticos degenerativos en la región sep-
tal.

Los defectos septales espúreos, al parecer, son más
frecuentes con el ejercicio que con el estrés farmaco-
lógico, por lo que sería preferible este tipo de estimu-
lación para aumentar la sensibilidad de la prueba91-93.
Otros autores94, para aumentar la especificidad de la
escintigrafía miocárdica en relación con estenosis de
la arteria descendente anterior, exigen que el defecto
de perfusión abarque también al ápex del ventrículo
izquierdo.

La escasa información existente sobre la precisión
del eco de estrés sugiere su superioridad frente a la es-
cintigrafía miocárdica95.

Otra circunstancia que se presenta en la clínica dia-
ria es la aparición de BCRI durante la realización del
test de esfuerzo. La mayoría de estos enfermos no tie-
nen afectación coronaria y el pronóstico es excelen-
te96,97.

En conclusión, la presencia de un BCRI basal difi-
culta el diagnóstico no invasivo de la cardiopatía is-
quémica. Por una parte invalida la realización de una
prueba de esfuerzo convencional y, por otra, son fre-
cuentes los defectos de perfusión septales en ausencia
de estenosis de la arteria descendente anterior, si bien
esto es menos común con el estrés farmacológico que
con el ejercicio. Falta experiencia con el eco de estrés
pero parece que los resultados son mejores. Finalmen-
te, la aparición de un BCRI durante el ejercicio no sig-
nifica, en ausencia de otros datos, que haya enferme-
dad isquémica miocárdica subyacente.
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