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En los dltimos anos se ha producido un desarro-
llo espectacular de las exploraciones no invasivas
en el campo de la cardiologia clinica. De hecho,
existen excelentes publicaciones monograficas so-
bre cada una de las técnicas no invasivas mas habi-
tuales en cardiologia, y sin embargo resulta poco
frecuente encontrar articulos que traten el tema
de una manera integrada, partiendo de las situacio-
nes clinicas mas habituales.

En este articulo revisaremos la pauta a seguir en
los pacientes que presentan dolor toracico, angina
de pecho estable e inestable, sin olvidar a los pa-
cientes que acaban de padecer un infarto agudo de
miocardio. Ademas trataremos con profundidad el
papel de las técnicas no invasivas en el diagnéstico
de la cardiopatia isquémica en las mujeres y en los
pacientes con trastornos de la conducciéon intra-
ventricular, asi 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 Cardiol997; 50: 145-156)

INTRODUCCION

ciente. Esta situacion, que supone una realidad incues-

tionable, conlleva una tendencia a la superespeciali-
En los ultimos afios se ha producido un desarrollozacion, con un fraccionamiento progresivo de los co-
espectacular de las exploraciones tanto invasivasiocimientos y de la informacién. De hecho, existen
como no invasivas en el campo de la cardiologia clini-excelentes publicaciones monogréaficas sobre cada una
ca, y por tanto en el ambito de la cardiopatia isquémi-de las técnicas no invasivas mas habituales en cardio-
ca. La informacién que proporcionan es cada vez masogia® y sin embargo resulta infrecuente encontrar
fiable y precisa, y supone un instrumento insustituibletextos que traten el tema de una manera integrada,
en la toma de decisiones relativas al manejo de los papartiendo de las situaciones clinicas mas habituales.
cientes con coronariopatia. De ahi su utilizacion cre- Desde esta 6ptica parece pertinente intentar estable-
cer una serie de recomendaciones sobre la utilizacion
de las exploraciones no invasivas en los pacientes con
cardiopatia isquémica cronica, con una sistematica
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progresiva y secuencial, de forma que en la practica se
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eviten actuaciones innecesarias. Asi, en este articulg, por tanto, existe una probabilidad intermedia de
revisaremos la pauta a seguir en los pacientes qupresentar enfermedad coronaria, se justifica plena-
presentan dolor toracico, angina de pecho estable enente continuar la evaluacion diagndstica de la proba-
inestable, sin olvidar a los pacientes que acaban de pale cardiopatia isquémita®* En esta situacion, la
decer un infarto agudo de miocardio. Ademas, tratareprueba diagndstica basica es la prueba de esfuerzo
mos con atencién especial el papel de las técnicas noonvencional, sin medicacion, siempre que el paciente
invasivas en el diagnostico de la cardiopatia isquémino presente problemas fisicos o alteraciones en el
ca en las mujeres y en los pacientes con trastornos deCG que impidan o dificulten su realizacion.
la conduccion intraventricular, asi como su utilidad en Resulta, pues, evidente que teniendo en cuenta las
los pacientes revascularizados y en los que padececaracteristicas clinicas del dolor toracico, la edad y
enfermedad vascular periférica. sexo del paciente podemos estimar la probabilidad
(prevalencia) de presentar enfermedad corofiafig
PACIENTES CON DOLOR TORACICO e_stablecer una estrategia di:_;lgnéstica. Los fa_gtor_es de
riesgo coronarig tienen también una repercusién im-
La valoracion del dolor toracico es una de las tareagportante sobre este punto. Asi, un estudio relativamen-
habituales de todo cardidlogo clinico, y no por ello te reciente de Pryor et al demostraba que la historia
una de las mas banales. En efecto, si etiguetamoslinica, junto con el ECG vy la radiografia de tdrax tie-
como anginoso un dolor no coronario, convertimos alnen una eficacia diagndstica similar a la de la prueba
sujeto en un paciente crénico con los problemas pside esfuerzo en los pacientes remitidos por sospecha de
colégicos, laborales y de todo tipo que esto acarreaenfermedad coronatia
En cambio, un diagndstico afirmativo correcto nos Un problema frecuente en la practica clinica diaria
permite utilizar un arsenal terapéutico importante, quees el estudio del dolor toracico que aparece en reposo
puede mejorar la calidad y la expectativa de vida dely que sugiere cardiopatia isquémica. La angina en re-
paciente. poso no presenta una de las caracteristicas citadas pre-
El primer y fundamental eslabon en la estrategiaviamente como esenciales: el desencadenamiento por
diagnostica del dolor toracico continda siendo la his-el esfuerzo. Por ello, el paciente con sospecha de angi-
toria clinica correcta, y dentro de ella una anamnesisia en reposo provoca, por definicion, una incertidum-
cuidadosa contintia siendo crucial. Como en todas ladre diagnéstica mayor, hasta que se logra documentar
enfermedades, el enfoque diagndstico debe realizarsde una manera objetiva la existencia de isquemia mio-
en términos probabilisticos, y en este caso, se comiencardica, bien con el ECG durante la crisis, o bien en la
za por tipificar con la anamnesis el dolor motivo de prueba de esfuerzo. En este contexto, de nuevo el ana-
consulta en una de las tres categorias siguientes: andisis de la prevalencia de la enfermedad coronaria
na de pecho tipica, angina de pecho atipica y dolor ndedad, sexo, sintomatologia o factores de riesgo) re-
anginoso®. Para ello, y tal como se explica en un ar- sulta muy Uutil, sin olvidar algunos sintomas acompa-
ticulo previo de esta setjedeben evaluarse tres as- fiantes del dolor, como el cortejo vegetativo, que son
pectos o criterios: localizacion del dolor o molestia bastante especificos de cardiopatia isquémica.
(centrotoracico, cuello, mandibula o brazos), desenca- En cualquier caso, es obligado practicar un ECG a
denantes del mismo (ejercicio o estrés psiquico), y laodo paciente que refiere dolor toracico. El ECG fuera
forma en como se alivia (reposo o nitroglicerina). de las crisis tiene un valor diagndstico limitadai
Si se cumplen los 3 criterios podemos hablar debien tiene cierta utilidad prondstica en algunos sub-
angina tipica y la probabilidad de que el paciente pre-grupos de pacientes coronaffo&€n cambio, las alte-
sente cardiopatia isquémica es tan elevada que lasaciones reversibles del ECG con y sin sintomas per-
pruebas diagndsticas tradicionales aportan escasa imrmiten establecer en la préctica el diagnostico de
formacion diagnéstica adicional en la deteccién de lacerteza, aunque la ausencia de modificaciones del
enfermedad coronaffd!, aunque si pronéstica. Y ECG con los sintomas no descarta de modo absoluto
algo similar sucede en el otro extremo del espectroja presencia de enfermedad coronaria.
cuando el paciente no presenta ninguna o solo una de Como resumen de lo expuesto, proponemos el algo-
las tres caracteristicas clasicas de dolor anginoso. Eritmo de lafigura 1 En primer lugar, la historia clini-
tonces la prevalencia de la enfermedad coronaria esa constituye el pilar basico para etiquetar el dolor to-
tan baja y el porcentaje de falsos positivos de los testsacico. El segundo eslabon se basa en la prueba de
diagndsticos tan eleval@ue en general no es nece- esfuerzo convencional para los pacientes con angina
sario recurrir a pruebas destinadas a descubrir isqueatipica y para aquellos que a pesar de presentar un do-
mia miocardica, sino en todo caso orientar las explo-lor toracico no anginoso tienen una alta prevalencia de
raciones a descartar causas extracardiacas o nenfermedad coronaria. Esta prueba de esfuerzo, al te-
coronarias del dolor. ner una finalidad diagndstica, conviene que sea efec-
Asi pues, so6lo si se cumplen dos de los tres criterioguada sin medicacion antianginosa que puede enmas-
de Diamon§, es decir, si se trata de una angina atipicacarar los resultados. También estd indicada en los
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(o alternativas) (o alternativas) de la causa NO isquémica

vy Ta a a

Anormal No concluyente Normal Negativa Positiva
V' 4

Prevalencia
baja

Prevalencia Prevalencia Prevalencia
alta baja alta

v v

Alta probabilidad | +| Segunda prueba | —

; . ; et Valorar otras ¢ ;
de cardiopatia @ diagnostica + > m
isquémica tratamiento médico causas + alta - especifico

:

Fig. 1. Esquema de la estrategia Protocolo especifico
diagnostica a seguir en los pa- de angina estable
cientes que consultan por dolor

toracico.

pacientes con angina tipica, si bien en este caso, la iromenzaremos por la angina estable, angina de es-
formacion a obtener es fundamentalmente pronésticafuerzo o angina tipica.
Una segunda prueba diagnéstica esta justificada, a El diagndstico de angina estable exige, como acaba-
nuestro juicio, en aquellos casos de angina atipica emos de exponer, contemplar una serie de parametros
los que la primera prueba diagnéstica no aporta unalinicos que condicionan el prondstico vy, por tanto, el
certeza diagnostica suficiente. tratamiento del paciente. Entre ellos se encuentran:
sexo masculino, edad avanzada, hipertension arterial,
ENFERMOS CON ANGINA ESTABLE hipertrofia ventricular izquierda, infaryo prgvio, angi-
na grave y ECG anormal en reptisain olvidar los

La angina de pecho es posiblemente la manifestaantecedentes de insuficiencia cardiaca, diabetes melli-
cion mas frecuente de la cardiopatia isquémica, y suus, enfermedad vascular periféficala revaculariza-
presentacion clinica adquiere formas lo suficientemen-ciébn miocardica previa. La existencia de varios de es-
te variadas como para que su clasificacion y su nomentos factores, por ejemplo, angina de grados Ill/IV en
clatura sean una tarea en continua critica y revision, sun enfermo con infarto antiguo, justifica la practica de
bien el mecanismo etiopatogénico es cada vez masna coronariografia sin necesidad de estudios no inva-
universalmente aceptad® Ademas, se trata de un sivos.
sintoma que puede aparecer en contextos clinicos muy Sin embargo, con frecuencia la angina de esfuerzo
diferentes, que condicionan a su vez el enfoque y maes la primera manifestacion de la cardiopatia isqué-
nejo posterior del enfermo. Es evidente que una mismanica, o bien el primer contacto con el paciente no
angina tiene un significado diferente con o sin infarto proporciona informacién suficiente, y entonces, es
previo, con o sin tratamiento antianginoso previo, etc.preciso continuar profundizando. Si se sospecha dis-
Por ello, en el momento de establecer recomendaciofuncion ventricular izquierda, o existe un infarto
nes para el manejo de los pacientes con angina y las irprevio, es necesario conocer la fraccién de eyeccién
dicaciones de las exploraciones no invasivas, pareceentricular izquierda, habitualmente por ecocardio-
apropiado resaltar la importancia de valorar ademas dgrafig!, puesto que se trata de uno de los factores
la severidad del sintoma y el contexto clinico en el quepronésticos fundamentales de la cardiopatia isquémi-
aparece, con especial referencia a los antecedentes cara junto con el nimero de vasos afectados. Pero la
diolégicos del paciente: infarto de miocardio, revascu-exploracion no invasiva mas utilizada para realizar
larizacion quirdrgica o percutanea, insuficiencia car- una evaluacién funcional y prondéstica continda sien-
diaca, tratamiento antianginoso, etcétera. do la prueba de esfuerzo convencional, que en este

Los comentarios anteriores son aplicables paracaso puede realizarse bajo los efectos de tratamiento
cualquier tipo de angina, tanto estable como inestableantianginoso, puesto que el diagndstico de angina de
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TABLA 1 una desproporcion entre la clinica y la respuesta al es-
Criterios de severidad en las exploraciones fuerzo, estaria también indicada una segunda prueba
no invasivas*# de sobrecargg o bien repetir la prueba de esfuerzo

Prueba de esfuerzo sin tratamiento.

Sintomas limitantes del ejercicio a cargas bajas (estadio |

en el protocolo de Bruce) _ _ PACIENTES CON ANGINA INESTABLE
Frecuencia cardiaca menor de 100 lat/min al comienzo
de los sintomas (en ausencia de tratamientos En la angina inestable es donde los comentarios
bradicardizantes) efectuados en el apartado de angina estable adquieren
Parametros en relacion con el ST especial relevancia. En efecto, las formas de presenta-
Comienzo de la depresion a una frecuencia espontaneg;ign clinica de la angina inestable son variadas y difi-
menor de 100 lat/min 0 4-5 METS ciles de clasificaf?3, aunque se reconoce la existencia

Magnitud de la depresién > 0,2 mV

Duracién de la depresion hasta el sexto minuto
de la recuperacion

Depresion en miltiples derivaciones

de algunos criterios clinicos de mal pronéstico inme-
diato que justifican la realizacién de una coronariogra-
fia precoz. Asi, Braunwald et?alrecomiendan esta

Elevacién del ST (salvo infarto previo) exploracion en los pacientes con angina inestable y:
g‘(‘e’:;ﬂglrl‘odgﬁao“u‘?g; dia ventricular 1.Angioplastia, cirugia o infarto de miocardio previo.
Disminucion de ?a presién arterial sistélica més 2. Insuficiencia cardiaca o disfuncién ventricular iz-

quierda.

de 10 mmHg que se mantiene al aumentar la carga, . . , .
0 presion maxima alcanzada menor de 130 mmHg 3. Persistencia de sintomas a pesar del tratamiento

Ecocardiografia de estrés meédico.

'?‘i’;%mag'ﬁgr:ea’:ggsuemia educido Ahora bien, la mayor parte de los pacientes con an-
ot 9 gina inestable responden al tratamiento farmacolégico
Afectacion de > 4 segmentos - .
y pueden ser estabilizados. En estos pacientes con an-

Afectacion isquémica remota S . p
indice de motilidad elevado gina inestable controlada la pauta de manejo mas ha-

Gammagrafia de perfusion miocardica bitual consiste en practicar una prueba de esfuerzo
Defecto extenso de perfusién que afecte a mas de una regio6on medicacion antes del alta hospitafarios ha-
coronaria o un amplio territorio correspondiente llazgos de esta exploracion se interpretan con los mis-
a la arteria descendente anterior mos criterios que para la angina estal#si, la com-
Defecto intenso de perfusion (intensidad de la captacion probacion de isquemia severa al esfuerzo obliga a
similar a la del fondo) realizar una coronariografia electiva para valorar las

Captacién pulmonar andémala en el caso del talio-201

Dilatacion isquémica del ventriculo izquierdo posibilidades de revascularizacion. Y al igual que en

la angina estable, la incapacidad de realizar la prueba
de esfuerzo justifica la practica de otra prueba de so-
brecarga.

El tratamiento que acabamos de describir es super-
pecho se supone ya efectuado. La demostracion dponible al llamado «tratamiento conservador» del es-
signos de isquemia miocardica sevesdlg ) es una  tudio TIMI 1lIB %%, En este estudio, desarrollado en
indicacion para la realizacion de una coronariografia.hospitales americanos, se compara el tratamiento con-
En cambio, una respuesta isquémica pero sin criterioservador con el «invasivo precoz», en el que se practi-
de mal prondstico justifica mantener, o quizas inten-caba una angiografia coronaria urgente y posterior re-
sificar, el tratamiento antianginoso y efectuar un se-vascularizacién si era posible a todos los pacientes en
guimiento clinico. Si la prueba de esfuerzo no se pudas 18-48 horas siguientes a la aleatorizacién. Pues
diera realizar en las condiciones habituales porbien, al afio del seguimiento, ambas estrategias pre-
defectos fisicos del paciente o trastornos del ECG basentan unos resultados similares en términos de inci-
sal, esta indicada la practica de otra exploracion fun-dencia de muerte o infarto no fatal.
cional, ecocardiograma de estrés o estudio isotdpico,

puesto que proporcionan también datos de valor PrOBACIENTES POSTINFARTO AGUDO

nostico (abla ). . DEMIOCARDIO
Una situacion no infrecuente en la préactica clinica

la constituyen los pacientes diagnosticados de angina La estrategia para la estratificacion del riesgo de los
tipica por la historia clinica, a los que se les ha practi-pacientes que han sobrevivido a un infarto agudo con-
cado la primera prueba de esfuerzo «diagnéstico-protinda siendo controvertiéia persistiendo algunos de-
néstica» con medicacién y cuyo resultado no muestrdensores de la arteriografia coronaria sistematica en el
signos ni sintomas isquémicos. En esta situacion, en lgostinfarté®. Sin embargo, la postura mas aceptada,
gue se suscitan dudas diagnosticas o en la que exiseomo sucedia en el caso de la angina, es mas eclécti-
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ca, incluyendo la evaluaciéon de una serie de factoredacientes con revascularizacion quirdrgica
clinicos y la realizacién de exploraciones no invasivas
gue informen sobre los dos factores prondésticos fun- No hay mejor indicador del resultado funcional que
damentales del postinfarto: la funcion ventricular iz- la desaparicion de los sintomas. Sin embargo, ya sea
quierda y la isquemia residéalSegun los resultados por revascularizaciéon incompleta, por cierre precoz de
obtenidos se indicara o no la coronariografia. los injertos o por progresion de la aterosclerosis en los
La valoracién prondstica comienza en el momentovasos nativos, lo cierto es que hasta un 40% de los pa-
de producirse el IAM. En efecto, también en la eracientes refieren angina a los 3 afios de la operacién v,
trombolitica, la mortalidad a 30 dias esta condiciona-en la mitad de los mismos, los sintomas son de carac-
da por variables clinicas como edad, presion arterial yter severéf. Es posible que en la actualidad estas ci-
frecuencia cardiaca al ingreso, localizacién del infartofras sean mejores debido al empleo de injertos arteria-
y grado de Killip maximo en la fase agtdahora les. En cualquier caso, la precision del test de esfuerzo
bien, es la evolucién de los primeros dias la que marcan este grupo particular de enfermos es baja, por lo
el camino a seguir. Asi, se acepta que la aparicion dgue no se considera indicado realizar exploraciones
angina precoz, de insuficiencia cardiaca clinica o fun-rutinarias después de la revascularizacion miocérdica.
cién severamente deprimida o de arritmias ventricula- En la egometria, por ejemplo, la depresion del seg-
res graves sintométicas son indicacion de coronario-mento ST inducida por el ejercicio no es un buen predic-
grafig’>°3. Por tanto, el papel de las pruebas detor pronéstico tras la cirugia; sin embargo, la capacidad
sobrecaga se reserva para la evaluacion previa al altade superar 9 o0 mas METS es un indicador indepen-
especialmente en los pacientes con infarto no compli-diente de buen pronésti€o
cado, si bien conviene reconocer que su eficacia pro- Con respecto a la deteccion de injerto(s) ocluido(s),
nostica va disminuyendo al mejorar el pronéstico delos datos existentes en la bibliografia son contradicto-
los pacient€s, rios. Asi, en una serie de 228 pacientes a los que se
Como acabamos de comentar, es importante conopracticé coronariografia y prueba de esfuerzo al afio
cer la fraccion de eyeccion ventricular izquierda y de la intervencion, se encontré una alta prevalencia de
descartar la existencia de isquemia residual severaespuesta normal del ST en presencia de oclusion de
Para ello, una combinacion de exploraciones adecuaalgin injerto o de isquemia residifalEn otro estu-
da, aunque no la Unica, la constituyen la ecocardiogradio®, por el contrario, se vio que casi la mitad de los
fia en reposo y la prueba de esfuerzo convenciohal pacientes con depresion del ST tenian los injertos per-
La prueba de esfuerzo puede ser realizada en este comeables. Se ha sefialado, por lo demas, que el cambio
texto con medicacion, y en nuestro medio, se realizeen el doble producto es més predictivo de permeabili-
habitualmente un esfuerzo maximo limitado por sinto- dad del injerto que la alteraciéon del segment&.ST
mas a partir del séptimo dia de evoluéidros crite- La gammagrafia de perfusion miocardica puede ser
rios de alto riesgo son los ya citados en otros subgrusitil para determinar la localizacion, extension y severi-
pos de pacientes coronaridsfa ) y, de nuevo, la dad de la isquemia residéfalCuando se conocen tanto
evidencia de isquemia severa al esfuerzo justifica lala anatomia coronaria previa a la cirugia como los territo-
practica de una arteriografia coronaria para valorar lagios revascularizados, la imagen de perfusion puede pro-
posibilidades de reperfusion. En cambio, la respuestgorcionar informacion sobre si la isquemia esta causada
isquémica no severa es para algunos autores indicgsor oclusion de un injerto, revascularizacion incompleta
cion de una segunda prueba de sobre€angéentras 0 progresion de la enfermedad en otro territorio. De to-
que para otros no lo es. Para aquellos pacientes a lafas formas, las pruebas con radionudclidos sélo son reco-
gue no se pueda practicar la prueba de esfuerzo eleenendables cuando hay recurrencia de los sintomas.
trocardiogréfica, la alternativa natural es en estos mo- La ecocardiografia de esfuerzo ha demostrado ser
mentos el ecocardiograma de estrés o los estudios isan procedimiento Util para valorar el resultado de la
tépicos de perfusiéh?2 cirugia de revascularizacién miocardica. Por la infor-
macién existenté esta técnica parece ser claramente
ENFERMOS POSREVASCULARIZACION sy,perior a_I test gje esfuerzo cpnvencional en la detep—
MIOCARDICA C|or_1,de_ miocardio compromendo_ por una_r_evascularl-
zacion inadecuada. El valor predictivo positivo alcanza
En los pacientes sometidos a procedimientos de reeifras del 85% y el negativo del 81%, con resultados
vascularizacion miocardica, las pruebas no invasivaso concluyentes en el 9%.
pueden perseguir varios objetivd3:valorar el resul-
tado funcional obtenido con el tratamierpdetectar
posibles eventos adversos, como oclusion de injerto
o reestenosis de arterias dilatadas, que hayan cursadolLa prueba de esfuerzo presenta serias limitaciones
de forma silente, B) orientar la estrategia diagnosti- para detectar reestenosis postangiopfasticEn una
coterapéutica en caso de recidiva de la angina. de estas publicaciorésla sensibilidad de la prueba

Sf’acientes sometidos a angioplastia
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Pacientes revascularizados: algoritmo diagnéstico

Anamnesis
+ —>
Tipo de revascularizacion
|No cardiaco | |Posible origen cardiaco | | Cardiaco
No realizar / \
test Estrés + Imagen
* ECG de esfuerzo MBI
/ \ /4 spect| F°°
Seguimiento A A
clinico @ @ @ Fig. 2. Esquema de la pauta diagnésti-
A Investigar ca a seguir con los pacientes revascu-
——————————— otras causas larizados que presentan dolor toraci-
4 co; ECG: electrocardiograma; ECO:
ecocardiograma; MIBI: tecnecio-99m
\ 4 A/ metoxi-isobutil-isonitrilo; SPECT: to-
Coronariografia |«g mografia por emision de fotonésin-
gle photon-emission computer tomo-
graphy)

de esfuerzo era igual a la de la historia clinica (56%), Como conclusiéon a todo lo expuesto, podriamos
pero su especificidad (76%) era claramente inferior aconsiderar el algoritmo de actuacion defitaura 2
la de la evaluacion sintomética (93%). Con estos datoslestacando que la utilidad fundamental de estas reco-
no parece que el test de esfuerzo sea de utilidad pammendaciones se circunscribe a los primeros 6-12 me-
el estudio y seguimiento de los pacientes sometidos aes después de la revascularizacion. En primer lugar,
angioplastia. En la préctica, las decisiones de nuevda anamnesis es bésica para catalogar el tipo de dolor
coronariografia deben ser adoptadas en funcion de léoracico; es también importante conocer el tipo, am-
situacion clinica y no siguiendo el resultado del test deplitud, complejidad y antigliedad del procedimiento
esfuerzo. Es cierto que con este acercamiento un buerevascularizador realizado, puesto que esto regulara la
namero de reestenosis asintomaticas no son detectgrofundidad de los procedimientos diagnésticos. Por
das; sin embargo, el pronéstico de estos enfermos paejemplo, si un enfermo presenta angina después de
rece ser excelente y no hay inconveniente en diferir launa angioplastia realizada sobre un Unico vaso enfer-
coronariografia hasta la aparicion de sintdfmado mo, es facil colegir que hay reestenosis y que el pa-
todos los expertos estan de acuerdo con esta orienta&iente se podra beneficiar de una nueva dilatacion. La
cion y defienden la utilidad de la ergometria en la va-coronariografia directa sera, pues, la forma mas eficaz
loracion postangioplastia. de abordar el problema. Supongamaos, por el contrario,
Algunos trabajos’® han sefialado el valor de las que el enfermo, por dificultades técnicas, recibié una
pruebas de estrés con radion(clidos en la deteccién desvascularizacion parcial; si recidiva la angina, se in-
reestenosis postangioplastia. Segun estos estudios, tair4 que la responsable de la isquemia es la zona que
prueba con talio puede llegar a alcanzar una sensibilino se pudo revascularizar y que poco nuevo podremos
dad del 80% y una especificidad del 93%. El tiempoofrecer al paciente. Especialmente preocupante era,
Optimo para realizar este tipo de pruebas es discutiblehasta hace pocos afios, la situacién de los pacientes
pero un minimo de cuatro semanas tras la angioplastiaon multiples injertos de vena safena; la recidiva de la
parece lo mas adecuado para valorar los resultados daigina, tras afios de la cirugia, permitia intuir que los
procedimientd. injertos iban a estar degenerados y que la Unica solu-
La ecocardiografia de esfuerzo parece tener una utieidbn era una nueva intervencién quirdrgica de riesgo
lidad manifiesta en el manejo de este problema. Seelevado. Hoy dia, la posibilidad de angioplastia sobre
han sefialado indices de sensibilidad y especificidadesiones de los vasos nativos y/o injertos permite ofre-
muy elevados para detectar reestenosis postangioplaser soluciones, siquiera parciales, al grave problema
tia*’*%, Ademas, un ecocardiograma de esfuerzo posi-de estos pacientes. En todo caso, el andlisis clinico-
tivo parece ser mas predictivo de reestenosis que langiografico de cada situacion exige un acercamiento
angina recurrent&®. Por su parte, la ecocardiografia diferenciado para cada enfermo y no es posible ofre-
con estrés farmacoldgico (dipiridamol o dobutamina) cer normas de comportamiento general.
ha mostrado baja sensibilidad y alta especificidad para Volviendo al segundo escalén del algoritmo dé la
detectar reestenosis tras angiopl&stia gura 2 parece ldgico que los enfermos asintomaticos
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no sean sometidos a ningln tipo de prueba y que depara ser utilizada con fines diagnésticos. Es por ello
bamos limitarnos al seguimiento clinico, haciendo én-que se precisan otros procedimientos mas fiables.

fasis en las medidas de prevencion secundaria que tra- En el varén, los indices de precision diagndstica ob-
tan de impedir el progreso de la enfermedad. Por etenidos con las imagenes de perfusion miocéardica con
contrario, en los pacientes con angina severa o criteradionuclidos y ejercicio o vasodilatacion farmacol6-
rios de mal prondstico, la coronariografia directa, singica son superiores a los proporcionados por el ECG
intermediacion de pruebas no invasivas cuyo resultade esfuerzo. Los pocos estudids®°que han referido

do puede ser confundente, parece la forma mas raciadatos especificos del valor de estas pruebas en las mu-
nal de abordar el problema. Cuestion distinta sera Igeres emplearon la técnica planar con talio y ejercicio
solucion practica que podamos dar al problema cuyay aportaron indices diagnésticos mejores que los del
complejidad, como comentabamos anteriormente, poECG de esfuerzo. Sabemos, no obstante, que el valor
demos intuir a partir del tipo de procedimiento revas- predictivo positivo del test sigue siendo inferior al que
cularizador previamente realizado. se obtiene en los varones.

El principal problema diagnostico lo plantean los Este déficit de especificidad puede ser debido, al
pacientes con probabilidad intermedia. En este casomenos parcialmente, a la dificultad interpretativa que
la prueba de esfuerzo convencional, como hemosafade el artefacto atenuante de la ntankd proble-
mencionado anteriormente, tiene serias limitaciones yma se puede paliar con la técnicagdéing que per-
es preferible acudir a cualquier test que combine el esmite apreciar como la region con un aparente defecto
trés, fisico o farmacolégico, con la imagen derivadafijo se mueve y engrosa durante la sistole, y la utiliza-
del eco o la perfusion miocardica con radionuclidos. cién de tecnecio-sestamibi que tiene mayor energia y
No obstante, la ergometria esta al alcance de cualquiegs menos susceptible que el talio a los artefactos por
cardidlogo y suele ser la primera exploracion a la queatenuacion mamaria. En este sentido, un estudio re-
se recurre; pensamos que, en el caso de que esta esiente concluye que la especificidad del tecnecio-ses-
ploracién sea claramente positiva, con criterios de makamibi es bastante mejor que la del talio para el diag-
pronéstico, se debe indicar la coronariografia. Por elndstico de la cardiopatia isquémica en la niujer
contrario, si la prueba es negativa o de riesgo interme- Con la técnica de SPECT existe menos informacion
dio, es preferible recurrir a la combinacion de estrésaln. En dos estudits® utilizando talio y ejercicio, la
con imagen. El resultado de esta prueba dictara, finalsensibilidad obtenida fue del 71 y del 95%, respecti-
mente, la conducta a seguir con el paciente. vamente; la especificidad de ambos estudios, sin em-
bamgo, distaba de ser adecuada (del 65 y del 62%, res-
MUJERES pectivamente). Se ha sefialado, en la discusion de un

tercer estudio con SPECT que esta merma de es-

Dada la actual prevalencia de la cardiopatia isquépecificidad, con respecto a la obtenida en los anterio-
mica en las mujeres, es importante disponer de medioges estudios planares, pudiera ser debida al sesgo in-
no invasivos adecuados para el diagnéstico y la evatroducido por la tendencia creciente a remitir para la

luacién prondstica. realizacion de una coronariografia a todos los pacien-
El test de esfuerzo convencional tiene mayores li-tes con test de perfusion anorfhal

mitaciones diagnosticas que en el vatdBsta menor En el tercer estudio tomogréafi€putilizando tecne-

precision es debida a diferentes razones: cio-sestamibi y estrés farmacoldgico con adenosina,

) ) ) los indices de precision diagnéstica fueron bastante

mléjeées. 1 inadecuada del eiercici dad. se.Pabilidad pretest. Otro estudio reciéfitefiere que Ia
deriariomo obecidadly enfermadades concomitanies). Perfusion miocérdica con SPECT es un instrumento
' y " (til para estratificar el prondstico y que esto lo hace

3. Anomalias de la repolarizacion en el ECG basal O e forma mas efectiva en las muieres aue en 1os varo
postejercicio, debidas a causas no isquémicas (prolap- J q

so mitral, hipertrofia ventricular izquierda, farmacos o N€S: Este mayor rendimiento prongstico de un SPECT

hiperventilacion). anormal en las mujeres puede ser explicado, al menos
4. Posible efecto de los estrégenos semejante a IRarcialmente, por la mayor tasa de eventos que pre-
digital (falso positivo). sentan con respecto a los varéhés

La ecocardiografia de estrés ofrece resultados com-

En algunos estudios, la incidencia de falsos positi-parables a los de la SPECT con tecnecio-sestamibi. Por
vos en el ECG de esfuerzo llega a ser del%50%Se ejemplo, con estrés farmacologico mediante dipirida-
ha pretendido mejorar la especificidad mediante la uti-mol se ha obtenido una sensibilidad del 79% y una es-
lizaciéon de un tanteador que incorpora otras variablegecificidad del 93%. Resultados similares se han lo-
ergométricas independientes del descenso d@°ST grado con la ecocardiografia de ejercicid de tal
Sin embago, sélo palian la especificidad, pues la sen-forma que en la actualidad es considerada como la
sibilidad sigue siendo baja, en todo caso inadecuadg@rueba que ofrece mejor relacion coste/eficacia en el
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Cardiopatia isquémica en mujeres: algoritmo diagnostico
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gle photon-emission computer tomo-
graphy)

diagnéstico de la enfermedad coronaria en mujeres poca expresividad clinica. El problema es que, cuando
La unica limitacién es que se trata de un procedimientosson sometidos a cirugia arterial directa, estan predis-
diagnéstico muy ligado a la experiencia del realizador. puestos a sufrir accidentes cardiacos que gravan la mor-
Como conclusion, proponemos el algoritmo diag- talidad de la intervencion y el prondstico tafelio
nostico de Idigura 3 En las mujeres con angina tipi-  Este problema, en los Ultimos afios, ha merecido la
ca, la probabilidad de enfermedad coronaria es muyatencion de numerosos investigadores, generandose
elevada y se puede realizar la prueba de esfuerzo conma profusa bibliografia que trata de examinar los mé-
vencional con fines prondsticos; ademas, la posibili-ritos de diversas exploraciones no invasivas para es-
dad de confusion es escasa porque los falsos negativdgatificar el riesgo operatorio. Estas exploraciones,
son menores que en los varohesn los casos de pro- puesto que la mayoria de los enfermos no pueden rea-
babilidad intermedia es mas rentable, por su mayolizar ejercicio, se suelen hacer con estrés farmacolégi-
precision, comenzar con un test de imagen; no obstaneo, utilizandose la perfusion miocardica isotépica o la
te, por su accesibilidad, es frecuente comenzar por umotilidad ventricular ecocardiografica como métodos
ECG de esfuerzo. En este caso, si el resultado es posile imagen.
tivo, y habida cuenta de la frecuencia de falsos positi- Un metaanalisis recieriteha revisado la contribu-
vOs en mujeres, conviene validar el resultado con urcion del talio-dipiridamol y del eco-dobutamina en la
test de imagen antes de proceder a una coronariogrgrediccion de eventos isquémicos perioperatorios. La
fia. En el grupo de baja probabilidad, por ultimo, la presencia de defectos de perfusion miocardica, tanto
especificidad de los tests diagnosticos incruentos edijos como reversibles, o la induccion de anomalias en
baja y cualquier prueba tiene escasa posibilidad de vala motilidad parietal, proporcionan informacioén pre-
riar la baja probabilidad aun cuando fuese positiva.dictiva independiente acerca de la aparicion de even-
Resulta, pues, escasamente productivo acudir a cuates perioperatorios y el prondstico a largo plazo.
quiera de ellas en estas pacientes que, todo lo mas, y Sin embargo, la precision de estos métodos no es
de acuerdo con la indole del dolor toracico, necesitartan perfecta como para recomendar su uso rutinario.
investigacion no cardiologica del problema. Lo mas apropiado, en la practica clinica, es una apro-
ximacion probabilistica, categorizando el riesgo de los
PACIENTES CON ENFERMEDAD VASCULAR pacientes, mediante vgriables sencil[as,_ antes de pro-
PERIFERICA ced_er al uso Qe cualquiera de estas tecf’ﬁufasstre Ias
variables clinicas, la edad, la presencia de angina, la
Los enfermos con afectacion de la aorta o las artehistoria de diabetes, la insuficiencia cardiaca, el infar-
rias periféricas tienen una elevada prevalencia deo previo y la cirugia de derivacion aortocoronaria,
afectacion coronaria Por otra parte, como muchos esta Ultima en sentido protector, parecen ser las de
tienen limitado el ejercicio fisico por la claudicacion o mayor valor predictivo. Con las variables citadas se
son diabéticos, la enfermedad coronaria puede tenepuede construir un baremo de puntuacion que clasifica
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a los pacientes como de bajo (0-5% de complicacio-hipertension, miocarditis, miocardiopatia dilatada, en-
nes), medio (5-15%) o alto riesgo (mas de un 15% ddermedad valvular adrtica y otras enfermedades car-
complicaciones). La realizacion de un talio-dipirida- diacas organicas. Sin embargo, no raramente, se pre-
mol es capaz de modificar la categoria pretest en losenta sin evidencia de cardiopatia organica; es bien
pacientes de riesgo intermedio; sin embargo, no proconocido que, en estas circunstancias, el test de es-
duce incremento discriminatorio en los que habianfuerzo es inadecuado para investigar la existencia de
sido definidos clinicamente como de bajo o alto ries-cardiopatia isquémi€a
go. La conclusion es que las técnicas diagnésticas no Se ha recomendado, como alternativa, la escintigra-
invasivas deben ser reservadas para los pacientes cuyia miocardica. Sin embargo, numerosos autores han
valoracion clinica estima que pertenecen a la categorigomunicado la existencia de defectos de perfusién en
de riesgo intermedio. el tabique interventricular en ausencia de estenosis en
De todas formas, todo este enfoque que ha generada arteria descendente anteftist.
tan profusa bibliografia necesita una llamada de aten- La génesis de estos falsos defectos ha sido estudia-
cién. Obviamente, el objetivo de identificar pacientes da en el BCRI experimental, observdndose que la per-
de alto riesgo seria para aplicar un procedimiento ddusion septal, comparada con la de la pared libre, dis-
revascularizacion coronaria antes de la cirugia arterialminuye un 20-30968. Este déficit de perfusion se
Sin embargo, no hay evidencia de que esta estrategiacompafia de una disminucién en la captacion de glu-
disminuya el riesgo perioperatorio. Es cierto que loscosa y parece estar condicionado por un menor engro-
pacientes que han tenido cirugia coronaria previa tiesamiento sistélico septal y una elevada resistencia
nen un bajo riesgo de eventos durante la cirugia novascular en el septo durante la fase diastdlica. Estas
cardiac&; sin embargo, la cirugia de revasculariza- anomalias, sin embargo, no estan relacionadas necesa-
cion miocardica tiene un riesgo inherente que limitariamente con isquemia septal puesto que no se produ-
las posibles ganancias. Por ejemplo, en el registrace lactatéf. Otras hipotesis para explicar los falsos de-
CASS, la tasa de mortalidad de la cirugia no coronarigdectos de perfusion en el tabique son las siguietjes:
fue del 0,9% en los pacientes con revascularizacidrisquemia funcional causada por contracciones septales
previa y del 2,4% en los pacientes no revasculariza-asincronicas?2) enfermedad de pequefias arterias), o
dos; sin embargo, al 0,9% citado habria que afadii3) cambios fibréticos degenerativos en la region sep-
una tasa de mortalidad del 1,4% inherente a la cirugidal.
coronaria que borraria el beneficio tedrico de la revas- Los defectos septales espureos, al parecer, son mas
cularizacion miocardica previa. frecuentes con el ejercicio que con el estrés farmaco-
Asi pues, en la actualidad no existe evidencia deldgico, por lo que seria preferible este tipo de estimu-
que la identificacién de pacientes de alto riesgo me-acion para aumentar la sensibilidad de la pri€ba
diante técnicas no invasivas y la posterior coronario-Otros autore$, para aumentar la especificidad de la
grafia conlleve la necesidad de revascularizacién mio-escintigrafia miocardica en relacién con estenosis de
cardica para disminuir el riesgo de una intervencionla arteria descendente anterior, exigen que el defecto
no cardiaca. En estas circunstancias, se ha subrayadte perfusion abarque también al apex del ventriculo
la necesidad de un amplio ensayo clinico que aportézquierdo.
luz a este problenig® Mientras tanto, Goldmé&hsu- La escasa informacion existente sobre la precision
giere que, en los pacientes de alto riesgo, cualquierael eco de estrés sugiere su superioridad frente a la es-
de estos tres enfoques puede ser apropigdmrona- cintigrafia miocardica.
riografia seguida de revascularizacion miocardia; Otra circunstancia que se presenta en la clinica dia-
intensificacion de la medicacion antiisquémica preo-ria es la aparicion de BCRI durante la realizacion del
peratoria para mejorar los sintomas y/o signos de istest de esfuerzo. La mayoria de estos enfermos no tie-
guemia miocardica evidenciados en el test preoperatonen afectacion coronaria y el pronostico es excelen-
rio, reservandose la coronariografia para los que nade®’.
mejorasen, @) intensificacion de la medicacion preo-  En conclusion, la presencia de un BCRI basal difi-
peratoria, utilizando la combinacion de betabloquean-culta el diagndéstico no invasivo de la cardiopatia is-
tes a dosis suficientes y nitratos para controlar fre-quémica. Por una parte invalida la realizaciéon de una
cuencia cardiaca y presion arterial, junto con unaprueba de esfuerzo convencional y, por otra, son fre-
buena monitorizacion postoperatoria para detectar iscuentes los defectos de perfusion septales en ausencia
guemia miocardica que necesite ajustes en el tratade estenosis de la arteria descendente anterior, si bien
miento para lograr su desaparicion. esto es menos comun con el estrés farmacoldgico que
con el ejercicio. Falta experiencia con el eco de estrés
BLOQUEO DE RAMA IZQUIERDA pero parece que los resultados son mej'ore_s.'FinaInjen—
te, la aparicion de un BCRI durante el ejercicio no sig-
El blogueo completo de rama izquierda (BCRI) nifica, en ausencia de otros datos, que haya enferme-
suele estar asociado a enfermedad arterial coronariajad isquémica miocardica subyacente.
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