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Monografias de Educacion Continua

Diagndstico no invasivo de la ateroesclerosis coronaria

Propiamente hablando, el diagnostico de la ateroesclerosis corona-
ria requisre demostrar la presencia de lesiones aleroescleréticas en
las arterias coronarias. Ello s6lo es posibie mediante estudios
anatémicos o por visién directa en un acto quirdrgico o, en forma inva-
siva, a lravés de una coronariografia, procedimiento que permite diag-
nosticar lesiones més bien avanzadas. Solo recientemente ha sido
posible visualizar la intima y el lumen de las arterias mediante ultrasono-
grafia, lo que ha sido de valor en otros territorios arteriales. En |a circu-
lacion coronaria, sin embargo, el ecocardiograma, incluida la nueva
modalidad de examen transesolégico, solo permite visualizar los pri-
meros cenlimetros a partir de ambos ostia coronarios, por o que su
usc no ha alcanzado valor diagnéstico en clinica.

Por otra parte, la presencia de lesiones coronarias tiene comeo mani-
festacion fundamental el compromiso del flujo coronario regional y la
isquemia miocérdica en el territorio correspondiente. El grado de re-
duccidn del lumen necesario para producir una alteracion fisiolégica
significativa se ha estimado en cerca de 90% cuando el sujeto esta en
reposo. En condiciones de aumento del flujo coronario, como en el
gjercicio o bajo la accion de vasodilatadores ¢coronarios, la limitacion
del flujo regional puede demostrarse cuando existen obstrucciones en-
tre 50% y 7(%. La isquemia miocérdica regional que se produce en esta
uftima situacién puede dar origen a trastornos electrocardiogréficos
caracteristicos detectables en una prueba de esfuerze. La alteracion
metabdlica consecuente a la isquemia, a su vez, puede demostrarse
por |a limitacion de la captacién de talio 201, un isdtopo analogo al
potasio. Ello forma la base de |a cintigrafia miocérdica en el
diagnéstico de la insuficiencia coronaria.

Una consecuencia fundamental ¢e la isquemia miocardica, mas cons-
tante y més precoz que el dolor anginoso, s |a alteracion de la capadi-
dad contréclil del territorio afectade. Ello puede demostrarse como una
disminucion de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, cuan-
do la isquemia afecta a un territorio muy extenso, ¢ como hipokinesia
o diskinesia regicnal. La primera constituye la base del uso del radio-
ventriculograma de reposoe y ejercicio, mientras que la segunda expli-
ca el uso de la ecocardiografia de esfuerzo en la evaluacién de la en-
fermedad coronana.
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De lo anteriormente expuesto se desprende que, debido a la caren-
cia de técnicas Otiles para el diagnéstico precoz de esta afeccion, en
el diagnéstico no invasivo de la ateroesclerosis coronaria procedemos
actualmente por inferencia, a traves de la demostracion de isquemia
miocardica, un fenémeno tardio en la evolucion de la enfermedad. Por
olra parte, los exdmenes existentes tienen algunas limitaciones, de
modo tal que algunos sujetos rueden tener complicacionas graves de
la ateroesclerosis coronarig, inicluida la muerte subita, en presencia de
examenas previos gue no demostraron alieracién.

En &l presente articulo se discutird la prueba de esfuerzo y se men-
cionara someramente |a contribucién adicional y las indicaciones es-
peciales de los otros procedimientos.

Sensibilidad, especiticidad, valor predictivo y otros
quebraderos de cabeza

Dada su naturaleza indirecta, todos los métodos no invasivos que
discutiremos pusden tener falsos positivos o falsos negativos en el
diagndstico de aterossclerosis coronaria. Ello equivale a decir que su
especificidad y su sensibilidad no son 100%. En la Tabla 1 se reprodu-
cen las definiciones de estos y olros conceptos. En relacidn con ello,
es importante para el clinico lener presente que:

a) la sensibilidad y especificidad son propiedades inherentes a cada
prueba y han sido estimadas en forma adecuada al efectuar exa-
menes a grandes ndmeros de sujetos con enfermedad coronaria o
sin ella;

b} el valor predictivo del resultado de cualquier examen depende no
solo de su sensibilidad y especificidad, sino tambien de la preva-
lencia de la enfermedad en la poblacidn en estudio (teorema de
Bayes). A mayor prevalencia, mayor s la probabilidad de enfer-
medad antes de Ia realizacion de la prueba y mayor la probabilidad
de que un examen positivo corresponda a un verdadero positivo
{valor predictiva).
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SENSIBILIDAD
probabilidad de prueba (+)
en presencia de enfermedad

VP / (VP + FN)

ESPECIFICIDAD
probabilidad de prueba (-)
en ausencia de enfermedad

VALOR PREDICTIVO POSITIVO
probabilidad de enfermedad
en presencia de prueba (+)

VN/(VN + FP)

VP / (VP + FP)

VALOR PREDICTIVO NEGATIVO VN/ (VN + FN)
probabilidad de ausencia de

enfermedad con prueba (-)

RAZON DE RIESGO
probabilidad de enfermedad con
prueba positiva +/id con prueba (-)

(VP + FN)/(VP + EP)
(VP + FNY/(VN + FN)

TABLA1

DEFINICIONES DE CONCEPTOS RELACIONADOS CON EL
VALOR DIAGNOSTICO DE LOS EXAMENES NO INVASIVOS

]

VP: verdadero positivo
FN: falso negativo

VN: verdadero negativo
FP: falso positivo

Prueba de esfuerzo

Es, sin duda, el método no invasivo mas ampliamente utilizado en el
diagndstico y evaluacién de la enfermedad coronaria. El procedimien-

to mas frecuente emplea el readmifl como dispositivo para efectuar el
ejercicio. La ventaja de este tipo de prueba es que el paciente debe
utilizar grandes musculos para efectuar un esfuerzo predominantemen-
te isoténico, al cual esta acostumbrado. El procedimiento de aiternati-
va, la bicicleta ergométrica, tiene inconvenientes debido a que no to-

" dos los sujetos son habiles en su ejecucion y a que este sjercicio tiene

unimportante componente isometrico, que puede exagerar la respues-
ta hipertensiva.

El protocolo utilizado debe modificarse de acuerdo al sujeto que se
evalia. Para individuos en actividad fisica normal, es conveniente el
protocolo de Bruce, mienlras que para pacientes de edad, u ofros en
que se preve una capacidad fisica limitada, es mas apropiado usar un
protocolo mas gradual como el de Naughion medificado (Tabla 2).

| i}
TABLA 2
PARAMETROS DE VELOCIDAD E INCLINACION DEL TREADMILL Y CONSUMO DE OXIGENO ESTIMADO
EN LOS PROTOCOLOS DE BRUCE Y NAUGHTON MODIFICADO
I I
I BRUCE NAUGHTON MODIFICADO ]
ETAPA VELOCIDAD INCLIN METS VELOCIDAD INCLIN METS
(km/h}) (%) (km/h) (%)
0 2,7 0 2,0
0,5 27 5 3,1
1 2,7 10 4,8 1,6 0 26
2 40 12 6,8 2,4 0 26
3 5.4 14 9,8 3.2 3.5 38
4 6,7 16 13,2 3.2 7.0 47
5 8,0 18 16,1 32 10,5 54
B 4.8 7,5 6.2
7 48 10,0 8.9
8 48 12,5 79
9 4.8 15,0 8,7
10 54 14,0 9,2
1 MET = 3,5 mlO,/kg/min.
Boletin Esc. de Medicina, P. Universidad Catdlica de Chile - Vol. 20 N 2 1991 103



Las indicaciones para la pesquisa o evaluacion de la enfermedad
coronaria se senalan en |a Tabia 3. Se puede apreciar 2n ella que es
fundamental que el clinico evalte el tipo de paciente que esta estu-
diando. Si bien la prueba de esfuerze es poco riesgosa {menos de un
evento grave por 10.000 exémenes), ello rige siempre que se tomen
precauciones especialmente destinadas a excluir la presencia de un
infarto o isquemia en evolucién. Ademas de una historia cuidadosa,
ello hace obiigatoriz la realizacion de un ECG compieto previamente al
examen. La Tabla 4 muestra méas completaments las contraindicacio-
nes para efectuar una prueba de esfuerzo.

La interpretacion de los resultados debe considerar los siguientes
aspectos:

a)

Angina: su presencia da gran fuerza a la presuncion de enferme-
dad coronaria. Dado que necesariamente es un juicio subjetivo del
observador, resalta |la importancia de que la prueba sea monitori-
zada por un medico de expenencia.

TABLAS

INDICACIONES DE LA PRUEBA DE ESFUERZO EN
ENFERMEDAD CORONARIA

E
U

E

|

En sujetos asintomaticos

Pesquisa de enfermedad coronaria. La baja prevalencia de enferme-
dad corenaria en esta poblacién aumenta la probabilidad de encontrar
falsos positivos.

n pacientes con dolor toracico posiblemente anginoso
na prueba negativa no debe conducir a descartar el diagndstico de

enfermedad coronaria si la clinica es muy sugerente de angina.

n coronarios conocidos, incluyendo pacientes post infarto o ci-

rugia.

Pesquisa de isquemia residual.

Evaluacion de |la capacidad funcional.

Evaluacion de |a respuesta al tratamiento.

Pesquisa de arritmias asociadas.

Evaluacién previa y durante programas de rehabilitacién.

TABLA 4
CONTRAINDICACIONES PARA LA PRUEBA DE ESFUERZO

L I

1 1

-k

ONOOAE WON

. Infarto o isquemia en evolucion {sospechados por el ECG previo a
la prueba).

Angina ineslable o de reciente comienzo.

Estenaosis adrtica o miccardiopatia hipertréfica obstructiva grave (his-
toria de sincope).

Arritmias graves en el ECG de reposo.

Sospecha de tromboembolismo pulmonar.

Evidencia de disfuncion ventricular izquisrda grave.

Hipertension sistémica grave.

Hipertension arterial pulmoenar.

b)

10

Capacidad funcional: puede medirse por la etapa alcanzada de acuer-
do al protocolo. Su cuantificacion mas conveniente en la actuali-
dad (Tabla 2) es el nimero de METS, o maltiplos del consumo de
oxigeno de reposo (3,5 ml/kg/min). Ello permite comparar le alcan-
zado por el paciente con Io esperado de acuerdo a su sexo y edad
(Tabla 5). Fuera de suimportancia para el clinico, la capacidad fun-

4

ciongl guarda una estrecha relacion con el pronéstico en la enfer-
medad coronaria. Los enfermos que alcanzan mas de 10 METS
tienen un buen pronéstico alejado, independientemente de otras
alteraciones 0 sintomas observables durante la prueba, y en elios
puede esperarse igual evolucion con tratamiento meédico que con
revascularizacion miocardica. Por el contraro, una capacidad fun-
clonal marcadamente limitada en el paciente coronaro es indica-
cion de enfermedad avanzada o de mal pronéstico, incluyendo la
lesion de tronco de la coronaria izquierda. .

¢} Signos electrocardiograficos de isquemia: el mas caracieristico es
la depresion rectilinea o descendenie del segmento ST, que dura
més de 80 mseg. Si bien la lendencia moderna es procurar su de-
teccion mediante monitorizacion de 12 derivaciones, una deriva-
TABLA 5
V02 MAXIMO NORMAL, DE ACUERDO A SEXO Y EDAD
EN SUJETOS SEDENTARIOS
I |
EDAD HOMBRES MUJERES
(afios) (ml'kg/min) METS (ml’kg/min) METS
20-29 43 12 36 10
30-39 42 12 34 10
40-49 40 11 32 9
50-59 36 10 29 8
60-69 a3 9 27 8
70-79 29 8 27 8

| METS aproximades para uso clinico. |

d)

e

N

cion bipolar amplificada de lipo V5 es capaz de demostrar més del
90% de las isqguemias significativas. Una monitorizacién de mayor
numero de derivaciones puede ser conveniente en pacientes con
ECG alterado por infartos previos o en aquelios en que se sospe-
che espasmo coronario. Es importante registrar €l momente de co-
mienze de la depresion de ST, su magnitud maxima y &l tiempo
Que persiste post esfuerzo. A mayor precocidad, mayor magnitud y
mayoQr persistencia, corresponde una probabilidad de enfermedad
coronaria mas grave, La elevacion del segmento ST, respuesta mu-
cho menos frecuente, es propia de las derivaciones afectadas por
un infarto del miocardio y del espasmo coronario. Para valorar ade-
suadamente la alteracion del segmento ST debe excluirse una alte-
racion del ECG basal, especialmente por hipertrofia ventricular iz-
quierda o por bloqueo de rama izquierda, como también la influen-
cia de drogas, entre las que destaca la digital. Otras alleraciones
del ECG, como cambios de la onda R y del complejo QRS na contri-
buyen signifi cativamente al diagnostico, pese a lo mucho que se ha
escrito sobre ellas.

Respuesta de la frecuencia cardiaca: para calificar una prueba de
normal, en ausencia de angina y signos electrocardiograficos de
isquemia, debe alcanzarse al menos un 85% de la frecuencia ma-
xima predicha para la edad, de modo de asegurar una demanda de
oxigeno suficiente para desenmascarar una lesion coronaria sighi-
ficativa. Debe tenerse presente gue los sujelos con lesiones avan-
zadas tienden a finalizar la prueba con frecuencia cardiaca relati-
vamente baja, menor ds 70% de la maxima predicha.

Respuesta de |a presion arterial: cuantificar la respuesta presora
es importante, independientemente de su valor en |a evaluacion de
la hipertensiGn arterial. La escasa elsvacion de la presion artenal
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en el esfuerzo, o su disminucidn en etapas avanzadas, es un indi-
gdor de disfuncion ventricular que puede traducir isquemia mio-
rdica.

f) Presencia de arritmias: una isquemia importante puede asociarse a
arritmias, preferentemente extrasistolia ventricular compleja o tagui-
cardia ventricular. Ocasionalmente se demusstra en una prueba de
esfuerzo un blogueo A-V inducido por isquemia en el territorio de |a
arteria que irriga el nédulo A-V. En algunos casos la arritmia ventri-
cular en esfuerzo ha sido la Gnicamanifestacion de una lesion coro-
naria significativa, en ausencia de angina y alteracion del seg-
mento ST.

Una integracion de los elementos arriba senalados es [0 que mejor
permite formarse un juicio en el sujeto en particular. Mas que ol esta-
blecer la presencia de enfermedad, el resultado de la prueba se corre-
laciona con el prondstico. Asi, un paciente con una prueba 100% ne-
gativa tiene una aita probabilidad de no sufrir eventos coronarios en
los anos subsiguientes. Por el contrario, una prueba que revela malti-
ples signos de gravedad generaimente traduce una enfermedad avan-
zada y un mal pronostico a corto plazo (Tabla 6).

£ P

Las dreas de isquemia aparecen como zonas con menor captacion
relativa en la fase inicial, que se reperfunden posteriormente. La per-
sistencia de una menor captacion después de la reperfusion corres-
ponde a areas de fibrosis 0 necrosis. En pacientes que no pueden
efectuar ejercicio se recurre a la inyeccion de dipiridamol, potente va-
sodilatador coronario, que produce un aumento de flujo comparable al
obtenido con ejercicio. Este métedo ha encontrado especial aplicacion
en el estudio de pacientes con cuadros coronarios agudos o en el periodo
post infarto inmediato. La sensibilidad para detectar isquemia miocar-
dica es comparable con ambos métodos.

La combinacién de la prueba de esluerzo con la cintigrafia radio-
isotépica proporciona obviamente informacién adicional. El beneficio
debe ser juzgado en cada caso en relacion al mayer costo del examen
nuclear. La Tabla 7 resume las ventajas de |a cintigrafia miocardica
sobre |la prueba de esfuerzo convencional y senala algunas de las si-
tuaciones particulares en que aquélla estd especialmente indicada.

TABLA 6
ELEMENTOS DE GRAVEDAD EN UNA PRUEBA DE ESFUERZO

TABLA 7

VENTAJAS E INDICACIONES ESPECIALES DE LA CINTIGRAFIA
MIOCARDICA CON TALIO-201

Angina con bajo nivel de esfuerzo.

Alteracién marcada de ST, sobre todo si es precoz y persiste por
varios minutos post esfuerzo.

Hipotension arterial de esfuerzo.

Limitacion marcada de la capacidad funcional.

Arritmias ventriculares asociadas a lo anterior.

bk N
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CINTIGRAFIA MIOCARDICA

E! talio-201 es un isétopo andlogo al potasio. Normalmente es cap-
tado por la célula miocérdica, proceso que disminuye cuando ésta su-
fre isquemia o ha sido reemplazada por tejido no viable después de un
infarto del miocardio. La deteccion de la actividad de este isotopo me-
diante una gama-camara, permite obtener imagenes de la perfusion
de distintas regiones del ventriculo. La calidad del examen depende
grandemente del equipo empleado (posibilidad de efectuar técnicas
de tomografia con emision de foton Unico, SPECT) y de la disponibili-
dad de computacién para la cuantificacion de la informacion.

En el procedimiento cominmente utilizado, se efectua una prueba
de esfuerzo en condiciones habituales. Aproximadamente un minuto
antes del méximo nivel de ejercicio (que ha sido idealmente determi-
nado con anterioridad), se inyectan 2 a 3 mCi del isétopo, mientras el
paciente continia el examen por un minuto adicional. La primera cinti-
grafia se efectua 6 a 8 minutos después, para permitir el ingreso del
isdtopo al miocardio y antes que haya una redistribucién significaliva.
Se utilizan multiples proyecciones para oblener imagenes de las dis-
tintas regiones del ventriculo izquierdo, correspondientes a territorios
de distribucion de |as arterias coronarias principales. Una segunda cin-
tigrafia con las mismas proyecciones se efectua 3 a 4 horas después,
durante la fase de redistribucion.

[

Ventajas

— Permite localizar el territorio afectado.

— Permite distinguir isquemia de infarto.

~ Tiene mayor sensibilidad y especificidad que la prueba de esfuerzo
convencional (82% y 91%, comparado con 60% y 81%, respectiva-
mente).

— Puede electuarse sin esfuerzo (dipiridamol).

Indicaciones especiales

— Presencia de ECG basal alterado (HVI, BCRI, etc.).

- Discrepancia por presencia de angina sin alteracién ECG o vice-
versa.

— Valoracion de lesiones coronariograficas de discutible significacion.

ECOCARDIOGRAFIA DE ESFUERZO

En pacientes con buena ventana ecogréfica es posible obtener ima-
genes de la pared ventricular izquierda antes, durante o inmediata-
mente después del esfuerzo. La presencia de lesiones coronarias
significativas da origen a isquemia, que puede detectarse por la hipokine-
sia, akinesia o diskinesia del territorio afectado. También es posible
provocar una alteracion funcional mediants la inyeccion de dipirida-
mol. El método se practica solo en algunos laboratorios y, aunque tie-
ne gran potencial, su sensibilidad y especificidad no han sido rigurosa-
mente estudiadas. En el momento actual puede decirse que sus ven-
lajas potenciales incluyen la posibilidad de efectuarlo con facilidad al
lado de la cama del paciente y que se presta para la evaluacion de
intervenciones farmacoldgicas para inducir espasmo coronario en pa-
cientes que presentan angina con caracteristicas vasoespasticas, ta-
les como dolor anginoso de reposo, preferentemente matutino, con
capacidad de esfuerzo conservada. o
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