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Abstracto

La apropiada valoracidn de la cardiopatia isquémica dada su gravedad y
su alta prevalencia, limitada por los gastos que surgen de Ia
enfermedad, consituye un desafio hoy en dia para la prictica diaria.
Hoy en dia la cardiclogia nuclear compite con varias técnicas no
invasivas para evaluar la perfusion y la viabilidad miocdrdica, siendo
ésta solicitada en funcion de la real necesidad de paciente.

Las aplicaciones que brinda la cardiologia nuclear para el estudio de la
perfusiéon miocdrdica son miiltiples. En este articulo se revisan
situaciones clinicas como la enfermedad coronaria, estados previos a la
cirugia no cardiaca, estados pos cateterismo, angioplastia coronaria,
cirugia de revascularizacidn, y valoracién de pacientes en tratamiento
médico prolongado. E! estudio de la perfusién miocdrdica permite que
la enfermedad coronaria pueda ser catalogada de acuerdo a una baja,
intermedia o alta probabilidad, propercionando una amplia informacion
prondstica en relacidn a la extensién y severidad de la isquemia.

En este estudio se puntualizan ademdis lineamientos précticos en
cuanto 2 la seleccién de pacientes para asi lograr que los estudios de
cardiologia nuclear brinden una adecuada valoracién de la enfermedad
coronaria conocida o sospechada.

Palabras claves: Cardiologia Nuclear, cardiopatia isquémica,
probabilidad, pronéstico.

Abstract

The appropriate evaluation of the ischemic heart disease due to it s
seriousness and high prevalence, limited by the expenses that arise
from the illness, constitutes a challenge in our times for the daily
practice. At the present time, nuclear cardiology competes with several
non invasive techniques in the evaluation of the perfusion and the
myocardial viability , being this requested in function of the real
necessity of each patient.

The applications that nuclear cardiology offers for the study of the
myocardial perfusion are multiple. Clinical situations are reviewed in
this article, such as the coronary illness, states previous to the non
cardiac surgery, states after cardiac catheterization, coronary
angioplasty, revascularization surgery, and evaluation of patient under
long term medical treatment. The study of the myocardial perfusion
allows that the coronary illness can be classified according to a low,
intermediate or high probability, providing a wide prognosis
information in relation to the extension and severity of the ischemia.

In: this study there are also remarked practical limits as for the selection
of patients in order to achieve that the studies of nuclear cardiology
offer an appropriate evaluvation of the well-known or suspected
coronary illness.

Key words: Nuclear cardiology, ischemic heart disease, probability,
Prognosis.

1.- INTRODUCCION

En la época actual caracterizada por cambios profundos en los
sistemas de salud, un andlisis de costo / efectividad de los
distintos procedimientos diagndsticos y terapéuticos constituye
un paso esencial con el propdsito de aumentar la eficiencia de
los servicios. En tal sentido, la correcta aplicacion de la
tecnologia disponible a través de la amplia difusién de sus
indicaciones basada en evidencia cientifica sélida contribuye
drasticamente a la eficacia de las prestaciones de los servicios
de salud.

Desde el punto de vista de la cardiologia clinica, la
investigacién de la perfusién y de la viabilidad miocardica es de
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gran importancia para enfrentar a una enfermedad
potencialmente grave y de alta prevalencia, aunque tratable,
como la cardiopatia isquémica. Sin embargo, como intento de
limitar los gastos totales, actualmente se comprueba una clara
tendencia a disminuir el reembolso por los estudios
cardioldgicos no invasivos y favorecer la competencia por parte
de las diferentes técnicas disponibles. El desafio para la
cardiclogia nuclear consiste en determinar si sus procedimientos
son capaces de proporcionar mayor informacién que las
modalidades competitivas a un costo comparable o menor.

En este articulo, el espectro de pacientes sometidos a evaluacién
de enfermedad coronaria (EC) conocida o sospechada es
analizado dentro de subgrupos especificos, en base a la siguiente
hipétesis: en cada subgrupo, las pruebas de cardiologia nuclear
deben ser aplicadas en aquellos casos donde proporcionen
claramente una informacién incremental o adicional a la que se
obtendria sin la realizacién de estas pruebas, siempre y cuando
dicha informacién sea al menos tan exacta y confiable como la
aportada por otros procedimientos de igual o mayor costo.
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El concepto que avala este enfoque ha sido bien desarrollado por
varios investigadores, quienes han demostrado la necesidad de
evaluar la informacién incremental proporcionada por el
agregado de una prueba diagnéstica considerando, por otra
parte, el costo de la misma. La metedologia habitualmente
empleada con este propdsite investiga la denominada
discriminacién marginal de un test, midiendo el incremento en
informacién que el test proporciona mediante las llamadas
curvas ROC (Receiver-Operator Curve) o la técnica estadistica
del chi cuadrado. En cualquier caso, este enfoque debe
contemplar la importancia clinica de la medida mds que su
significacion estadistica. Para los efectos de esta discusion
asumiremos que previo a la realizacién de los estudios de
cardiologia nuclear, se dispone de la informacién proveniente de
los datos clinicos, factores de riesgo, factores demogrificos vy el
resultado del electrocardiograma de esfuerzo. Por lo tanto, en
cada subgrupo, el potencial incremento de informacién que
pueden suministrar las pruebas nucleares determinard la real
utilidad de estas pruebas.

2.- APLICACIONES DE LOS ESTUDIOS DE PERFUSION
MIOCARDICA EN LA PRACTICA CLINICA.

Esta discusién considerard las siguientes sitnaciones clinicas: a}
pacientes sin EC conocida (no documentada, pre-cateterismo),
b) estado post infarto de miocardio, c) pacientes con cardiopatia
isquémica y mala funcién ventricular, d) angina inestable, ¢)
post cateterismo cardiaco, f) estado previo a cirugia no cardiaca,
g) post angioplastia percutdnea transluminal coronaria (APTC),
h) post cirugia de revascularizacién, e i) pacientes en tratamiento
médico prolongado.

2.1.- Enfermedad coronaria no conocida.

Con respecto a los pacientes con EC sospechada pero no
conocida, se plantean habitualmente interrogantes diagndsticas y
prondsticas. Esto es particularmente cierto en pacientes jévenes,
en los cuales se ha propuesto la coronariograffa sélo para fines
diagndsticos, reservando la terapia de revascularizacién para
etapas postertores siempre que sea posible a fin de preservar el
capital coronario durante mayor tiempo y apelar en cambio a un
tratamiento médico prolongado. '

Las bases para el diagnéstico radican en un andlisis bayesiano
secuencial (aplicacién sucesiva del teorema de Bayes), el cual
requiere conocer la probabilidad pre-test de la enfermedad asi
como la sensibilidad y especificidad de la prueba a realizar. La
sensibilidad y especificidad de los estudios de cardiologia
nuclear y del ECG de esfuerzo se muestran en la Tabla 1.

Comparados con el ECG de esfuerzo, los estudios de perfusién
miocirdica presentan una especificidad similar y una
sensibilidad considerablemente mayor para detectar EC
angiogrdficamente significativa. Con respecto a la prevalencia,
las curvas en la Figura 1 ilustran la amplia variacién de las
probabilidades pre-test de enfermedad basadas en la edad, sexo
y clasificacién sintomdtica 1. Los factores de riesgo juegan un
papel importante para determinar la probabilidad pre-test de EC.
Asi, la probabilidad en un hombre asintomético de 50 afios sin
factores de riesgo es del 1% pero se incrementa a 65% si es
portador de todos los factores de riesgo coronario conocidos 2.

Tabla 1

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD PARA LA
DETECCION DE ENF. CORONARIA*

PROCEDIMIENTO SENS. % ESP. %
DE ESFUERZO
ECG. 60 85
TALIO 201 PLANAR 80 90
TALIO 201 SPECT 90 80
9Y9mTe MIBI SPECT 90 %0
VENTRIC. RADIOISOT. 90 30
Estenosis > 50%
HOMBRES MUJERES
Angor tipico Angor tipico
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Figura 1. Prevalencia de enfermedad coronaria en
funcién de la edad, sexo y sintomatologia.

Conociendo la probabilidad pre-test de la enfermedad, la
sensibilidad y la especificidad de las pruebas, es posible
determinar la probabilidad de enfermedad antes de realizar el
ECG de esfuerzo. Entonces, para un determinado resultado de la
ergometria, se puede establecer la probabilidad post-ergometria
antes de realizar los estudios de cardiologia nuclear, asi como la
probabilidad después de los mismos 21 Utilizando este
procedimiento, varios investigadores han demostrado que los
estudios de cardiologia nuclear presentan su mdximo potencial
diagndstico en pacientes con una probabilidad intermedia de
padecer EC 4-6 ; algunas de las condiciones asociadas a dicha
probabilidad intermedia se listan en la Tabia II.

Tabla 2

CONDICIONES FRECUENTES ASOCIADAS A
PROBABILIDAD INTERMEDIA * DE
ENFERMEDAD CORONARIA

* Pacientes asintomadticos con ergometria positiva.

« Dolor tordcico no anginoso con ergometria
positiva o no diagnosticada.

« Dolor toricico atipico (sin importar resultado de
la ergometria.

« Pacientes con angor tipico y ergomeirfa negativa,

El procedimiento sugerido por Berman y col, para la deteccién
de EC esta ilustrado en la Figura 2. Se comienza por reconocer
la probabilidad pre-test de EC. Los pacientes con baja
probabilidad pueden, o bien no continuvar estudidndose, o bien
someterse a una ergometria convencional. Si ésta es negativa, el
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paciente debe ser seguido clinicamente; en cambio si la prueba
de esfuerzo es positiva, deberia realizarse un estudio de
perfusiéon miocédrdica. Los pacientes con probabilidad
intermedia de EC tales como pacientes con angina atipica,
podrian someterse directamente a una prucba de cardiologia
nuclear. Por otra parte, pacientes con alta probabilidad de EC
pueden referirse directamente al cateterismo como
procedimiento de eleccién, Sin embargo, ain entre aquellos
casos indicados para técnicas invasivas, hay pacientes ancianos
o portadores de enfermedades concomitantes o limitantes en los
que deberian realizarse previamente estudios funcionales no
invasivos. Si se detecta una isquemia de grado leve, estos
pacientes podrian beneficiarse con una terapia medicamentosa y
un seguimiento adecuado;, por el contrario, si el paciente es
portador de un alto riesgo isquémico, deberfa indicarse el
cateterismo.

Mis alld del simple diagnéstico de EC, los estudios de
cardiologia nuclear proporcionan una amplia informacién
prondstica ain en agquellos pacientes en quienes la enfermedad
no esté documentada.

[ BasapProe. | | PRoB.INTERMEDIA | [ ALTA PROB. |
ERGOMETRIA SIN OTRA| [ ANGIANOS
CONVENGIONAL ENF.__| |ENF. COMPL

POSITIVO l

N,
NEGATIVO EST. PERFUSION EST. PERFUSION
MIOCARDICA MIOCARDICA

\ NORMAL O
NEGATIVO POSITVO ALTO RIESGO  BAJO RIESGO

SEGUIMIENTO 1
MEDICO SEGLéIMIENTO
MEDICO

Figura 2. Estrategia para deteccién de enfermedad coronaria

La evaluacion pronéstica ayuda a guiar las decisiones
terapéuticas, tales como determinar la indicacién de uma
angioplastia o una cirugia de revascularizacién. El prondstico
depende fundamentalmente de la extensién y la severidad de la
isquemia, ambos pardmetros habitualmente muy bien
demostrados por los estudios de perfusién miocdrdica. La
extension de la isquemija estd dada por la proporcién de
miocardio con defectos reversibles, mientras que la severidad
estd determinada por el grado de déficit perfusional en la zona
isquémica. Ladenheim y col.; han documentado que la
extensién y severidad de la isquemia en estudios nucleares son
indicadores prondsticos independientes. Datos publicados por
Staniloff y col.s demostraron que el contenido prondstico de los
estudios de perfusién miccédrdica estd presente adin en subgrupos
de pacientes que no fueron sometidos a cateterismo, o sea
poblaciones sin EC confirmada. Como se ilustra en la Figura 3,
los pacientes con defectos leves o sin defectos de perfusién
tuvieron un excelente pronéstico al aifio de seguimiento, ya que
menos del 1% de ellos presentatron eventos “mayores” (IM o
muerte de origen cardiaco) o eventos “menores” (definidos en el
estudio como procedimientos de revascularizacién miocdrdica
después de 60 dias de realizada la prueba). Nétese que la Figura

3 también indica que los pacientes con defectos severos
sufrieron casi el doble de eventos que aquellos con defectos
moderados.
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Figura 3. Tasa anual de evenlics en 100 pacientes en funcion de
la severidad de los efectos de perfusion.

La informacion incremental proporcionada por los estudios de
cardiologfa nuclear con fines prondsticos ha sido claramente
demostrada por Ladenheim y col. s Como se observa en la figura
5, estos autores separaron los pacientes con sospecha de ECen 9
grupos basados en la combinacién de probabilidad pre-test de
EC (alta, intermedia o baja) y el resultado de la ergometria
(negativa, dudosa o positiva). En los 9 grupos un estudio de
perfusién anormal se asocié con un peor prondstico que un
estudio normal. Sin embargo, el aspecto més destacado del
estudio de Ladenhein fue que el mayor incremento de caricter
pronostico de los estudios de cardiologfa nuclear fue dado no en
el grupo con probabilidad intermedia, sino en los pacientes con
alta probabilidad de EC. Puede observarse en la Figura 4 que la
mayor separacién en la frecuencia de eventos ocumié entre los
pacientes con alta probabilidad pre-test y ECG de esfuerzo
dudoso o positivo, y en pacientes con una probabilidad
intermedia y una ergometria positiva. En todas estas
circunstancias, la probabilidad post-ergometria fue elevada. Por
lo tanto, aunque los estudios de perfusién miocdrdica con fines
diagnésticos son mejor aplicados en el grupce de probabilidad
intermedia, para fines prondsticos estos estudios son mads ttiles
en los pacientes con alta probabilidad de EC. Datos publicados
por Berman y col.e han confirmado estos hallazgos usando
SPECT (tomografia por emisién monofot6nica) con 99mTc-
Sestamibi (isonitrilo) en pacientes con baja, intermedia y alta
probabilidad pre-test de EC. Estos autores también concluyeron
que la mayor informacién incremental de los estudios de
perfusién miocdrdica fue lograda en pacientes con alta

probabilidad de EC.
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Figura 4. Tasa de eventos cardiacos por afio en funcién de
la probabilidad pretest de enfermedad coronaria.
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En una comunicacién posterior n, los mismos autores
demostraron en una gran poblacion con estudios de perfusién
miocdrdica normales que, adn en pacientes con una elevada
probabilidad pre-test de EC, un estudio normal implica una
probabilidad <1% de eventos cardiacos posteriores en un
seguimiento de 20 meses.
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Figura 5. Esirategia en pacientos con angor tipico

Estos hallazgos prondsticos de las pruebas nucleares sugieren
que los pacientes con angina tipica pueden también ser
evaluados usando procedimientos no invasivos, como se tlustra
en la Figura 5. En estos pacientes, la primera etapa puede ser la
instauracién de una terapia medicamentosa médxima. Si a pesar
de ello persisten los sintomas, se debe realizar una
coronariografia ya que puede estar indicada la revascularizacién
no tanto para modificar el prondstico sino para eliminar la
sintomatologia. Sin embargo, si con tratamiento médico el
enfermo mejora significativamente, podria realizarse un estudio
de perfusién miocérdica. Si esta prueba funcional indica un bajo
riesgo (isquemia leve y poco extensa), el cateterismo puede ser
evitado vy los pacientes manejados clinicamente. 5i los estudios
de perfusién muestran un alto riesgo, los pacientes deben ser
cateterizados. Para esta evaluacién prondstica Berman y col.
recomiendan que los pacientes sean estudiados sin medicacién a
fin de conseguir niveles adecuados de ejercicio 1215. Si no es
posible suspender la medicacion, aconsejan realizar prucbas de
estimulo farmacolégico preferentemente con dipiridamol isus o
adenosina s,

2.2.- Post-infarto de miocardio,

Los pacientes con un infario de miocardio documentado, agudo
0 antiguoc, se asume son portadores de EC. En estos pacientes el
uso de pruebas de stress fisico o farmacolégico responden a
interrogantes prondsticas respecto al riesgo de padecer un nuevo
evento cardiaco. Hace casi dos décadas, Gibson y col.17
(Figura 6) demostraron que el centellograma de perfusién
miocdrdica con TI201 (talio) sensibilizado con bajo nivel de
ejercicio realizado previo al alta hospitalaria fue mds efectivo en
separar pacientes de alto y bajo riesgo que el ECG de esfuerzo
convencional y adn que la coronariografia. Los pacientes sin
enfermedad coronaria o con lesién angiogréfica de un solo vaso
(categoria de bajo riesgo del punto de vista angiogrifico) pero
con estudio de perfusién positivo mostraron un riesgo moderado
para desarrollar un nuevo IM. Igualmente, los pacientes que no
tuvieron dolor tordcico ni desnivel del ST durante la ergometria
a bajos niveles de carga pero demostraron isquemia en el estudio

de perfusion presentaron también un riesgo moderado para
subsiguientes eventos. En contraste, los pacientes con patrén no
isquémico en los estudios de perfusion miocdrdica presentaron
muy bajo riesgo para nuevos eventos cardiacos. Al aiio
siguiente,
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Figura 6.

Leppo y col.18 (Figura 7) demostraron que los estudios de
perfusién miocédrdica sensibilizados con dipiridamol fueron
igualmente efectivos para separar poblaciones de alto y bajo
riesgo en el seguimiento de pacientes post-IM. Los pacientes
con evidencia de isquemia (patrén de infarto mds isquemia)
tuvieron 5 veces mds probabilidad de un nuevo IM o de fallecer
durante el periodo de seguimiento, que aquellos que no
presentaron evidencia de isquemia. Mahmarian y col.19
recientemente han sugerido que aiin en la era post-trombolisis,
las pruebas de estimulo farmacolégico usando adenosina como
sensibilizador de los estudios de perfusién fueron efectivas para
distinguir grupos de bajo y alto riesgo en el seguimiento de
pacientes post-IM.
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Figura 7. Tasa de eventos cardiacos en pacientes
Post-infarto estudiados con talio-dipiridamol

La Figura 8 muestra el algoritmo usado por Berman y col. en
pacientes con historia de IM, reciente o antiguo. Si estos
pacientes presentan angina, insuficiencia cardiaca o arritmia
severa, son definidos clinicamente como de alto riesgo y
enviados a coronariografia. Sin embargo, si son asintomdticos, o
presentan molestias precordiales atipicas o catalogadas como no
anginosas, son sometidos a pruebas de cardiologia nuclear.
Segiin el resultado de estas pruebas, los pacientes de alto riesgo
son cateterizados y los de bajo riesgo seguidos clinicamente.
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Figura 8. Estrategia en pacientes con angor tipico

Medicina nuclear vs. Ecocardiografia.

En este punto, cabe preguntarse cémo se comparan los estudios
de perfusion miocdrdica con el ecocardiograma de stress para
las aplicaciones diagndsticas y prondsticas mencionadas. Se
debe reconocer que existen diferencias intrinsecas entre ambos
métodos. Por ejemplo, los estudios nucleares son ficilmente
interpretables desde el punto de vista objetivo 22, y la tasa de
estudios técnicamente exitosos es casi del 100 %. Ademds, son
minimamente afectados por el estado emocional del paciente. La
ecocardiograffa es mds subjetiva en su interpretacién y estd
asociada a una tasa de éxito técnico menor, con mayor dificultad
para evaluar ciertos segmentos como el apex y la pared inferior.
Sin embargo, este procedimiento suele estar mdas facilmente
disponible y ser de menor costo, y el rendimiento diagnéstico en
manos de un operador experimentado es muy valioso.

Ademas, los estudios de medicina nuclear pueden ser
sensibilizados con esfuerzo ergométrico, dobutamina,
dipiridamol o adenosina, lo cual abarca un amplio espectrqg que
incluye la casi totalidad de los pacientes considerando sus
potenciales contraindicaciones. El eco-stress en cambio se limita
casi exclusivamente al estimulo con dobutamina, que presenta
ciertas contraindicaciones especificas. El eco de esfuerzo, por el
momento, no ha gozado de gran popularidad en nuestro medio a
pesar de la existencia de estudios que avalan su aplicacién.

Para propésitos diagndsticos en la EC, la mayoria de las
publicaciones sugieren que la ecocardiografia y la cardiologia
nuclear presentan similar sensibilidad y especificidad .2
aunque existe cierta tendencia de mayor sensibilidad para las
pruebas nucleares y mayor especificidad para la ecocardiografia.

En cuanto a las aplicaciones prondsticas, sin embargo, la
literatura especializada en cardiologia nuclear +.i1.17.10.27 es mas
completa que la literatura ecocardiografica 2 .m, lo cual en parte
es debido a la experiencia mdés limitada con el método
ecocardiogrifico. Una interesante comunicacion a este respecto
de Bateman y col.x ha comparado el centellograma de perfusion
y el ecocardiograma de esfuerzo para la prediccion de eventos
cardiacos en pacientes con prueba ergométrica negativa.

En los pacientes sin enfermedad coronaria ambos métodos
confirieron un excelente prondstico, menor al 1 % para muerte,
infarto de miocardio, revascularizacion o desarrollo de angina
inestable. Sin embargo, en -pacientes con EC definida por
coronariografia o post-IM, un estudio de perfusién miocérdica

normal se asocié con sélo un 2.2 % de eventos cardiacos
comparado con un 14.1 % de eventos en los pacientes con
ecocardiograma normal. Estas diferencias en el valor predictivo
negativo pueden estar relacionados a la dificultad de la
ecocardiografifa para separar las zonas isquémicas de las dreas
infartadas, las cuales son usualmente mejor distinguidas por el
centellograma de perfusion .

2.3.- Cardiopatia isquémica y mala funcién ventricular.

En pacientes portadores de EC con mala funcién ventricular
demostrada por cualquier técnica tal como ecocardiografia,
ventriculografia radioisotdpica o cateterismo, la pregunta clinica
que frecuentemente se plantea es si la anormalidad puede ser o
no reversible mediante un procedimiento de revascularizacién.

Las circunstancias en las cuales el miocardio puede no
contraerse pero estar alin viable pueden clasificarse en aquellas
asociadas a miocardio “atontado”™, habiendo sufrido
recientemente una isquemia severa con restauracién del flujo y
gradual recuperacién funcional, ¢ “hibermado”, debido a una
reduccién crénica del flujo sanguineo que provoca una
“regulacion hacia abajo” de la funcidn cardiaca adaptdndose al
escaso aporte de nutrientes. Existen varios protocolos de
perfusion utilizando Talio-201: redistribucion tardfz, stress /
redistribucidn / reinyeccién y reposo / redistribucion, todos ellos
propuestos para investigar la presencia de miocardio viable,

Estos procedimientos tienen su fundamento en el hecho que la
distribucién inicial del Talio inyectado, ya sea en el méaximo
esfuerze © en reposo, es proporcional al flujo sanguineo del
miocardic en el momento de la inyeccidén, mientras que la
redistribucién del Talio en el momento del equilibrio del
trazador varias horas después es dependiente del “pool” de
potasio regional , el cual refleja la cantidad de miocardio viable
en la zona. Por lo tanto, ¢l centeliograma con Talio puede ser
efectivamente utilizado para distinguir pacientes con miocardio
hibernado (que se manifiesta como un defecto reversible),
pacientes con miocardio atontado (donde podria no haber
defectos) y pacientes con infarto de miocardio, sin tejido viable
(donde existen defectos persistentes o fijos). Recientes estudios
han sugerido que los protocolos de redistribucién de reposo o
stress / redistribucion / reinyeccién, son tan precisos como la
tomografia de emisién de positrones (PET) con glucosa marcada
para investigar la viabilidad miocdrdica s.44. También se ha
experimentado con resultados promisorios la utilizacién de
99mTc MIBI (isonitrilo) en condiciones de reposo y
sensibilizado con nitratos, lo que aumentaria la capacidad para
detectar miocardic viable.

2.4.- Angina inestable.

Lineamientos hechos publicos en 1994 por el Colegio
Americano de Cardiologia, han indicado un claro papel de los
estudios de cardiologia nuclear en la angina inestable a5, En el
curso inicial de la angina inestable los estudios de perfusién
miocdrdica pueden ser efectivos en identificar a los pacientes de
alto riesgo. Por ejemplo, si un centellograma de perfusion
demuestra una extensa drea de isquemia miocardica, esto
implica la existencia de una masa significativa de miocardio en
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riesge de necrosis. Tales pacientes pueden ser correctamente
seleccionados para cateterismo a pesar de que presenten
sintomatologia minima. Aunque por €l momento la mayoria de
los pacientes con angina inestable son cateterizados, los nuevos
lineamientos sugieren que en el futuro, una sustancial
proporcién de casos serin manejados médicamente sin
necesidad de angiografia. Esto es particularmente cierto cuando
los pacientes con sospecha de angina inestable tienen, por otra
parte, una baja probabilidad de EC o en aquellos en que se logra
una ripida estabilizacidn de los sintomas después de la terapia
antianginosa ss.s.

En estos pacientes clinicamente estables, las pruebas de stress
fisico o farmacol6gico pueden con certeza separar grupos de
alto y bajo riesgo. Existen datos abundantes sobre la utilidad de
los estudios de perfusién miocdrdica en tales casos. Por ejemplo,
Marsden y col.sz demostraron que un estudio de perfusién sin
evidencia de isquemia predice un muy bajo riesgo de muerte por
causa cardiaca o de IM en un periodo de 15 meses de
seguimiento, mientras que la presencia de un defecto reversible
(drea de isquemia) estd asociado con una tasa de eventos de 20
% (Figura 9). De igual forma, Brown 4 hallé que los pacientes
con estudios de perfusion normales tuvieron una tasa de sélo 3%
de eventos mayores (nuevo IM o muerte de causa cardiaca) en
un periodo de 39 meses de seguimiento, comparado con una
tasa de 26% en pacientes con angina inestable que respondieron
a la terapia médica pero presentaron estudios con patrén
isquémico.
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Figura 9. Sobrevida libre de eventos en pacientes con angor
inestable, estabilizados con tratamientos médico
segun los resultados del estudio de perfusidn.

El protecolo desarrollado para pacientes con angina inestable es
presentado en la Figura 10. Los pacientes con isquemia
refractaria al tratamiento médico o con hemodinamia inestable
deben ser cateterizados. Los pacientes que no respenden a la
terapia médica pero que no presentan inestabilidad
hemodindmica pueden ser candidatos para evaluacién no
invasiva. Los lineamientos sugieren que las pruebas funcionales
no invasivas son apropiadas en los pacientes de bajo riesgo
(aquellos que probablemente no tengan una verdadera angina
inestable), los cuales pueden ser tratados ambulatoriamente y
someterse al estudio dentro de la primeras 72 horas de
sospechado el diagnéstico, y en los pacientes hospitalizados con
riesgo intermedio y bajo que estén estabilizados, sin dolor, sin
insuficiencia cardfaca y sin arritmias por m&is 48 horas.
Respecto al test de eleccién, los protocolos recomiendan que si
el paciente tiene un ECG de reposo normal y no estd
digitalizado, se deberia someter a una ergometria convencional
como tinico procedimiento. Aquellos con un ECG basal anormal

o bajo efecto digitdlico o con imposibilidad de ejercitar deben
ser sometidos a estudios imagenoclégicos sensibilizdos con stress
fisico o farmacolégico, dependiendo de su capacidad de
ejercicio. Los estudios imagenolégicos {ecocardiografia o
medicina nuclear) deben ser escogidos segiin la disponibilidad y
Ia experiencia del personal técnico. Es muy probable que la
aplicacién de métodos imagenolégicos funcionales no invasivos
en la angina inestable se incremente significativamente en el
futuro préximo luego de la difusién masiva de los lineamientos
mencionados.
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7 7
sl

NO

3

| LEL RESULTADO SUGIERE LESIONES SIGNIFICATIVAS? |

1
(5] s o

Figura 10. Estrategia en pacientes con angor inestable

2.5.- Post-cateterismo cardiaco.

La literatura cardioldgica abunda en evidencias de que la
interpretacion visual de la cineangiocoronariografia es una
inadecuada “regla de oro” para determinr la significacién
hemodindmica de la estenosis coronaria limite (*‘borderline™) 4s-
si. LeGrand y col.s: evaluaron la reserva de flujo coronario en
pacientes sin lesiones coronarias y en pacientes con un variado
grado de estenosis. Se realizaron ademds estudios de perfusién
miocdrdica en los mismos pacientes. Los estudios de perfusién
miocérdica se correlacionaron muy bien con la reserva
coronaria. En los extremos del espectro de estenosis expresada
como porcentaje del didmetreo de la luz vascular, los datos del
cateterismo se correlacionaron fuertemente con la reserva de
flujo coronario ¥ con los resultados de Jos estudios nucleares. En
efecto, pacientes con menos el 25% de estenosis tuvieron
estudios de perfusién normales y reserva coronaria normal,
mientras que estenosis >75% se correspondieron con una reserva
coronaria alterada y estudios nucleares también anormales. En
pacientes con estenosis entre 25-75%, sin embargo, la
arteriograffa coronaria no fue efectiva para caracterizar la
significacién funcional de la lesién. En este subgrupo de
estenosis de grade intermedio, los estudios nucleares de
perfusion y las medidas de la reserva coronaria fueron paralelas.

Por tanto, este trabajo proporciona evidencia de que, cuando la
arteriografia es dudosa con respecto a la significacién
hemodindmica de una lesién, los estudios de perfusién
miocdrdica con radioisétopos y/o las medidas de la reserva
corcnaria en el momento del cateterismo pueden ser efectivas
para realizar la distincién.

El protocolo de Berman 'y cols. para la indicacién de los estudios
nucleares luego del cateterismo se muestra en la Figura 11. Si no
existe certeza acerca de la terapia mds adecuada a seguir después
de conocido el resultado del estudio angiogrifico, se debe
realizar una prueba de perfusion miocardica sensibilizada con
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stress fisico o farmacolégico, a fin de separar los pacientes de
bajo riesgo en los cuales un tratamiente médico puede ser de
eleccién, de aquellos de alto riesgo que deban ser sometidos a un
procedimiento de revascularizacién. En pacientes con
enfermedad de miiltiples vasos, ademas, el estudio proporciona
informacién sobre el “vaso culpable”, que permitiria dirigir con
precisién un procedimiento de angioplastia. Sin embargo, existe
evidencia de que esta prictica no es comin. Topol y col.s: han
reportado recientemente que en los Estados Unidos se realizaron
ergometrias previas a la angioplastia en tan sélo el 29% de 2,000
pacientes con seguro médico privado portadores de EC de un
solo vaso. Se desconoce, por tanto, cudntos de estos pacientes
presentaban una isquemia miocardica real. Las implicancias
econdémicas, sanitarias y sociales de estos temas en el disefio y
ejecucién de las politicas de salud son evidenies.

@

[_DIFiciL ELECGION TERAPEUTICA |

BAJO ALTO
RIESGO RIESGO

RS

Figura 10. Estrategla Post-cateterismo

2.6.- Previo a cirugia no cardiaca.

Los pacientes que serdn sometidos a cirugfa de alto riesgo no
cardfaca constituyen otro importante grupo a ser considerado
para estudios de perfusién miocardica. Esta aplicacion ha sido
muy bien estudiada particularmente en pacientes que van a ser
sometidos a cirugia vascular periférica. Es ampliamente
conocido que la enfermedad vascular periférica es un potente
factor de riesgo de EC, y que cerca del 50 % de pacientes
asintomdticos que van a ser operados de patologia vascular
periférica muestran en cateterismos prcViOS a la cirugia una
prevalencia de 50 % de EC s. Leppo y col. s« resumieron los
resultados de 10 estudios publicados entre 1987 y 1991
investigando el riesgo de eventos cardiacos perioperatorios
definidos como IM, angina inestable o muerte. En este
metandlisis, de 550 pacientes sin evidencia de isquemia en un
estudio de perfusién con dipiridamo), sélo en el 1% existi6 algin
evento perioperatorio, mientras que de 387 pacientes con
estudios de perfusién con signos de isquemia, 19 % tuvo eventos
cardfacos perioperatorios o en el postoperatorio temprano.

Sin embargo, debe analizarse cuidadosamente si estas pruebas
funcionales proporcionan realmente informacién incremental o
si s6lo predicen eventos posteriores. El andlisis efectuado por
Eagle y col.ss con respecto al riesgo cardiaco previo a cirugfa
vascular menciona este punto (Figura 12). Estos autores
definieron como variables clinicas de riesgo las siguientes:
ondas Q en el ECG, edad mayor de 70 afios, angor, extrasistolia
ventricular y diabetes. Cuando ninguna de estas vanables estuvo
presente, los eventos perioperatorios (definidos como angor
inestable, edema pulmonar, IM o muerte) ocurrieron sélo en el
3% de los pacientes. Cuando 3 ¢ mds variables estuvieron

presentes, 50% de los pacientes sufrieron algin evento posterior.
Estos datos sugieren que los pacientes situados entre estas 2
categorias (portadores de 1 é 2 variables de riesgo), serian los
potencialmente més beneficiados de los estudios de perfusién
miocdrdica. Los pacientes sin variables de riesgo podrian ir a la
cirugia directamente, vy aquellos con 3 6 més variables deberian
ser sometidos a un cateterismo previo.

1% 32%

' [.-.-'-'] L 1 'l
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-Figura 12. Tasa de eventos perioperatorios en pacientes de
cirugia vascular en funcion variable clinica de
riesgo y estudios de perfusion miocérdica.

En el trabajo de Eagle y col., los pacientes con 1 - 2 variables
clinicas de riesgo fueron sometidos a estudios de cardiologia
nuclear. En este grupo, el 50% de los pacientes fue clasificado
como de bajo riesgo (no mostraron isquemia) y presentaron una
tasa de eventos del 3%:; mientras que el otro 50% presenté un
patrén isquémico que se refaciond con una tasa de eventos de
30%. Por tanto, Eagle sugiere que los pacientes con estudios de
perfusién miocdrdica de bajo riesgo podrian ser enviados
directamente a cirugia vascular, mientras que los de alto riesgo
deberian ser sometidos a un cateterismo previo a la cirugfa.
Debe notarse que en este estudio, el 53% de los 30 eventos
reportados ocurrieron en pacientes previamente asintométicos,
destacdndose la importancia y prevalencia de la isquemia silente
en este grupo. En conclusién, los estudios de cardiologia nuclear
tendrian la indicacién més precisa en el grupo de riesgo clinico
intermedio en la etapa previa a la cirugia mayor no cardiaca y en
especial a la cirugfa vascular.

2.7.- Post-angioplastia transluminal coronaria.

El principal problema con la APTC (angioplastia percutdnea
transluminal coronaria) es la alta tasa de reestenosis estimada en
el orden del 30 - 50 % s.s. La reestenosis ocurre con mayor
frecuencia durante los primeros 6 meses s, y el tratamiento més
comiin consiste en la reiteracion del procedimiento, Asumiendo
que la APTC no se realiza 2 menos que la lesién sea considerada
hemodindmicamente significativa, esta tasa de reestenosis
implica que existe una probabilidad intermedia de que los
pacientes puedan sufrir en los préximos meses una isquemia
inducida por el ejercicio. Esta situacién de probabilidad
intermedia puede ser muy bien evalvada por los estudios de
cardiologia nuclear. Hecht y col. ssss han mostrado evidencias
que avalan el uso de los estudios de perfusién miocéardica para
detectar la reestenosis. Fue encontrada una sensibilidad y
especificidad de 90% y 80% respectivamente para la deteccion
de reestenosis tanto en pacientes que habfan recibido una APTC
exitosa y completa como en aquellos en los que la
revascularizacién fue incompleta ss. Hecht y col. « también
sugirieron que el ecocardiograma realizado durante el ejercicio
maximo es igualmente efectivo para el diagnéstico de
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reestenosis. Con respecto a la ecocardiografia sensibilizada con
dobutamina, los datos son menos promisorios. Heinle y col. «
reportan una sensibilidad y una especificidad de 38% y 70%
respectivamente, para la deteccién de reestenosis por esta
metodologia. Sin embargo, aliin se requieren mds datos para
analizar comparativamente la eficacia de los estudios nucleares
vs. las pruebas ecocardiograficas y su respectivo
posicionamiento clinico.

Nuevamente, en el contexto de los costos, se debe reconocer que
no todos los pacientes necesitan estudios funcionales después de
la APTC. Por ejemplo, si el paciente desarrolla un angor tipico,
es adecuado proceder directamente a rcalizarse un cateterismo,
ya que la probabilidad de reestenosis es muy alta. Sin embargo,
si existe la sospecha de que los sintomas presentados son
inespecificos, el estudio de perfusidn miocérdica es de eleccion.
Se debe mencionar qué la técnica de SPECT es en estos casos
claramente superior a las imdgenes planares ya que presenta
una mejor capacidad para identificar el territorio
correspondiente al “vaso culpable™ y determinar si coincide con
el dilatado o se trata de otro territorio.

En los pacientes que no presentan sintomas luego de la APTC, la
aplicacién de los estudios nucleares es mds controversial. En
general, se estima que los estudios de perfusi6n miocérdica no
serfan necesarios en pacientes portadores de enfermedad de un
solo vaso y angor tipico que desaparecié luego de la APTC. En
estos pacientes, el seguimiento clinico es lo apropiado. De igual
forma, si el paciente presenta lesién de un solo vaso y
ergometria positiva previos a la APTC, la ergometria podria ser
el inico método de vigilancia para detectar reestenosis, ya que
fue la variable positiva para isquemia previo al procedimiento
de revascularizacién. Sin embargo, los pacientes asintomdticos
previos a la revascularizacién, pacientes con enfermedad de
miiltiples vasos o con ergometrfas negativas antes de la APTC
pero con estudios nucleares de perfusion miocdrdica positivos,
deben ser sometidos a un nuevo estudio funcional 2 a 6 meses
después de la revascularizacion. Debe notarse que los pacientes
con anatomia de alto riesgo, tales como lesiones proximales
severas de la arteria descendente anterior, pueden ser candidatos
para estudios de perfusién miocdrdica post-angioplastia en el
periodo tempirano a fin de detectar precozmente una eventual
reestenosis.

2.8.- Post-cirugia de revascularizacién.

En pacientes que han sido sometidos a cirugia de
revascularizacién, no se recomiendan los estudios de cardiologia
nuclear en el postoperatorio inmediato en ausencia de sintomas,
ya que los hallazgos no modificarian significativamente la
conducta terapéutica. Sin embargo, en pacientes ¢con mds de 5
afios de cirugia de revascularizacion, los estudios no invasivos
son sensibles para detectar nueva isquemia y evaluar su
extension. La literatura refiere que al cabo de dicho tiempo mds
del 50% de los puentes venosos estardn total o parcialmente
obstruidos 2. Dado que la mayoria de estos pacientes poseen
miltiples puentes a diferentes  vasos, esto implica una
probabilidad intermedia de que sean portadores de isquemia
severa o extensa. En este contexto, Berman y col. evaluaron la
eficacia de los estudios de perfusién miocardica como elemento

predictor de eventos con 1 aiio de seguimiento en pacientes con
cirugia de revascularizacién de mds de 5 afios de antigiiedad ea.
Sus resultados indicaron que la prediccion de eventos cardiacos
mayores 0 menores usando esta técnica fue similar a la
observada en pacientes en los que no se conocia si eran
portadores de EC 7s. Los pacientes con minimas anormalidades
en ¢l estudio nuclear tuvieron un excelente prondéstico, mientras
que los pacientes con mayores defectos de perfusién presentaron
una alta frecuencia de eventos cardiacos.

Ademds, se demosiré que los estudios de perfusion
sensibilizados con ejercicio proporcionan informacién
incremental sobre el riesgo &, adicional a la aportada por la
clinica y 1a ergometria. Bateman y col.. han publicado reportes
preliminares con similares hallazgos. Estos resultados han
conducido a la siguiente estrategia, referida a pacientes con
revascularizacién quirirgica en los que la interrogante consiste
en la existencia o no de isquemia significativa: si el paciente
comienza con angor después de la cirugia, debe ser sometido a
un estudio de perfusion miocadrdica a menos que los sintomas
sean refractarios al tratamiento médico. Los pacientes
asintomdticos deben ser enviados para estudios nucleares 5 a 7
afios después de la cirugia. En cualquier caso, la evidencia de
isquemia moderada a severa debe conducir al cateterismo.

2.9.- Tratamiento médico prolongado.

La aplicacién de los estudios de cardiologia nuclear en el
seguimiento de los pacientes con EC sometidos a tratamiento
médico ha sido menos estudiada, pero a pesar de ello parece ser
de utilidad clinica. A este respecto. el andlisis cuantitativo del
SPECT de perfusion miocdrdica = proporcicna una forma
objetiva y racional de analizar la progresion, estabilidad o
regresion de la enfermedad. Ha sido demostrada una excelente
reproducibilidad. condicién necesaria para cualquier prueba
diagndstica que se utilice con estos fines sss, aunque el intervalo
apropiado entre los estudios nucleares no ha sido bien
establecido. En ausencia de datos objetivos que guien este
procedimiento, en principio parece recomendable que en los
pacientes con EC congcida y bajo tratamiento médico los
estudios de perfusién sean realizados cada 2 afios como método
de estratificacién de riesgo, siempre y cuando no acontezcan
eventos intercurrentes que justifiquen otra estrategia.

3.- CONCLUSIONES.

Esta revision ha intentado proporcionar un lineamiento practico
para racionalizar la selecciébn de pacientes que deban ser
sometidos a estudios de perfusién miocdrdica. Creemos que si
los estudios nucleares son aplicados en los grupos apropiados de
pacientes, proporcionarin una franca utilidad cubriendo un
amplio espectro de enfermos con patologia coronaria conocida o
sospechada. Si estas estrategias basadas en la evidencia son
seguidas adecuadamente, la cardiologia nuclear continuard
prosperando como herramienta no invasiva eficaz en la
evaluacién de la cardiopatia isquémica.
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