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Técnicas de imagen no invasivas en la valoracion
y la prevencion de la enfermedad coronaria

Noninvasive imaging in the assessment and prevention of coronary heart
disease
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Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular. La Habana, Cuba.

RESUMEN

La ecocardiografia, la tomografia computarizada multidetectores, la resonancia magnética y la cardiologia nuclear contribuyen a prevenir la enfermedad
coronaria. La ecocardiografia, con el estudio del grosor intima-media carotideo, la rigidez arterial y la dilatacién mediada por flujo en la arteria braquial,
identifica a individuos asintomaticos en riesgo de enfermedad coronaria tributarios de terapias preventivas agresivas. El score de calcio es un predictor
independiente de eventos cardiacos y modifica scores de riesgo clinico como el de Framingham. La coronariografia por tomografia multidetectores y la
resonancia magnética visualizan la pared y la luz arterial y detectan placas con y sin calcificaciones antes que la coronariografia invasiva. La cardiologia
nuclear permite la evaluacién de la repercusion funcional de la lesion aterosclerética mediante el andlisis combinado de la perfusién y la
funcién ventricular.
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ABSTRACT

Echocardiography, multidetector computed tomography, magnetic resonance imaging, and nuclear cardiology can all help prevent coronary heart dis-
ease. Echocardiography can identify asymptomatic individuals who are at risk of coronary disease and who should receive aggressive preventative thera-
py by providing data on the carotid intima-media thickness, arterial stiffness and flow-mediated dilatation of the brachial artery. The calcium score is an
independent predictor of cardiac events that influences clinical risk scores such as the Framingham risk score. By using multidetector computed tomogra-
phy or magnetic resonance imaging for coronary angiography, it is possible to visualize both the lumen and vessel walls of coronary arteries and to dis-
criminate between calcified and noncalcified atherosclerotic plaque before invasive coronary angiography is performed. With nuclear cardiology, the
functional effects of atherosclerotic lesions can be evaluated by assessing perfusion and ventricular function simultaneously.
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INTRODUCCION

La aplicacion de medidas epidemioldgicas en
la segunda mitad del siglo XX logré disminuir las
tasas de mortalidad por afecciones cardiovascu-
lares, especialmente de la enfermedad coronaria
(EC). A pesar de este resultado, la mortalidad por
EC ocupa los primeros lugares en muchos paises
por un enlentecimiento en la disminucién, lo que
se atribuye, entre otras causas, a un aumento de
los factores de riesgo coronarios (FRC)."®

Las técnicas de imagen no invasivas —
ecocardiografia, tomografia computarizada de
multiples detectores (TCMD), resonancia magné-
tica (RM) y cardiologia nuclear (CN), todas en
pleno desarrollo—* contribuyen a la prevencién

al diagnosticar precozmente la EC y evitar o facili-
tar técnicas invasivas.

El incremento mundial de procedimientos de
revascularizacién coronaria es indice de la magni-
tud de la EC y de su insuficiente prevencion.

La aplicacion de las técnicas de imagen de-
pende de la clinica y la evaluacién de sus riesgos
y beneficios. Un examen diagnostico resulta Util
si: a) identifica a los pacientes con elevado y bajo
riesgo de eventos cardiacos futuros; b) conlleva
una estrategia de tratamiento diferente en pacien-
tes de alto riesgo; c) mejora el prondstico de es-
tos pacientes gracias al tratamiento empleado, y
d) se demuestra su coste-efectividad.

Existen dos lineas de pensamiento con refe-
rencia al empleo de la evaluacion de riesgo por
técnicas de imagen en cardiologia tras aplicar un
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score de riesgo clinico, como el de Framingham.®
La primera aboga por su uso para determinar
isquemia en pacientes con alto riesgo, particu-
larmente en diabéticos.®’ Esto también podria
aplicarse a pacientes con riesgo clinico interme-
dio8, y se ha propuesto su aplicacién a los pa-
cientes con sindrome metabdlico o historia fami-
liar de EC prematura.’'® La segunda linea aboga
por no emplear técnicas de imagen en pacientes
de alto riesgo, ya que hay que tratarlos a todos
hasta lograr objetivos de prevencion secundaria,
y esto no se alterara por los resultados de dichas
pruebas. Sin embargo, no existen ensayos clini-
cos que comparen ambas estrategias, y la detec-
cion de isquemia puede beneficiar a los pacientes
asintomaticos.

A continuacién presentamos el papel de estas
técnicas en la prevencion de la EC.

ECOCARDIOGRAFIA

Deteccion ecocardiografica de aterosclerosis
Subclinica en la prevencién primaria
cardiovascular

El ultrasonido carotideo, la determinacion de
la rigidez arterial y la dilatacién mediada por flujo
en la arteria braquial son Utiles para identificar a
individuos tributarios de terapias preventivas
agresivas, mejorar la prediccion del riesgo car-
diovascular y conducir a la reclasificacion de es-
tos pacientes.” Estas técnicas no invasivas, dis-
ponibles y poco costosas, resultan de utilidad en
la estratificacion y prevencion de la EC."

Grosor intima-media carotideo y presencia de
placa ateromatosa

Recientes estudios han demostrado el valor
predictivo del ultrasonido carotideo en la estratifi-
cacion de riesgo cardiovascular, incluso en indi-
viduos clasificados como de bajo riesgo segun el
score de riesgo de Framingham (SRF)."*™ La
mayoria de los informes consideran como anor-
mal un valor de grosor intima-media carotideo
(GIMc) > 1 mm, independientemente de la edad
y el sexo, y que es un factor de riesgo equivalen-
te'>'® (otros estiman un valor de 0,9 mm)."® Se
recomienda el uso de homogramas que permitan
identificar el percentil carotideo individual, alto (=
p75, riesgo cardiovascular incrementado), medio
(p25-p75, riesgo no alterado) y bajo (< p25, ries-
go disminuido), de acuerdo con la edad, el sexo y
la raza del paciente.'”'® La presencia de placas
de ateroma carotideas en combinacién con la
medicion del GIMc (figs. 1A y B) ofrece mejor

representacion de la enfermedad vascular sub-
clinica y del riesgo cardiovascular.’

Existe un importante nimero de informes de
pacientes sin EC conocida (con mas de 1 000
participantes) que demuestran que el incremento
del GIMc es un predictor de infarto agudo de
miocardio, accidente cerebrovascular o muerte
por causa cardiovascular (tabla 1).2>%® Igualmen-
te, otros estudios prospectivos con al menos
1 000 participantes demostraron que el riesgo
relativo asociado a la presencia de placas atero-
matosas fue igual o ligeramente superior al
GIMc.2"%27 Por estas razones, la determinacién
del GIMc y de la placa ateromatosa se considera
razonable para la estratificacion del riesgo car-
diovascular en adultos asintomaticos con riesgo
intermedio (clase IIA, nivel de evidencia B).*

Evaluacion de la rigidez arterial

La rigidez arterial puede evaluarse por diver-
sos métodos.?® Si bien la hipertension sistélica
sola acompanada de un aumento en la presion
del pulso en adultos mayores de 50 anos consti-
tuye un indicador suficiente para establecer el
aumento de rigidez de la aorta, se han buscado
otras medidas indirectas que permitan diagnosti-
car la rigidez con mayor precision.

La ultrasonografia Doppler ha logrado repro-
ducir la curva del volumen de las arterias periféri-
cas de mediano calibre. Con un transductor de
haces paralelos se visualiza, preferentemente de
manera transversal, la arteria muscular-elastica
(fig. 2A) y, mediante software adecuado, se pue-
de medir el movimiento pulsatil, su distensibilidad
y el tiempo que tarda el pulso arterial en ir y re-
tornar (fig. 2B).

A pesar de que existen multiples medidas es-
pecificas de la rigidez arterial, la velocidad de la
onda del pulso adrtico es, sin duda, la mas estu-
diada.”

En la poblacion general, se ha demostrado
que es un predictor independiente de mortalidad
cardiovascular y de incidencia de enfermedad
arterial coronaria durante el seguimiento.®*®!

La relativa falta de uniformidad en los protoco-
los de medicién, los problemas concernientes a
su reproducibilidad y la elevada dependencia del
operador son dificultades que impiden la genera-
lizacién de los resultados encontrados. Por lo
tanto, aun no se recomienda la determinacién de
la rigidez arterial para la evaluacion del riesgo-
cardiovascular en adultos asintomaticos (clase lll,
nivel de evidencia C).*
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Figura 1. A: determinacion automatica del grosor intima-media con un 100% de éxito, valor normal. B: placa de ateroma blanda rica en colesterol que protruye a la luz

del vaso.

Figura 2. A: estudio de rigidez mediante tracking de las paredes de la carétida. B: representacion de los diferentes parametros de rigidez arterial.

Funcién endotelial mediada por flujo

La dilatacion mediada por flujo (DMF) es una
medida de la cantidad de 6xido nitrico liberado
por el endotelio vascular. La disminucién en la
DMF se considera una manifestacién temprana y
potencialmente reversible de EC.*** Hay eviden-
cias de la asociacion de diversos FRC clasicos
con la disfunciéon endotelial. Las terapias farma-
coldgicas y los cambios en el estilo de vidas diri-
gidos a mejorar el riesgo cardiovascular mejorar-
fan también, en la mayoria de los casos, la fun-
cién vasodilatadora del endotelio.®*%

Desde que Celermajer et al*® introdujeron este
parametro ultrasonografico, algunos autores sos-

tienen la hipétesis de que la DMF es un «barome-
tro» de la acumulacion de lesiones en el endotelio
vascular, por lo que una medicion exacta de la
DMF seria una importante via para estimar el
riesgo cardiovascular total.*"®

El ultrasonido de alta resolucion de la arteria
braquial durante la hiperemia reactiva se utiliza
como método para determinar la funcién vascular
periférica®® (fig. 3). El método tradicional de esti-
macién por ecocardiografia es ampliamente co-
nocido y su explicacién se sale del objetivo de
esta revision.*

Un metaanalisis de 211 estudios que evalué la
relacion entre la DMF y la presencia de eventos
cardiovasculares, en un total de 11 984 pacientes,
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demostré que el incremento en la informacion
pronéstica aportada por la DMF se atenuaba en
el grupo de pacientes de mediano y alto riesgo
segln el SRF; sin embargo, se relacion6é con
multiples factores de riesgo y eventos cardiovas-
culares en pacientes de bajo riesgo (tabla 1). %%

Figura 3. Mediciones de la arteria braquial en el estudio de la dilataciéon
mediada por flujo.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE MULTIPLES
DETECTORES

Consta de dos técnicas radiograficas: la de-
teccion y cuantificacion del calcio coronario y la
coronariografia por tomografia computarizada de
multiples detectores (CTCMD).

La presencia de calcio en las arterias corona-
rias se considera casi patognomonica de ateros-
clerosis, pues la enfermedad de Monckeberg no
afecta a las coronarias, aunque se han descrito
calcificaciones en pacientes con insuficiencia
renal avanzada y diabéticos de dificil control.**®

La puntuaciéon o score de calcio (SCa) intro-
ducida por Agatston** tiene las ventajas de que
no necesita ayuno del paciente, esfuerzo fisico ni
administracion de medicamentos o contraste,
aunque la ausencia de calcio no niega la EC,
pues existen placas no calcificadas constituidas
por lipidos, tejido inflamatorio y fibroso que aten-
Uan poco los rayos X'y son invisibles por el SCa.

El SCa tiene la desventaja de que no detecta
las placas blandas o no calcificadas y no distin-
gue entre placas mixtas y calcificadas. Se desco-
noce algunos aspectos fisiopatoldgicos de la
calcificacion de la placa ateromatosa y resultan
polémicos.” El SCa es un FRC independiente
para predecir eventos cardiacos y el riesgo relati-
vo aumenta proporcionalmente con la puntuacion
y puede modificar el SRF.*

Coronariografia por tomografia computarizada de
multiples detectores

La CTCMD es una técnica joven, en plena evolu-
cioén, pero todavia con deficiencias y aspectos
polémicos.***? No se han redactado guias para la
aplicacion de la CTCMD, aunque si documentos
de expertos.**°

Recientemente se ha reducido la dosis de ra-
diaciones de la CTCMD de 12 a 3 mSy, y hasta 1
mSv con equipos de doble fuente o de 250 y 320
filas de detectores en pacientes seleccionados,
con técnica helicoidal, sincronizacién electrocar-
diogréafica prospectiva (triggering), obtencién de
datos en un solo latido cardiaco, pitch alto y me-
nos kilovoltios. Con equipos de 64 cortes se lo-
gran dosis de 1-3,5 mSv con técnica secuencial

Tabla 1. Estudios prospectivos en relacién con el GIMc y el riesgo de eventos cardiovasculares adversos en pacientes sin enfermedad cardiovascular conocida

Estudio Pacientes, n Sitio de medicion Eventos clinicos SIS EEAERE OR (IC95%)
(anos) del GIMc (mm)
1a ACC/AClI/bifurcacién 1,36 (1,23-1,51)%
ARIC 12 841 Carotidea IAM mortal/no mortal 2.7 45-64 0,19 169 (150-1.90)°
15 1,56 (1,12-2,18)%;
Rotterdam 7983 ACC IAM/ACV 7-10 > 55 0,163 144 (1.00-2.08)°
Enfermedad arterial coronaria,
MESA'® 6698 ACC ACV, muerte por causa 53 45-84 0,19 1,30 (1,10-1,40)
cardiovascular
MDCS" 5163 ACC U G T 2L D 7 4668 0,15 1,29 (1,13-1,46)
por causa coronaria
CAPS'® 5056 ACC IAM/ACV/muerte por causa 35,9 19-90 0,16 1,17 (1,08-1,26)
cardiovascular
CHS? 4476 ACC/ACI 1AM 6,2 > 65 0,2 1,46 (1,33-1,60)
KIHD* 1257 ACC 1AM 3 42-60 0,11 1,11 (1,06-1,16)

ACC: arteria carétida comun; ACI: arteria carétida interna; ACV: accidente cerebrovascular; GIMc: grosor intima-media carotideo; IAM: infarto agudo de miocardio.
2Varones; "Mujeres.
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y sincronizacion electrocardiogréfica prospecti-
va.®®

La coronariografia invasiva (CORINV) por cate-
terismo arterial sélo permite visualizar la luz coro-
naria, aunque por su mejor resolucion espacial y
temporal es el patrén de referencia para el dia-
gnostico de la EC y permite un procedimiento
invasivo terapéuico.”’

En pacientes con riesgo intermedio de EC,
que por sus manifestaciones clinicas y otras
técnicas tienen mayor probabilidad de no tenerla,
la CTCMD es de gran valor por su alta sensibili-
dad y su valor predictivo negativo cercano al
100%, lo que evita la CORINV.%%%2

Se han logrado buenos resultados en pacien-
tes con sospecha de EC obstructiva, aunque la
precision diagndstica es subdptima, pues los
artefactos por movimientos del paciente, frecuen-
cia cardiaca alta, extrasistoles, obesidad y calcifi-
caciones pueden confundirse con estenosis co-
ronarias. Al evaluar la precisiéon diagnéstica, hay
que considerar la prevalencia de EC en la pobla-
cién estudiada.**?%®

La ventaja de la CTCMD sobre la CORINV es
que, ademas de la luz, visualiza la pared arterial y
detecta antes que la CORINV las placas calcifica-

das, no calcificadas y mixtas cuando aun no pro-
truyen hacia la luz o no son obstructivas.*** Esto
tiene gran importancia, pues ya en 1988% se se-
nalé que las placas ateromatosas < 50% son
mas proclives a la erosion y la rotura, con mayor
riesgo de ocasionar un sindrome coronario agu-
do, a veces como primera manifestaciéon clinica
de la EC, lo que se ha corroborado por la CTCMD
(fig. 4).>* Ademas, en los estadios iniciales de la
placa ateromatosa puede ensancharse o remode-
larse el vaso sin comprometerse la luz vascular,
que se estrecha progresivamente al aumentar el
tamano de la placa (fig. 5).%

El remodelado positivo, las placas no calcifi-
cadas y la penetracion de contraste en la placa
se han asociado a su vulnerabilidad, pero se re-
quieren estudios de imagen y anatomopatolégi-
cos més profundos.®*°8

Es importante identificar las placas llamadas
vulnerables, pues parte de los pacientes con
estas placas son asintomaticos y su primera, y a
veces Ultima, manifestaciéon es un sindrome coro-
nario agudo. Estas placas suelen ocupar menos
del 50% de la luz vascular y se catalogan como
no significativas y no tributarias de revasculariza-
cién, pero clinicamente si son significativas y

Figura 4. A: tomografia, reconstruccion curvada, placa mixta en descendente anterior (flecha). B: vista ampliada. C: coronariografia invasiva; no hay estenosis (otro
paciente). D: tomografia, plano axial; placa mixta en tronco y descendente anterior (flecha); otra calcificacion en circunfleja. E-F: coronariografia invasiva sin estenosis.
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deben aplicarse enérgicas medidas preventivas.
Las caracteristicas de las placas vulnerables no
estan completamente definidas, pero se ha ade-
lantado con técnicas de imagen invasivas y estu-
dios histopatologicos de pacientes fallecidos
subitamente. El diagndstico precoz de estas pla-
cas seria factible extrapolando las caracteristicas
observadas por técnicas invasivas a la CTCMD y
a la resonancia magnética (RM).%¢®

Las placas ateromatosas que reducen el dia-
metro de la luz vascular menos de un 50% se
consideran no obstructivas y hemodinamicamen-
te «no significativas», pero desde el punto de vista
clinico si son significativas y, al no ser tributarias
de revascularizacion, las medidas preventivas
cobran gran importancia.

Las dosis bajas de radiacion no se pueden
aplicar todavia a todos los pacientes, lo que limita
la CTCMD. Su uso depende de las caracteristicas
clinicas, los recursos disponibles y la evaluacién
del riesgo/beneficio.

El estudio triple rule out mediante TCMD, tema
polémico, se utiliza en el diagndéstico del dolor
toracico agudo con clinica y electrocardiograma
no concluyentes para precisar el diagndstico
entre sindrome coronario agudo, diseccion aorti-
ca y tromboembolia pulmonar.®®

Otra condicién relacionada con la EC donde la
CTCMD resulta de utilidad es en los puentes aor-
tocoronarios arteriales y venosos. La oclusién de
los puentes es de gran especificidad por CTCMD,
aunque el estado de los vasos nativos es discuti-
ble. Se ha avanzado en el estudio de los stents
coronarios, pero todavia hay dificultades. Donde
si hay consenso de que la CTCMD supera a la
CORINV es en las anomalias coronarias.*?2°%6°

RESONANCIA MAGNETICA
La RM tiene la ventaja de que no requiere ra-

diaciones ni medios de contraste yodados vy, al
igual que la CTCMD, permite visualizar la luz y la

Figura 5. A: tomografia, plano axial; placa no calcificada; descendente anterior; remodelado positivo (flecha larga); contraste en la placa (flecha corta); placas
calcificadas distales. B: vista ampliada. C: coronariografia invasiva sin estenosis. D: tomografia, plano axial, de otro paciente; placa en tronco y descendente anterior,
no calcificada, con remodelado positivo (flechas cortas) y estenosis tubular (flecha larga). E: reconstruccion en 3D; estenosis (flecha). F: coronariografia invasiva;

estenosis (flecha).
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pared coronaria y detectar precozmente las pla-
cas ateromatosas no calcificadas y el remodelado
vascular.* Con la RM se puede estudiar ademéas
la funcion cardiaca, el flujo sanguineo vy la viabili-
dad.61'62

Recientemente, con equipos de 3T, 32 canales y
otros avances, se han observado ventajas o ten-
dencia favorable de la CTCMD sobre la RM con
CORINV como patrén de referencia.®'?

La RM esta contraindicada en pacientes con
claustrofobia y en presencia de cuerpos extranos
ferromagnéticos implantados con fines terapéuti-
cos o por accidente. Uno de sus inconvenientes
es lo prolongado del estudio.*

CARDIOLOGIA NUCLEAR

La utilizacion de las técnicas de medicina nu-
clear en cardiologia (CN) permite, ante todo, la
evaluacién de la repercusion funcional de la le-
sién aterosclerdtica, lo que la diferencia de otras
técnicas de imagen que se ocupan fundamental-
mente de la evaluacidon anatdémica. Actualmente,
gracias al desarrollo de compuestos marcados
con tecnecio-99m, como sestamibi y tetrofosmi-
na, la tomografia de emisién monofotonica (mas
conocida por sus siglas en inglés de single-
photon emission computed tomography [SPECT])
permite la adquisicion de las imagenes sincroni-
zada con la onda R del electrocardiograma (ECG)
o adquisicion gatillada. La adquisicién gatillada
permite obtener, con un solo estudio, informacion
acerca del estado de la perfusion miocardica, la
funcion ventricular general y regional e incluso de
la sincronia intraventricular mediante el analisis
de las imagenes de fase.

Otro aspecto particularmente interesante en
cuanto a las técnicas de CN es que ofrecen el
Unico medio no invasivo para el estudio de la
inervacion cardiaca adrenérgica, cuya importan-
cia en la prediccion y prevencion de la muerte
subita cardiaca y de las arritmias ventriculares, de
interés para la evaluacién de los desfibriladores
automaticos implantables, se ha demostrado
recientemente.®*

Por otra parte, la tomografia por emision de
positrones (PET), mediante radiois6topos de vida
media ultracorta, permite la evaluacion del flujo
sanguineo coronario y de la reserva de flujo co-
ronario ante situaciones de estrés, asi como del
metabolismo miocardico, mediante protocolos
validados e introducidos en la practica clinica.

Ahora bien, écémo integrar estas posibilida-
des que nos ofrecen las técnicas nucleares en la
prevencion cardiovascular? En primer lugar, es
necesario relacionarlas con los diferentes niveles
de prevencion. En la prevencién primaria, enca-

minada a evitar el desarrollo de la EC, induda-
blemente el control de los FRC es el elemento
clave, y las técnicas de imagen, como las de CN,
no tienen papel alguno. Sin embargo, en la pre-
vencién secundaria, para identificar y detectar la
enfermedad en sus estadios iniciales, en los que
es posible limitar su progresién y evitar complica-
ciones, como el infarto de miocardio (IM), la ne-
cesidad de revascularizacion o la muerte cardia-
ca, asi como en la prevencién terciaria, en pa-
cientes coronarios que requieren una adecuada
estratificacion de riesgo que permita seleccionar
el tratamiento apropiado y evaluar sus resultados
en el seguimiento, es donde las técnicas de CN
mantienen su aplicabilidad. A continuaciéon abor-
daremos ambos aspectos.

Cardiologia nuclear en la prevencién secundaria
de la enfermedad coronaria

De acuerdo con las guias conjuntas de
ACC/AHA/ASNC Appropriate Use Criteria for Car-
diac Radionuclide Imaging,%® el empleo de la
gammagrafia de perfusion miocardica (GPM) en
pacientes sin EC demostrada debe basarse en su
riesgo de sufrir eventos cardiacos adversos. De
esta forma, no esta indicada para pacientes con
bajo riesgo, al contrario que en aquellos que pre-
sentan un riesgo elevado. Para pacientes con
riesgo intermedio y ECG no interpretable, puede
considerarse su realizacion. Si se tiene en cuenta
el SCa, la GPM esté indicada si SCa = 400 o si el
paciente tiene SCa 100-400 y riesgo elevado.

Equivalentes de riesgo

Hay pacientes con enfermedades que com-
portan un riesgo cardiovascular similar al de
aquellos con EC demostrada, como la diabetes
mellitus, otras enfermedades ateroscleroticas
(enfermedad arterial periférica, aneurisma adrtico
abdominal, enfermedad de arteria carétida) y la
disfuncion eréctil, donde la utilidad de la GPM
aun no se ha estudiado suficientemente, pero en
la que la deteccién temprana de isquemia resulta
un tema de interés a la vez que controvertido. Por
su elevada incidencia (171 millones de personas
afectadas en el ano 2000, y se anticipa el doble
de esta cifra para 2030)%, tomaremos el ejemplo
de la diabetes en este grupo. Se ha demostrado
que la EC causa el 75% de las muertes de dia-
béticos,®” pero muy frecuentemente es silente®
con isquemia entre el 21 y el 59% detectada por
la presencia de defectos reversibles de perfusion
en la GPM.**" No obstante, y luego de los estu-
dios prospectivos realizados, incluido el DIAD,”°
la GPM se recomienda en diabéticos
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Tabla 2. Recomendaciones para la realizacion de GPM en enfermedad coronaria

Escenario clinico Recomendacion Propuesta por Clase Nivel de evidencia

Dolor toracico crénico D|agnost|cp de EC en pamenteslcor? probabllldad pre-test intermedia, con ECG ESC/ACC/AHA | B
anormal e incapaces de hacer ejercicio
Evaluacién de EC en pacientes con probabilidad pre-test intermedia:

Dolor toracico crénico identificacion de la lesion causal, evaluacion de la significacion funcional de la ESC/ACC/AHA B
estenosis coronaria, evaluacién post-ACTP o tras cirugia de revascularizacion

Dolor torécico agudo Deteccion de isquemia en reposo ESC/ACC/AHA IIb lla B
Detecqpn de isquemia en pacientes con riesgo bajo-intermedio tras SCA sin ESC/ACC/AHA | B
elevacion del ST
Deteccion de isquemia en pacientes con diagnéstico no precisado ESC/ACC/AHA | A
X::cnsr$0|on de tamano del IM y miocardio en riesgo tras SCA con elevacion ESC/ACC/AHA | B

Insuficiencia cardiaca Deteccion de viabilidad miocardica ESC/ACC/AHA lla B
Diagnéstico de enfermedad coronaria ACC/AHA b C

ACC: American College of Cardiology; ACTP: angioplastia coronaria transluminal percutanea; AHA: American Heart Association; EC: enfermedad coronaria; ESC:
Sociedad Europea de Cardiologia; IM: infarto de miocardio; SCA: sindrome coronario agudo.

asintomaticos si hay neuropatia autondmica o
evidencia de enfermedad vascular.”' Anand et
al,” por su parte, desarrollaron una estrategia por
etapas en la que se realizaba GPM soélo si se
detectaba la presencia de aterosclerosis median-
te el SCa (valores = 100). Esta estrategia combi-
nada podria contribuir a una mejor estratificacion
de riesgo en diabéticos asintomaticos.

Poblaciones especiales

Recientemente se ha demostrado que la GPM
SPECT puede ser particularmente coste-efectiva
en subgrupos especiales en los que la aparicion
de eventos cardiacos esta estrechamente rela-
cionada con la gravedad y la extension de los
defectos de perfusion en la GPM.” De ahi que la
GPM pueda utilizarse para decidir la conveniencia
de un tratamiento agresivo en pacientes con ries-
go elevado, evitando intervenciones innecesarias
en aquellos con resultados normales o ligeramen-
te anormales. A este respecto, trataremos dos
subgrupos: pacientes con enfermedad renal
cronica y mujeres.

La enfermedad renal crénica incrementa signi-
ficativamente el riesgo de eventos cardiacos,”® y
a enfermedad cardiovascular es la primera causa
de muerte en estos pacientes.”” Los pacientes
asintomaticos con enfermedad renal crénica tie-
nen una probabilidad intermedia de tener una EC
silente, y se ha demostrado que la presencia de
isquemia inducible en la GPM tiene una precisién
diagnostica excelente y un valor pronéstico inde-
pendiente para predecir los eventos cardiacos y
la mortalidad por cualquier causa.

En las mujeres, quienes en muchas ocasiones
presentan un cuadro clinico atipico, también es
importante lograr precisar mejor el diagnéstico,
sobre todo si consideramos que la enfermedad

cardiovascular es la causa de la tercera parte de
las muertes de mujeres en todo el mundo. La
American Heart Association”” publicé un algorit-
mo para la evaluacién de mujeres sintomaticas
con probabilidad intermedia/alta de presentar EC,
que tiene en cuenta, como primera linea de inves-
tigacidn, una prueba ergométrica (si el ECG en
reposo es normal y la paciente es capaz de reali-
zar ejercicio fisico) o una GPM (si es diabética, el
ECG de reposo es anormal o la capacidad de
ejercicio es cuestionable). Especificamente en el
caso de las mujeres, frecuentemente con menor
nivel de entrenamiento fisico que los varones, si
no es posible alcanzar una frecuencia cardiaca
submaxima (el 85% de la frecuencia cardiaca
maxima calculada) suficiente para el diagnostico
antes de la inyeccion del radiofarmaco, resulta
conveniente combinar el estrés fisico con el far-
macoldgico.

Cardiologia nuclear en la prevencién terciaria de
la enfermedad coronaria

En la tabla 2 se presentan las recomendacio-
nes actuales para la realizacién de GPM en dife-
rentes escenarios clinicos de la EC, adaptadas
de Marcassa et al.”

CONCLUSIONES

De todo lo que antecede, se puede considerar
que no hay dudas de que las técnicas de imagen
no invasivas apoyadas en la clinica son de gran
importancia en la valoracion y la prevencion de la
EC. Al encontrarse todas en pleno desarrollo, es
de esperar que haya nuevos adelantos en un
futuro cercano que modifiquen sustancialmente
sus actuales indicaciones, incluso la fusion de

54



Rev Cubana Cardiol Cir Cardiovasc
2011; 17 Supl 1: 47-57.

Llerena-Rojas LR, et al.
Técnicas de imagen no invasivas en la valoracion y
la prevencién de la enfermedad coronaria.

algunas de ellas. La técnica ideal es la que no
requiera radiaciones ni contraste y pueda aplicar-
se incluso a pacientes de alto riesgo, o al menos
la que requiera una dosis minima de radiaciones
y contraste con equipos de alta resolucion.
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