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RESU MEN  

La enfermedad cardiovascular es la primera causa de mortalidad en adultos a nivel mundial y en la mujer postmeno p-

áusica la incidencia aumenta. El diagnóstico del síndrome X cardíaco (angina con infradesnivel del segmento ST y 

coronarias epicárdicas sin lesiones significativas), más frecuente en la mujer, es generalmente de exclusión. Demostrar 

que el paciente tiene una isquemia requiere de un análisis más detallado que simplemente considerar el estado anató-

mico de sus coronarias mediante una angiografía. Se presentan los exámenes para detección de isquemia, con o sin 

imagen, como parte del diagnóstico del síndrome X, donde la disfunción microvascular constituye un mecanismo fisio-

patológico importante. Se concluye que el síndrome X debe considerarse como una entidad cuyo pronóstico no es 

benigno, en la que deben tenerse en cuenta las técnicas de imagen que permiten una de mostración de isquemia fun-

cionalmente significativa que apoye el diagnóstico y que permita instaurar una conducta terapéutica adecuada.  

Palabras clave: enfermedad de arteria coronaria, mujer síndrome X cardíaco, disfunción microvascular, isquemia 

___________________________________________________________________________________________________________ 

ABSTRA C  

Cardiovascular disease is the leading cause of death in adults worldwide in postmenopausal women and the incidence 

increases. The diagnosis of cardiac syndrome X (angina with ST segment depression and epicardial coronary arteries 

without significant lesions), more common in women, it is usually excluded. Demonstrate that the patient has ischemia 

requires a more detailed analysis than simply considering the anatomical state of the coronary by angiography. Tests for 

detection of ischemia, with or without image, as part of the diagnosis of syndrome X, where microvascular dysfunction is 

an important pathophysiological mechanism are presented. It is concluded that X syndrome should be considered as an 

entity whose prognosis is not benign, which should be considered imaging techniques that allow a demonstration of 

functionally significant ischemia to support the diagnosis and allow building adequate therapeuti c behavior. 

Keywords: coronary artery disease, woman, cardiac syndrome X, microvascular dysfunction, ischemia  
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Introducción 

 
 

as enfermedades cardiovasculares constituyen 

la primera causa de muerte en el mundo
1
.En 

Cuba se comportaron de igual forma hasta el año 

2011. A partir del 2012 el cáncer constituye la pri-

mera causa, pero sólo por un estrecho margen (en 

2014 hubo 23 729 defunciones por cáncer, con una 

tasa de 212.6 por 100 000 habitantes, mientras que 

por enfermedades cardiovasculares hubo 23 626 

defunciones, con una tasa de 211.6) 
2
. En 2015 

volvieron las enfermedades cardiovasculares a ser 

la primera causa. 

Un aspecto interesante a tener en cuenta en nuestro  

país es que, si bien los hombres fallecen más por 

cáncer (en 2014 fallecieron 13 610, con una tasa de 

244.3 por 100 000 habitantes, vs. 12 480 fallecidos 

por enfermedades cardiovasculares, con una tasa 

de 224.0), en las mujeres las enfermedades cardio-

vasculares continúan siendo la primera causa de 

muerte (en 2014 fallecieron 11 146 mujeres, con 

una tasa de 199.3, vs. 10 119 fallecidas por cáncer,  

con una tasa de 180.9). Las enfermedades isquémi-

cas del corazón en mujeres mayores de 40 años 

representan el 99% de las muertes por enfermeda-

des cardiovasculares
2
. 

Teniendo en cuenta que las enfermedades cardio-

vasculares constituyen un significativo problema de 

salud en el mundo actual, donde el 80% de las 

muertes se presentan en países en desarrollo con 

menos recursos 
1
, que esto cobra una mayor impor-

tancia en las mujeres durante la edad postmenop-

áusica, en que aún pueden estar activas y útiles 

tanto para su familia como para la sociedad, es 

comprensible que como parte de su diagnóstico y 

seguimiento, se requiera de técnicas diagnósticas 

con adecuadas sensibilidad y especificidad que se 

apliquen de una forma racional, económica y cientí-

ficamente orientada.  

La enfermedad de arteria coronaria (EAC) puede ser 

obstructiva o no de acuerdo con la presencia o no 

de lesiones coronarias estenóticas y la severidad de 

dicha estenosis. Si bien hace años se consideraba 

que el hecho de tener una enfermedad no obstruc-

tiva representaba un pronóstico relativamente be-

nigno, ya se ha demostrado que estas pacientes 

tienen mayor probabilidad de presentar eventos 

cardíacos adversos que aquellas no tienen la en-

fermedad 
3
.El diagnóstico de esta entidad es mu-

chas veces de exclusión  y puede también requerir 

de estudios invasivos,tanto para la demostración de 

que no existen estenosis significativas en las arte-

rias coronarias epicárdicas como para el diagnósti-

co de vasoespasmo coronario
4
.  

No obstante, demostrar que el paciente tiene una 

isquemia permite orientar mejor la conducta y des-

cartar pacientes con dolores torácicos atípicos que 

realmente no tienen una EAC.  

Por lo que enfocar el diagnóstico de estas pacientes 

en la búsqueda de las posibles causas de isquemia 

funcionalmente significativa, requiere de un análisis 

más detallado que simplemente considerar el esta-

do anatómico de sus coronarias mediante una an-

giografía. Recordemos siempre que el estudio an-

giográfico ofrece información anatómica y no fun-

cional. 

En este trabajo nos referiremos específicamente al 

valor de los exámenes para detección de isquemia-

como partedel diagnóstico de aquellas pacientes 

con angina con arterias coronarias epicárdicas sin 

lesiones significativas, en quienes la disfunción mi-

crovascular es un mecanismo fisiopatológico de 

especial significación y cuyo diagnóstico constituye 

en muchas ocasiones un reto para el médico de 

asistencia.  

SÍNDROME X CARDÍACO 

Aproximadamente 60-70% de las mujeres y 30% de 

los hombres a quienes se les realiza una coronario-

grafía para evaluar una enfermedad isquémica card-

íaca sospechada tienen una EAC no obstructi-

va
5
,por lo que se observa que este patrón no obs-

tructivo es relativamente común, fundamentalmente 

en las mujeres. 

El cuadro de estas pacientes se cataloga como 

síndrome X, definido como angina, ergometría posi-

tiva de isquemia y ausencia de EAC obstructiva (es 

decir, ausencia de estenosis ≥50% en una o más 

arterias coronarias)
6
. 

Una definición más estricta incluye los criterios si-

guientes: angina inducida por el esfuerzo, infrades-

nivel del segmento ST durante el episodio angino-

L 
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so, arterias coronarias epicárdicas normales en la 

coronariografía, ausencia de vasoespasmo corona-

rio inducido o espontáneo en la prueba de provoca-

ción con ergonovina o acetilcolina y ausencia de 

enfermedades cardíacas o sistémicas asociadas 

con disfunción microvascular como la miocardiopat-

ía hipertrófica y la diabetes mellitus
7
.  

La patogenia de este síndrome aún no está total-

mente elucidada. Se han sugerido diferentes meca-

nismos tales como
8-10

: 

- Alteración de la regulación de la microcirc u-

lación coronaria debido a trastornos auto-

nómicos y mecanismos de disfunción endo-

telial, desórdenes vasculares generalizados 

y anomalías de la perfusión subendocárdi-

ca. 

- Otros mecanismos tales como inflamación,  

hiperinsulinemia, déficit hormonal (síndrome 

de ovario poliquístico, hipoestrogenemia,  

menopausia) y percepción anómala del do-

lor. 

En este contexto, la angina ocasionada por la dis-

función coronaria microvascular (por anomalías en 

la regulación vasomotora o metabólica de las arte-

riolas coronarias de resistencia), parece ser el me-

canismo más importante del dolor torácico isquémi-

co en pacientes con síndrome X
6
, acompañada de 

elevada resistencia microvascular y afectación de la 

reserva de flujo coronario, todo lo cual resulta en 

isquemia miocárdica y angina subsecuente
11-13

. 

Mediante el uso de un método de termodilución 

intracoronaria, Luo y cols determinaron por primera 

vez en forma directa el aumento de resistencia co-

ronaria microvascular en pacientes con síndrome X 

cardíaco
11

.  

Existen también diferencias según sexo en cuanto a 

la fisiopatología del daño microvascular
6,14

. Por 

ejemplo, en las mujeres existe una mayor frecuencia 

de erosión de la placa coronaria y de microemboli-

zación, lo que puede ocasionar mayor disfunción 

microvascular. De igual forma, el estrechamiento 

arterial de la retina, que es una medida de la enfer-

medad microvascular, está relacionado con riesgo 

de enfermedad cardiovascular y mortalidad en las 

mujeres, pero no en los hombres.  

Para comprender la exacta significación de la mi-

crovasculatura coronaria resulta de utilidad compa-

rar las arterias coronarias que se observan en la 

coronariografía y la extensión de la red microvasc u-

lar en un arteriograma ex vivo, la cual no puede 

observarse en la coronariografía debido a su muy 

pequeño diámetro y los límites de resolución de la 

técnica (figura 1). 

Figura 1. Imagen de coronariografía invasiva (arteria coronaria 

derecha en la parte izquierda y sistema coronario izquierdo en el 

centro). Se comparan estas imágenes con la que ofrece el arte-

riograma ex vivo para comprender la extensión de la red micro-

vascular (señalada a la derecha de la imagen). Modificado de 

Hermann y cols15.  

 

PAPEL DE LAS TÉCNICAS NO INVASIVAS PARA 

EL DIAGNÓSTICO Y ESTRATIFICACIÓN DE RIE S-

GO EN PACIENTES CON ANGINA Y CORONARIAS 

EPICÁRDICAS SIN LESIONES SIGNIFICATIVAS 

Ergometría 

Representa el estudio de primera línea en mujeres 

sintomáticas que tengan riesgo intermedio de en-

fermedad isquémica cardíaca, un electrocardiogra-

ma (ECG) de 12 derivaciones normal y sean capa-

ces de alcanzar un ejercicio máximo
16

. No obstante,  

por motivos tales como poco entrenamiento, menor 

voltaje de las ondas en el ECG y alteraciones del 

segmento ST dependientes de la acción estrogéni-

ca (efecto similar a la digoxina), la ergometría puede 

tener falsos positivos para el diagnóstico en la mu-

jer, con una sensibilidad y especificidad menores 

que en hombres. Por ejemplo, en un estudio de 3 

721 mujeres se demostró una sensibilidad de 61% y 

una especificidad de 70%, mientras que en hom-
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bres ambas fueron aproximadamente 10% más 

elevadas
16

. 

Sin embargo, la mayor fortaleza de la ergometría en 

mujeres radica en su capacidad de brindar informa-

ción pronóstica acerca del riesgo de muerte cardía-

ca o de infarto del miocardio (IM). En este sentido, 

además de la depresión del segmento ST con el 

ejercicio como manifestación de isquemia, se de-

ben considerar también la capacidad de ejercicio, la 

respuesta cronotrópica, la recuperación de la fre-

cuencia cardíaca basal luego del ejercicio, la res-

puesta de la presión arterial al ejercicio y el puntaje 

de Duke (DukeTreadmill Score, siglas en inglés: 

DTS)
16

. 

Específicamente, el número de equivalentes me-

tabólicos (METs) alcanzados con el ejercicio es la 

variable pronóstica de mayor importancia en la er-

gometría como manifestación de la capacidad fun-

cional, con una mayor probabilidad de muerte en 

mujeres que pueden alcanzar menos de 5 METs 

comparadas con las que alcanzan más de 8 

METs
16

. 

Debe considerarse que si bien la ergometría con 

infradesnivel del segmento ST en pacientes con 

angina puede ser una manifestación de isquemia y  

que su presencia forma parte de los elementos que 

componen la definición de síndrome X cardíaco, 

debido a la relativamente baja sensibilidad de la 

ergometría en la mujer, deben tenerse en cuenta 

también otros exámenes diagnósticos como los que 

se detallan a continuación.  

Ecocardiografía de estrés 

Puede realizarse tanto con ejercicio como con do-

butamina y permite identificar áreas de isquemia 

inducida por estrés sobre la base de la aparición de 

anomalías regionales de la contractilidad de la pa-

red miocárdica en la zona que se corresponde con 

la disminución de flujo coronario. Si se utiliza tam-

bién el Doppler pulsado para medir flujo coronario, 

una reserva de flujo <2 en ausencia de estenosis 

coronaria epicárdica significativa se considera como 

positiva de disfunción coronaria microvascular in-

dependiente de endotelio
4
.  

En un estudio de 1 000 mujeres la sensibilidad me-

dia de la prueba fue de 81%, con una especificidad 

de 86%
17

. Si bien ambas son mayores que en el 

caso de la ergometría, es importante tener en cuen-

ta que las anomalías de la perfusión (como las que 

se detectan mediante técnicas nucleares), preceden 

a las alteraciones regionales de la contractilidad. De 

igual forma, como las anomalías regionales de la 

contractilidad a menudo aparecen en áreas irriga-

das por coronarias con estenosis severas y el IM 

con frecuencia se produce en regiones miocárdicas 

perfundidas por coronarias con lesiones menos 

críticas, también el ecocardiograma de estrés puede 

infravalorar el riesgo cardiovascular en mujeres con 

EAC no obstructiva.  

No obstante, debe también considerarse que el 

ecocardiograma no representa radiación para la 

paciente, comparada con otros exámenes no inva-

sivos como la gammagrafía de perfusión miocárdi-

ca, lo que constituye un elemento ventajoso a tener 

en cuenta, principalmente en pacientes de menor 

edad. 

Ecocardiografía de contraste y adenosina 

Puede hacerse mediante la inyección intravenosa 

de un agente de contraste ultrasónico. Se adquie-

ren las imágenes en vista de 4 cámaras cardíacas y  

se cuantifica la opacificación miocárdica por el con-

traste en el septum intraventricular posterior y en la 

pared lateral de ventrículo izquierdo. Se hace la 

evaluación de la reserva de flujo mediante la com-

paración de la intensidad del contraste en reposo y 

durante el efecto pico de la adenosina (lo que re-

presenta el máximo estrés).Una reserva de flujo  

coronario <2 en ausencia de estenosis coronaria 

epicárdica significativa se considera como positiva 

de disfunción coronaria microvascular independien-

te de endotelio
4
.  

Utilizando la ecocardiografía de contraste, Rinkevich 

y cols
18

encontraron que la autorregulación corona-

ria es anormal en pacientes con síndrome X (flujo  

en reposo elevado y reserva disminuida), lo que 

sugiere que los vasos de resistencia coronaria 

constituyen el sitio de la anomalía microvascular
4
.  

Estudios de Medicina Nuclear  

La gammagrafía de perfusión miocárdica con tomo-

grafía por emisión de fotón único (siglas en inglés: 

SPECT), si se hace la adquisición de las imágenes 

sincronizadas con la onda R del ECG (SPECT-

gatillado), permite obtener de forma simultánea 
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información cuantitativa sobre la perfusión miocár-

dica, el estado del sincronismo intraventricular y la 

función ventricular (incluyendo tanto la fracción de 

eyección del ventrículo izquierdo –FEVI-, como re-

presentación de la función contráctil global del VI, 

como las anomalías regionales dadas por la con-

tractilidad regional de pared y las anomalías del 

engrosamiento sistólico de pared,además de los 

volúmenes ventriculares telediastólico y telesistóli-

co). 

El SPECT-gatillado conlleva la aplicación de un 

estrés como medio para poner en evidencia la pre-

sencia de una zona isquémica con repercusión 

funcional. Este puede hacerse mediante ejercicio  

físico (lo que permite contar también con el resto de 

la información fisiológica derivada del ejercicio, 

incluyendo la capacidad funcional, de cuya impor-

tancia ya comentamos en el apartado de ergometr-

ía), como mediante estrés farmacológico (vasodila-

tadores del tipo de dipiridamol o adenosina, o ino-

tropos positivos como la dobutamina), entre los 

más comúnmente utilizados.  Esto permite estudiar 

también aquellas mujeres que no puedan realizar 

un ejercicio físico o aquellas de la tercera edad con 

poco entrenamiento que les impida alcanzar la fre-

cuencia cardíaca submáxima (85% de la FC máxima 

calculada según edad), necesaria para que la prue-

ba sea diagnóstica.  

En mujeres sintomáticas la sensibilidad del SPECT-

gatillado con estrés físico para diagnosticar una 

EAC fisiológicamente significativa va de 78 a 88%,  

con una especificidad de 64 a 91%
16

.Representa 

también un examen de valor para estratificar riesgo; 

en un estudio de más de 7 000 mujeres se de-

mostró una tasa anual de eventos cardiovasculares 

de 0.7% en aquellas con gammagrafía normal
16

. 

Si no existe una estenosis coronaria más proximal 

que limite flujo, los vasos coronarios de resistencia 

(arteriolas <500μm), es decir, la microcirculación,  

son entonces los que modulan la perfusión miocár-

dica. Se ha reportado la angina microvascular como 

causa de heterogeneidadde la perfusión miocárdi-

ca
19

. En nuestro servicio hemos desarrollado algu-

nas investigaciones evaluando las técnicas nuclea-

res y el estudio de la función endotelial en pacientes 

postmenopáusicas con síndrome X cardíaco, repor-

tando que la isquemia inducida por el estrés puede 

asociarse con una disminución de la FEVI post-

estrés en estas pacientes, las que además mostra-

ron una tendencia hacia una vasodilatación media-

da por endotelio anormal
20

. En la figura 2 se presen-

ta la gammagrafía de perfusión miocárdica de una 

paciente con isquemia anterior (señalada con las 

flechas) inducida por el estrés. En la fila superior de 

cada par se muestran las imágenes de estrés y en 

la inferior las de reposo. El defecto de captación del 

radiofármaco en estrés desaparece en reposo, lo 

que constituye una manifestación de isquemia 

miocárdica. 

 

Figura 2. Mujer con angina y coronarias epicárdicas sin lesiones 

significativas. Isquemia anterior inducida por el estrés (señalada 

con la flecha en blanco en los ejes corto –en la parte superior de 

la imagen- y largo vertical –en el centro de la imagen-). 

 

En un segundo trabajo demostramos que en muje-

res postmenopáusicas con angina típica y corona-

rias epicárdicas normales existe concordancia entre 

la detección de isquemia miocárdica inducida por el 

ejercicio y la provocada por estrés mental, así como 

una asociación entre la isquemia inducida por 

estrés mental y la presencia de disfunción endote-

lial
21

. Y finalmente, cuando comparamos dos gru-

pos (mujeres y hombres) de pacientes con síndro-

me X cardíaco y gammagrafía de perfusión positiva 

de isquemia, encontramos que no existen diferen-

cias según sexo en la detección de isquemia
22

. 

De lo anterior se desprende que existen varias for-

mas de inducir isquemia en un estudio de perfusión 

miocárdica, que van desde el ejercicio, hasta el 

estrés farmacológico y el estrés mental, igualmente 

valiosas. Seleccionar el método adecuado requiere 

de un análisis clínico previo en cada paciente. 
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Puede resultar interesante considerar el trabajo de 

Szot y cols
23

, donde se muestra la posible influencia 

de los patrones dietéticos en la heterogeneidad de 

la perfusión en pacientes con síndrome X. Los auto-

res estudiaron 55 mujeres con este diagnóstico, en 

quienes evaluaron los patrones dietéticos y se les 

realizó SPECT cardíaco. No obstante no poder de-

mostrar una correlación definida entre la dieta y los 

cambios de la perfusión, aquellas pacientes con 

dietas ricas en grasas de origen animal y proteínas 

mostraron un peor patrón de perfusión. 

En pacientes con EAC no obstructiva, similar a 

aquellas con enfermedad obstructiva, en la medida 

que aumenta la severidad y extensión de la isque-

mia inducida por el estrés, se incrementan los even-

tos cardíacos adversos
24

.Pero la mejor forma de 

identificar las diferencias de perfusión entre regio-

nes miocárdicas en estos casos es utilizando prue-

bas diagnósticas que midan la reserva de flujo co-

ronario, principalmente con tomografía de emisión 

de positrones (siglas en inglés: PET) 
25,26

, o con 

resonancia magnética nuclear (RMN): con gadoli-

nio
26,27

. 

Si se considera la utilización de la PET para la reali-

zación del estudio de la perfusión miocárdica,  

además de su superior resolución espacial, una 

ventaja importante es el hecho de que permite cal-

cular el flujo miocárdico absoluto (tanto global co-

mo regional), así como la reserva de flujo coronario  

teniendo en cuenta el flujo en reposo y el flujo en 

hiperemia, lo que constituye una forma no invasiva 

de evaluar la microvasculatura y la función endote-

lial
28

. 

La EAC no obstructiva es más frecuente en diabéti-

cos que en los que no lo son y el daño microvasc u-

lar progresa con el empeoramiento de la intoleran-

cia a la glucosa y la resistencia a la insulina, aso-

ciándose con un mayor riesgo de eventos cardíacos 

adversos
29

.La medida de flujo miocárdico mediante 

PET permite caracterizar a la disfunción microvasc u-

lar en diferentes estadíos de la resistencia a la insu-

lina. Los pacientes con diabetes y reserva de flujo  

coronario normal tienen baja mortalidad anual por 

causas cardíacas, similar a aquellos no diabéticos o 

sin EAC obstructiva con una perfusión normal con 

estrés. Sin embargo, aquellos diabéticos con reser-

va de flujo anormal tienen una mortalidad cardio-

vascular similar a los que tienen una EAC obstructi-

va y no son diabéticos
30

. 

Se reportan valores más elevados de sensibilidad y 

especificidad con PET, comparados con SPECT 

(sensibilidad de 90% y especificidad de 86%)
16

. Una 

reserva de flujo coronario <2.5 en ausencia de es-

tenosis coronaria epicárdica significativa se consi-

dera como positiva de disfunción coronaria micro-

vascular independiente de endotelio
4
.  

 

Resonancia magnética nuclear 

La RMN ofrece ventajas en relación con las restan-

tes técnicas de imagen no invasivas para el dia-

gnóstico de la disfunción microvascular, tales como 

la detección de isquemia subendocárdica, fibrosis 

(permite una adecuada caracterización tisular) y  

microinfartos;la evaluación de la función ventricular 

y de la masa de ambos ventrículos, y la medida de 

la reserva de flujo miocárdico mediante el índice de 

reserva de la perfusión
6
. Además es necesario tener 

en cuenta su superior resolución espacial y tempo-

ral y la ausencia de radiación.  

Lanza y cols
31

, comparando la prueba de reactivi-

dad coronaria invasiva con adenosina (patrón de 

oro para el diagnóstico de la disfunción microvasc u-

lar) con el estudio de RMN en 18 pacientes con 

síndrome X cardíaco y 10 controles sanos, encon-

traron defectos de perfusión reversibles en la RMN 

en el 56% de los pacientes con síndrome X, pero no 

en los controles. De igual forma, aquellos con de-

fectos de perfusión tuvieron también una menor 

reserva de flujo coronario. 

El estudio de RMN con adenosina y gadolinio se 

considera positivo de disfunción microvascular co-

ronaria si el realce con gadolinio está reducido o 

ausente en el territorio subendocárdico correspon-

diente
4
.  

Otras técnicas de imagen. Estudio de la función 

endotelial 

El endotelio es el órgano mayor de la economía,  

pesa 1.8 kg y mide alrededor de 700 m
2
. No sólo 

actúa como una barrera mecánica entre la sangre y  

el vaso arterial, sino también como una glándula 

autocrina, paracrina y  endocrina, interviniendo en la 
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regulación del tono arterial, la proliferación del 

músculo liso, la agregación plaquetaria, la adhesión 

de los monocitos, la hemostasis, la trombolisis, la 

inflamación, algunas respuestas inmunes y la pro-

ducción de radicales libres.  

La determinación de la función endotelial se basa 

en la capacidad que tiene el endotelio de liberar 

óxido nítrico y, en menor grado, prostaciclina des-

pués de una reperfusión brusca o luego de un per-

íodo de isquemia. La evaluación no invasiva de la 

función endotelial puede hacerse de varias formas:  

a) Mediante pletismografía con medición indi-

recta del flujo, que requiere de una amplia 

experiencia y donde factores subjetivos in-

fluyen en la medición de las ondas, con re-

sultados poco reproducibles en general. 

b) Mediante la ecocardiografía Doppler trans-

torácica de alta frecuencia, la ecocardiogra f-

ía transesofágica con Doppler y la hipere-

mia digital reactiva mediante tonometría a r-

terial periférica.  

c) Mediante ultrasonido con medición directa 

de la vasodilatación por hiperemia compen-

sadora, a la que nos referiremos a conti-

nuación, que también está sujeta a variabi-

lidad en dependencia de la ingestión de 

alimentos, hábito de fumar, posición en que 

se coloca el transductor, momento del ciclo  

hormonal en el caso de las mujeres, entre 

otros factores, pero que resulta un método 

relativamente fácil de aplicar en manos de 

un observador experimentado y que permi-

te seguir evolutivamente a un paciente. 

Celermajer y cols
32

 propusieron en 1992 un proce-

dimiento para medir la función endotelial que se 

basaba en la visualización de la arteria humeral con 

ultrasonido de alta resolución para medir el diáme-

tro de la luz del vaso antes y después de hiperemia 

secundaria a un período de isquemia (con esto se 

mide la vasodilatación dependiente de endotelio). El 

diámetro de la arteria post-isquemia debe ser mayor 

de un 5% que el obtenido en condiciones basales 

para considerar la respuesta como normal. Luego 

de esto la medida se repite después de administrar 

nitroglicerina, para evaluar la vasodilatación inde-

pendiente de endotelio.  

Existe  disfunción endotelial en dislipidémicos, dia-

béticos tipos 1 y 2, hipertensos y fumadores. En el 

caso de la diabetes, de elevada prevalencia en mu-

jeres y asociada con la resistencia a la insulina, esta 

última está relacionada con daño tanto micro como 

macrovascular, lo que conlleva un mayor riesgo de 

eventos cardiovasculares en mujeres que en hom-

bres.
33

Mujeres con diabetes tipo 1 presentan un 

riesgo 40% mayor de eventos cardiovasculares que 

hombres con el mismo tipo de diabetes
34

. 

Se ha demostrado que existe correlación entre la 

enfermedad periférica y la coronaria
35

, por lo que es 

perfectamente utilizable el estudio a nivel de la arte-

ria humeral para la evaluación de la función endote-

lial,independientemente de la medición que se reali-

za de forma invasiva en las arterias coronarias
36,37

. 

La afectación de la vasodilatación coronaria depen-

diente de endotelio se asocia con defectos sugesti-

vos de isquemia inducidos por el ejercicio en la 

gammagrafía de perfusión miocárdica. En nuestro  

centro, esto fue ampliamente demostrado en varios 

trabajos realizados y ya comentados en el acápite 

de los estudios de Medicina Nuclear
20-22

, por lo que 

lo consideramos de valor en estas pacientes, te-

niendo en cuenta que si se cumple la metodología y 

se realiza por un ecocardiografista entrenado, cons-

tituye un examen útil que además puede contribuir 

a orientar mejor la conducta, pues permite tratar a 

aquellas pacientes que presentan una disfunción 

endotelial. 

Figura 3. Algoritmo diagnóstico / conducta en mujeres con 
síntomas sugestivos de enfermedad cardíaca isquémica. 
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*Si  la paciente puede alcanzar >5 METs se aplica estrés físico 

(útil en caso de eco o SPECT). Si no puede alcanzarlo o tiene 
alguna condición física que le impida realizar ejercicios, se prefie-

re el estrés farmacológico (vasodilatadores o inotropos positi-

vos), útiles en caso de eco, SPECT, PET o RMN. 
EAC: enfermedad de arteria coronaria; ECG: electrocardiograma; 

FRC: factores de riesgo coronario; MET: equivalente metabólico; 

PET: siglas en inglés de tomografía de emisión de positrones; 

RMN: resonancia magnética nuclear; SPECT: siglas en inglés de 
tomografía de emisión de fotón único; VI: ventrículo izquierdo 

 

En resumen, en la figura 3 se presenta una pro-

puesta de algoritmo diagnóstico, que permite inte-

grar las técnicas diagnósticas (ergometría y técnicas 

de imagen) en el estudio de la mujer con síntomas 

sugestivos de enfermedad cardíaca isquémica,  

incluyendo las diferentes posibilidades de EAC obs-

tructiva y no obstructiva. Este algoritmo no constitu-

ye por supuesto una guía obligada, pero sí ofrece 

una orientación diagnóstica y terapéutica general.  

CONCLUSIÓN 

El síndrome X cardíaco debe considerarse como 

una entidad más frecuente en la mujer y cuyo 

pronóstico no es benigno. Debido a su frecuente-

mente difícil diagnóstico, deben tenerse en cuenta 

las técnicas de imagen que permiten una demostra-

ción de isquemia funcionalmente significativa que 

apoye el diagnóstico y que permita instaurar una 

conducta terapéutica adecuada.  
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