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La decisión terapéutica en laenfermedad coro- 
naria depende de la probabilidad definida de pre- 
sencia de la misma y de una adecuada caracteriza- 
ción pronóstica. La agresividad de las medidas 
adoptadas estará en relación con hallazgos que 
impliquen mayor riesgo de muerte 0 complicacio- 
nes graves. De este modo, es frecuente la superpo- 
sición de objetivos diagnósticos y pronósticos en 
el empleo de una determinada técnica. 

En no pocos casos, el diagnóstico y la estimación 
pronóstica constituyen un verdadero desafío a la 
sagacidad médica. Quizás por ello se ha estimulado 
el desarrollo de nuevas metodologías que se han 

sum ado a la clásica valoración clínica y ergométri- 

ca. La imagen de perfusión con Talio 201, el ven- 
triculograma radioisotópico y, últimamente, las 

pruebas provocadoras de espasmo coronario como 
la hiperventilación, el test del fdo y la ergonovina, 
han ganado amplia difusión~ Sin embargo, el valor 
real de toda esta metodología en la evaluación de 
la enfermedad coronariaes, aún, motivo de contro- 
versia. Numerosos trabajos recientes han tratado 
de pre cisar el aporte de estas técnicas de diagnós- 

tico y pronóstico de la cardiopatía isquémica, con- 
siderando ambos aspectos conjuntamente 0 por 
separado. 

En nuestro medio, el imp acto económico-social 
que provoca el uso indiscriminado de este tipo de 

estudio nos obliga a una crítica revisión de la 
ec.uación costo-beneficio, a fin de optimizar el 
empleo de los mismos. 

. 

El advenimiento de los estudios radioisotópicos 
pareció constituir un aporte decisivo en la detec- 
ción y calificación pronostica de la coronariopatía. 
La valoración de los efectos de la isquemia sobre la 

contractilidad y la visualización directa de altera- 
ciones de la perfusión miocárdica, fueron conside- 

rados definitorios para estimar la presencia y seve- 

ridad de la enfermedad. 
En esta primer a etapa, el encandilamiento pro- 

vocado por la alta complejidad tecnológica y la 
[aIta de elementos de juicio verdaderos llevó a 

aceptar fácilmente la ausencia de una. proporción 
significativa de resultados falsos. De esta forma, los 
radioisótopos fueron incorporados masivamente a 

la práctica clínica. Rápidamente se pudo advertir 

que, lejos de resolver definitivamente el problema 
del diagnóstico y pronóstico de la enfermedad is- 

quémica, surgían nuevos inconvenientes derivados 
de la discordancia en los diferentes resultados. 

Luego de casi una década, las técnicas radioiso- 
tópicas han sido ampliamente incorporadas a la 
práctica cardiológica y creemos que es un momen- 
to adecuado para discutir el valor de estos estudios 

dentro de un esquema racional de diagnóstico de 

enfermedad coronaria. Del mismo modo, tratare- 
mos de evaluar los alcances pronósticos, es decir, 
la posibilidad de modificar gran des conductas te- 
rapéuticas a partir de sus resultados. 

TESTS ESTADISTICOS PARA VALORAR 
UN METODO DIAGNOSTICO 
En la literatura médica de los últimos años, varios 
índices estadísticos han sido profusamente utili- 
zados, con el objeto de valorar los distintos méto- 
dos diagnósticos. 

Sin considerar el tema en profundidad, será útil 
recordar algunas definiciones. 

Sensibilidad: es el porcentaje de enfermos con 
test positivo. 

Especificidad: es el porcentaje de sanos con test 
negativo. 

La sensibilidad marca la capacidad del test para 
detectar enfermos; en cambio, la especificidad in- 
dica la cantidad de falsos positivos. 

Un test diagnóstico con alta sensibilidad y espe- 
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cificidad indicará como tales la mayor parte de 
los enfermos sin sobrediagnosticar. 

Valor predictivo positivo: es el porcentaje de 

individuos con test positivo que padecen enferme- 
dad, es decir, expresa la probabilidad de enfer- 
medad luego de una prueba positiva. 

Error predictivo: se define como probabilidad 
de enfermedad cuando el test es negativo. 

Estas dos últimas definiciones se trasladan con 
facilidad a la práctica clínica. Si la ergometría tiene 

un valor predictivo positivo de 80% y un error pre- 
dictivo de 30%, un resultado positivo implica la 
probabilidad de enfermedad de 80%; en cambio, 
la misma se reduce a 30% cuando la prueba es 

negativa. 

Prevalencia: es la proporción de enfermos en la 
población a la que se aplica el test. También se co- 

noce como "probabilidad pretest". , 

El teorema de Bayes: expresa una relación ma- 
temática que per mite calcular el valor predictivo 
y el error predictivo, a partir de la especificidad, 
sensibilidad y prevalencia. 

vp= S.P 

S.P + (1-E)(1-P) 

EP= (1-S). P 

(1-S) P + E (l-P) 

donde, VP = valor predictivo, EP = error predictivo, 
S = sensibilidad, E = especificidad, P = prevalencia. 

El valor predictivo positivo depende, sobre todo, 
de la especificidad y el error predictivo de la sensi- 
bilidad; pero ambos están influenciados significa- 

tivamente por la prevalencia. 

La Figura 1 muestra el valor predictivo y el error' 
predictivo (probabilidad postest), varian do la sen- 
sibilidad y la especificidad. 

A una prevalencia determinada, la diferencia en- 
tre la probabilidad postest positivo (valor predic- 
tivo) y la probabilidad postest negativo (.error 
predictivo) indica la capacidad del método diag- 

nóstico para confirmar 0 descartar enfermedad. 
Para un test muy sensible y específico, esta di- 

ferencia es máxima en los niveles intermedios de 

prevalencia. Las variaciones de especificidad mo- 
difican más el valor predictivo en niveles bajos de 

prevalencia. A su vez, los cambios de error predic- 
tivo, inducidos por variaciones en la sensibilidad, 
son más notorios en prevalencias altas. 

La marcada influencia que tiene la probabilidad 

pretest (prevalencia) sobre el valor predictivo y el 

error predictivo, les resta a estos índices utilidad 
para medir la potencia diagnóstica de un test de- 
terminado. En otras palabras, la capacidad del test 
en sÍ mismo es mejor evaluada por la sensibilidad 
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Fig. 1. Expresión gráfica del teorema de Bayes. Se grafican cuatro 
niveles de especificidad (E) y sensibilidad (S) y las modificaciones 
del valor postest en función del pretest. Para cada par de curvas, la 
superior indica eI valor prediCtivo y la inferior eI error prediCtivo. 

y la especificidad. 

Estos parámetros han sido aplicados a diferentes 
escalones diagnósticos: al cuadro clínico (angina 
típica 0 atÍpica), al electrocardiogrma basal (nor- 
malo anormal) y a la prueba ergométrica (distin- 
tos grados de' depresión del ST con 0 sin angina). 
En todos los casos el criterio de enfermedad em- 
pleado fue la presencia de lesiones obstructivas 
en la coronariografía. 

Los resultados obtenidos en muchos casos fue- 
ron discordantes. La causa de est a disparidad pro- 
bablemente deba buscarse entre los factores que 
influencian la sensibilidad y la especificidad. Es- 
tos factores pueden clasificarse en tres grupos: 

a) Técnica. La metodología empleada influye 
fuertemente en la capacidad diagnóstica de un test. 
En la ergometría, la sensibilidad depende del nú- 
mero de derivaciones, de la carga alcanzada, de 
la modalidad con que la misma fue aplicada, etc. 
En medicina nuclear, el factor técnico es crítico 
por la complejidad metodológica que implica. 

b) Criterio de positividad. Cuanto más estrictO 
es el criterio diagnóstico, es más específico pero 
men os sensible. Lo contrario ocurre cuando el 
criterio es más amplio. Por ejemplo, si para diag- 
nosticar enfermedad mediante el test ergométrico 
se requiere desnivel de 1 mm del segmentO ST, se 
obtendrá alta sensibilidad (poca pérdida de enfer- 
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mos) pero baja especificidad (muchos falsos pO. 
sitivos). 

c) Población estudiada. No ~e tràta de la pro- 
porción entre enfermos sanos (prevalencia) sino 

del grado de severidad de la patología. Es obvio 

que un test será más sensible en un grupo donde 
predominan las lesiones de tres vasos y angina ines- 
table que en otro con mayoría de lesiones de un 
vasa y angina estable. 

Asimismo, las características de la poblacìón 

sana condicìonan el grado de especìficidad de la 

prueba. Esta últìma resultará más elevada si se 

utiliza como población sin enfermedad un "grupo 

control" constìtuìdo por ìndìviduos jóvenes y con 

entrenamìento físico. 
El criterìo de positìvìdad y la técnica empleada 

suelen definìrse claramente, no así las característi- 
cas de la poblacìón, 10 cual puede ser motivo de los 

resultados dìspares obtenidos por diferentes auto- 
res con un mismo test dìagnóstico. 

Otro aspecto de ìnterés es observar la relacìón 

que guardan entre sÍ la sensibìlìdad y la especìfì- 

cìdad. La ìnterdependencia es muy obvìa en aque- 
llas técnicas en las que exìste una escala contìnua 
de crìterìos de positìvidad. Ejemplificando nueva- 
mente con la ergometría, sì se modìfìca el crìterìo 
de positividad en diferentes grados de depresión 

del ST, la relación sensibilidad-especificidad con- 
forma una curva como la presentada en la,Figura 2. 
En la misma puede observarse que, más allá de un 
determinado nivel de especificidad, la sensibilidad 

decae exponencialmente. 
Siempre se ha destacado la necesidad de contar 

con un test de alta sensibìlidad y muy específico. 
En el caso de la ergometrÍ'a, sin embargo, debe op- 
tarse por un punto de equilibrio entre ambos. 
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Fig. 2. Relación entre sensibilidad (S) y especificidad (E) de la prue- 
ba ergométrica variando eI criterio de positividad (desnivel del seg- 

mento ST). 

TESTS EST ADISTICOS PARA ESTIMAR 
PRONOSTICO 
Los métodos estadísticos utilizados para estimar 
el valor diagnóstico de una técnica podrían ser 
aplicados para estudiar el aporte de la misma a la 
categorización pronóstica de la enfermedad. 

Se puede definir una población de "mal pronós- 
tìco" de acuerdo a la mortalidad 0 la frecuencia 
de complicaciones graves y equipararla al criterio 
de verdad empleado al tratar sobre diagnóstico (en 
aquel caso, "presencia de lesìón angìográfica"). 

Establecido el criterio de verdad, se pueden eva- 
luar distintos "índices pronóstic,os", como la mo- 
dalidad de angina de pecho, los cambìos en el elec- 
trocardiograma basal, la respuesta al tratamiento, 0 

bien los hallazgos ergométricos, isotópicos 0 an- 
giográficos. 

De esta forma, sensibilidad es la proporción de 

pacientes con mal pronóstico en los cuales el índice 

fue positivo. Especificidad es el porcentaje de pa- 
cientes con buen pronóstico en los que el índice 
estudìado fue negatìvo. 

Si el índice pronóstico demostrara alta sensibi- 

lidad y especificidad, implicaría gran capacidad 

PRONOSTICO 

POST. TEST 

PRONOSTICO PRE - TEST 

Fig. 3. Influencia de pronóstico previo sobre el pronóstico postest. 

La diferencia entre los puntos a-d y b-c indica el verdadero valor 

pronóstico del índice empleado. Ese valor es máximo en niveles 

intermedios de pronóstico previo. La diferencia entre los puntos 

bye indica el error de comparar poblaciones con diferente þronós- 

tico inicial. 
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para detectar pacientes que tendrán mala evolución 
con mínima cantidad de resultados falsos. 

El pronóstico pretest es el pronóstico inicial de 
la población en la cual se aplicará el índice estu- 
diado. 

El valor predictivo positivo indica el porcentaje 
de pacientes con un índice pronóstico positivo que 
tengan mala evolución y surgiría del cociente entre 
pacientes con mal pronóstico sobre todos los que 
presentan el índice positivo. Del mìsmo modo, 
error predictivo es el porcentaje de pacientes con 
índice negativo que tienen mala evolución. 

Como se ha dicho, el valor predictivo de pen de 

primordialmente de la especificidad, el error pre- 
dictivo de la sensibilidad y ambos están influencia- 
dos por el pronóstico pretest. La diferencia ~ntre 
el valor predictivo y el error predictivo mide la ca- 
pacidad pronóstica del test. La misma será menor 
en niveles extremos del pronóstico previo y máxi- 
ma cuando la probabilidad inicial de presentar 
complicaciones se encuentre en valores intermedios 
(Fig. 3). 

De esta forma, resultará difícil detectar un sub- 

grupo de alto riesgo si el pronóstico previo es 

bueno e inversamente ocurrirá en aquellos cuyo 
pronóstico pretest indique mala evolución. 

PAPEL DE LOS RADIOISOTOPOS 
EN EL DIAGNOSTICO 
DE ENFERMEDAD CORONARIA 
A pesar de que la evaluación diagnóstica fue la 
inicial y supuestamente más contundente aplica- 
ción de los métOdos radioisotópicos en cardiología 

clínica, es en la actualidad la más controvertida. 
EI advenimiento de la imagen de perfusión con 

Talio 201 y el ventriculograma radioisot6pico en 
reposo y esfuerzo fueron vistOs con gran optimis- 

mo a causa de que se reportaban niveles elevados 
de sensibilidad y especificidad.1-3 

Los estudios de la Vniversidad de Duke4 son 

muy útiles para observar cómo se ha redimensio- 
nado el ~ valor diagnóstico del ventriculograma 
radioisotópico. Los autores utilizan como criterio 
de positividad uno de los siguientes: a) fracción de 

eyección menor de 50% en condiciones basales; 
b) incremento de la fracción de eyección con e1 

ejercicio inferior al 6% con respecto a su valor es- 

perado; c) aumento superior a 20 ml de volumen 
de fin de sístole; d) aparición de áreas de anorma- 
lidad regional de la contracción. De este modo la 
sensibilidad fue 90% y la especificidad 58%. Estos 
datos fueron confirmados por un estudio prospec- 
tivo utilizando la misma metOdología 5 y por los 

resultados de otros grupos.6 Los autores concluye- 
ron que era inconveniente utilizar el ventriculogra- 

ma radioisotópico en poblaciones de baja prevalen- 
cia, por la elevada proporción de diagnósticos 

falsos positivos que ello implica. 
erobablemente una de las causas más importan- 

tes de la variación en la dectividad diagnóstica se 

deba alas características de la población estudiada. 
En los trabajos iniciales el grupo con enfermedad 
incluía formas más graves de coronariopatía y la 
población sana la constituía un grupo control de 

voluntarios. De este modo ambas poblaciones no 
sólo se diferenciaban por la presencia de coronario- 
patía sino por una serie de variables no analizad~s 

cuya influencia en los resultados es desconocida. 
Es interesante destacar en qué medida las carac- 
terísticas del grupo sin patOlogía condicionan el 
grado de especificidad. En una comunicación re- 
ciente la especificidad osciló entre 94% y 49% se- 
gún la población estudiada.6 

Es evidente que la anomalía de contracción en el 

esfuerzo puede obedecer a faetores miocárdicos no 
condicionados por la isquemia. Entre ellos la edad 
y e1 sexo y la modalidad con que se imp one la car- 

ga, son factores que pueden influenciar no sólo 
la función global sino la regional. En ese sentido, es 

de destacar que la espeeificidad del defeeto regio- 
nal de contracción fue sólo del 79% en e1 estudio 
antes citado.4 

Una. dificultad común a todos los estudios ante- 
riores es que los métodos radioisotópicos, al igual 

que la ergometría conveneional, son "tests de fun- 
ción" que se comparan con métodos de evaluación 
anatómica como la angiografía de eontraste. 

La coronariografía presenta ya un error conside- 
rable en la evaluación anatómica en sí misma (gra- 

do de estenoSlS de una gran arterìa) y se vuelve 
azarosa con respecto a la signifieación funcional 
de una determinada lesión, sobre todo cuando es 

inferior al 90% de estrechamiento luminal. 7 Es 

un hecho conocido que la isquemia depende del 
grado de obstrucción, pero también de su exten- 
sión, del tOno vasomotOr residual y de la función 
de las arterias colaterales.8, 9 

Otro elemento que debe ser tenido en cuenta es 

el papel del espasmo coronario en la fisiopatología 
de la isquemia. 

La angina variante es una modalidad clínica ca- 
racterizada por crisis de insuficiencia coronaria que 
pueden desencadenarse sin aumento del eonsumo 
de oxígeno miocárdico, 0 en caso de elevación del 

mismo, por no existir un nivel crítico que al ser 
a1canzado desencadene sistemáticamente la isque- 

mia miocárdica. Así es posible la coexistencia de 
angina de reposo con una respuesta ergométrica 
normal. Es frecuente que la angina inestable adop- 
te earaeterístieas variantes aunque generalmente 
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no en su aspecto más puro, predominando decidi- 

damente las formas mixtas. La etiopatogenia de 

este cuadro puede ser un espasmo focal 0 difuso 

sobre una arteria normal, pero en nuestro medio 

habitualmente este componente funcional. asienta 

sobre lesiones fijas. 
Es fácil comprender que, en la angina variante, 

la ergometría tendrá escaso valor diagnóstico y 
pronóstico. Estas limitaciones serán comunes al 

ventriculograma radioisotópico, donde las altera- 
ciones isquémicas de la contracción son evocadas 

por un aumento del consumo de oxígeno mio- 
cárdico. 

Por último, el factor técnico adquiere fundamen- 
tal importancia en lit metodología radioisotópica; 

con el desarrollo de nuevos métodos de computa- 
ción, adquisición, procesamiento y radiofármacos, 
se han reportado sensibilidades para el Talio 201 

y el ventriculograma que oscilan en el 95 %.10 

Utilizando datos del estudio de la Universidad 

de Duke se puede observar que, modificando la 

asociación de criterios de positividad, la variación 
de sensibilidad y especificidad configura una curva 
similar a la descripta para la ergometría. La Figu- 

ra 4 destaca esa relación utilizando como criterio 
de positividad diversos grados de incremento del 

vol urn en de fin de sístole y de reducción de la frac- 
ción de eyección con el esfuerzo. Cuando se agre- 
gan otros parámetros, como la motilidad y la 

fracción de eyección regionales, se verifica que, 
cuanto más criterios se requieran para confirmar 
enfermedad, la especificidad aumenta, pero con 
significativa reducción en la sensibilidad, y vice- 

versa. 
Con respecto a la imagen de perfusión con Talio 

201, los valores reportados de sensibilidad y espe- 
cificidad oscilan en 80% y 90% respectivamente.ll 
Otros, al mejorar la imagen con procesamientos 
especiales, elevan la sensibilidad a 95 %. Sin embar- 

go, son esperables cambios muy significativos en 
las imágenes de perfusión con el desarrollo de tra- 
zadores marcados con TC 99m, el que ofrece me- 
jores condiciones radiofarmacéuticas. 

VALOR DE LOS RADIOISOTOPOS 
EN EL PRONOSTICO DE ENFERMEDAD 
CORONARIA . 

Han sido utilizados numerosos índices con el prp- 
pósito de establecer pronósticos. Según los diferen- 
tes criterios empleados podrían agruparse: 

a) Medición directa de distintos parámetros en 
los que se ha demostrado utili dad para identificar 

pacientes de riesgo. Tal es el caso de mediciones de 

función ventricular izquierda y derecha, como frac- 

ción de eyección, volúmenes ventriculares, volu- 
men minuto, índices de función diastólica, etc. 12. 13 

b) Estimación de extensión de enfermedad a 

través de la detección de lesiones que implican 
pobre pronóstico, como la del tronco de la corona- 
ria izquierda 0 la lesión de tres vasos. La informa- 
ción bibliográfica en este aspecto señala una sensi- 
bilidad aceptable pero con escas especificidad.14. 15 

c) Estimación de la magnitud del área isquémi- 

ca. Este aspecto, en el cual se ha centrado mayor 
interés, será analizado posteriormente. 

El valor pronóstico de estos diferentes índices 
suele comunicarse en forma de tablas actuariales 
donde se. separan las poblaciones diferenciadas por 
la presencia 0 ausencia del índice pronóstico eva- 
luado. De acuerdo a los conceptos establecidos 

previamente, la diferencia en un punto entre ambas 

curvas actuariales no es sino la diferencia entre la 
probabilidad del valor predictivo y del error pre- 
dictivo. Por ellü, dos aspectos fundamentalesde- 
ben ser considerados cuando se analiza esta infor- 
mación. En primer lugar, ambas poblaciones tienen 
que ser totalmente com parables y sólo diferencia- 
das en el índice estudiado; en caso contrario se 

estará partiendo de distinto pronóstico pretest y 
la diferencia entre las curvas podrá deberse a ello 
más que al verdadero valor pronóstico del índice 
evaluado. En segundo lugar, el resultado de una 
comunicación bibliográfica no puede fácilmente 
trasladarse a una situación clínica determinada. 
Aunque el pronóstico inicial sea similar en ambas 
poblaciones, la diferencia entre pronóstico con 
índice positivo (valor predictivo) y pronóstico 
con índice negativo (error predictivo) dependerá 

del nivel del pronóstico pretest (Fig. 3). 
El valor de un índice comunicado, por 10 tanto, 

será sólo aplicable a una población de similares 

características a la del estudio, 10 que hace nece- 
saria suma precaución antes de extrapolar resul- 
tados. 

ALGUNAS CONCLUSIONES 
Ya ha sido señalado que la probabilidad pretest de 
enfermedad y el pronóstico pretest infIuyen deci- 
didamente en el valor de un índice diagnóstico y 
pronóstico. 

La prevalencia de enfermedad puede ser estima- 
da a partir de distintos elementos. Los más útiles 
son la edad (con una relación directa), el sexo, los 
factores de riesgo coronario, el dolor torácico (la 
prevalencia es más alta cuanto más típicamente 
anginoso es) y las alteraciones en el electrocardio- 
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gram a basal. La factibilidad de hacer inúltiples 

combinaciones entre estas variables haee muy 
dificultosa la estimàción exacta del pretest diagnós- 

tico; sin embargo, pueden obtenerse algunas con- 
clusiones: la prevalencia será inferior a 25 % en: 
a) ausencia de síntomas en hombres y mujeres con 
edad inferior a 45 años y electrocardiograma basal 

normal; b) dolor atÍ pico en mujeres jóvenes sin 

factores de riesgo con electrocardiograma de repo- 
so normal 0 anormal. La prevalencia será superior 
a 75% en: a) dolor anginoso típico; b) dolor atí- 
pico con factores de riesgo y electrocardiograma 
anormal.I6 

Obsérvese que el cuadro clínico y el electrocar- 
diograma basal permiten una primer a estimación 
de probabilidad de enfermedad que probablemen- 
te ningún test diagnóstico (no invasivo) pueda 
igualar. 

En general, puede afirmarse que en una pobla- 
ción con baja prevalencia, confirmar la existencia 
de enfermedad es muy dificultoso. En cambio, si 

la prevalencia es elevada (por ejemplo, más del 
800/.) esa probabilidad jus,tifica en sí una decisión 
terapéutica. 

En la Figura 5 se grafican los valores de sensibi- 
lidad y especificidad de diferentes métodos diag- 

nósticos: la ergometría, cuya positividad es defini- 
da por 1 mm de desnivel ST (EI) Y por 2 mm 
(E2) Y el ventriculograma radioisotópico positivo 
según tres criterios alternos (fracción de eyección 

51%) 
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Fig. 4. La relación entre sensibilidad (S) y especificidad (E) de los 
índices diagnósticos radioisotópicos resulta similar a la de la ergo- 
metrÍa. En la figura se grafica dicha reIación tornando varias magni- 
tudes de aumento del volumen de fin de sístole (VFS) con el ejer- 
cicio y distintos valores de variación de fracción de eyección (FE) de 

esfuerzo. La curva superior en el gráfico indica la reIación (S)-(E) 
para los índices radioisotópicos utilizados en forma asociada 0 alter- 
nativa. FEr= Fracción de eyección de reposo. FE = Fracción de 
eyección de esfuerzo. VFS=Volumen de fm de sístole en esfuerzo. 
Dif FE (obs-cal)= Diferencia entre la fracción de eyección de es- 

fuerzo observada y/o calculada.4 
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Fig. 5. Sensibilidad y especificidad de diferentes criterios diagnósti- 
cos en la ,ergometrÍa y las técnicas radioisotópicas para la detección 
de enferrnedad coronaria (aclaración en el texto). 

de reposo 0 variación de la misma con el esfuerzo 
o anormalidad regional de contracción) (VI) 0 

tres criterios simultáneos (V2) ;4, 5 
Y la imagen de 

perfusión con Talio 201 (TL).l1 Se han incluido 
en el esquema datos asociados como EI + VI que 
significa el requerimiento de ambos tests positivos 

para efectuar el diagnóstico.4 

Puede observarse que E2, V2, EI + VI tienen va- 
lores semejantes de sensibilidad y especificidad: 

. VI ofrece niveles muy bajos de especificidad con 
una sensibilidad discretamente mayor que EI' El 
talio tiene una relación sensibilidad/especificidad 

mejor aunque, como .ya se ha señalado, la pobla- 
ción estudiada probablemente no es similar a la de 
los estudios con ventriculograma radioisotópico. 

Empleando esos valores de sensibilidad y especi- 
ficidad, el cálculo del valor predictivo positivo y 
de error predictivo en una población con una pre- 

. valencia del 25% determina que, con V2, el por- 
centaje de diagnósticos correctos es del 84% Y con 
VI 62%. De ello surge la conveniencia de utilizar 
criterios con elevada especificidad en poblaciones 

Tabla I 

A. FUNCION VENTRICULAR EN REPOSO 

B. FUNCION VENTRICULAR EN ESFUERZO 
1. Magnitud de variación de FE en esfuerzo. 
2. Valor absoluto de FE en esfuerzo. 
3. Tipo y magnitud de disinergia regional. 
4. Variaciones del volumen ventricular. 
5. Indices de falla de bomba isquémica. 
6. Localización de lesión. 
7. Momento de aparición de isquemia. 

C. REVERSIBILIDADS:>E LOS CAMBIOS EN LA FUNCION 
VENTRICULAR 

I. Nitritos. 
2. Postesfuerzo. 
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con baja prevalencia, aunque ello implique una 

reducción en la detección de enfermos. Debe se- 

ñalarse que ese grupo no diagnosticado presumible- 

mente tendrá buen pronóstico por no presentar 

los índices que, con elevada especificidad, sugieren 

mayor severidad. 
Partiendo de sensibilidad y especificidad pareci- 

das, E2 aporta resultados similares a V2. Con res- 

pecto al talio no existe una diferencia claramente 

decisiva en relación a la que ofrecen la ergometría 

y el ventriculograma radioisotópico. 

Surge entonces la posibilidad de utilizar un es- 

quema escalonado con una determinada secuencia. 

Así, puede considerarse la prueba ergométrica con 
. un desnivel de 2 mm como indicativa de enferme- 

dad y una con un de snivel menor de 1 mm como 

ausencia de patología. Si el desnivel es de 1 a 2 mm 
podría recurrirse al ventriculograma con dos crite- 

rios asociados (V2). Utilizando este esquema el 

porcentaje de diagnósticos correctos se eleva al 

85%. El resultado es ligeramente superior al obte- 
nido cuando se emplea solamente la prueba ergo- 

métrica con 2 mm de desnivel del ST como criterio 
diagnóstico. 

. 

De esta forma, en poblaciones con baja preva1en- 

cia, las técnicas radioisotópicas no aportan una 

información decisiva para el diagnóstico. Cuando 

se cuente con dicha información, en ausencia de 

datos clínicos y electrocardiográficos indicativos 

de probable coronariopatía, sólo la existencia de 

índicesdecididamente anormales justifica la adop- 

ción de medi<;ias terapéuticas. Finalmerìte debe se- 

ñalarse que esos índices más específicos aportan 

resultados similares alas òbtenidos con criterios 

ergométricos también de mayor especificidad. 

En poblaciones can elevada prevalencia la pro- 
babilidad de enfermedad es tal que por sí sola 

justifica la adopción de medidas terapéuticas sin 

necesidad de recurrir a estudioscomplementarios, 

excepto para la categorización pronóstica. En estos 

casos conviene utilizar criterios diagnósticos de 

elevada sensibilidad ya que, aunque la especificidad 

sea baja, el porcentaje de falsos positivos no es 

inquietante y un test negativo permitirá descartar 

la enfermedad con considerable margen de segu- 

ridad. 
Si en una población de 75% de prevalencia de 

enfermedad se aplica el criteria ergométrico de 

1 mm de de snivel del segmento ST, se obtiene el 

72% de diagnósticos correctos j. si se utiliza el ven- 

triculograma radioisotópico con criterios altern os 

(VI) la cifra se eleva al 83%. La diferencia se debe 

a la mayor sensibilidad del ventriculograma radio- 

isotópico, que en poblaciones con alto porcentaje 

de enfermos determina un descenso significativo 

del error predictivó (Fig. 1). Probablemente éste 

sea uno de los aportes de mayor significación de 

los radioisótopos en el área diagnóstica. 

Con el diagnóstico establecido resulta priorita- 
ria una clasificación pronóstica, a través de la cual 

resulte posible la detección de subgrupos de 'alto 

riesgo. Va han sido señalados los diferentes índices 
radioisotópicos utilizados para ese fin, algunos de 

los cuales demostraron valor estadístico significi- 

tivo, por 10 que originaron divers as propuestas te- 
rapéuticas (Tabla 1). 

Debido al fuerte impacto que el pronóstico ini- 

cial 0 pretest ejerce sobre cualquier índice pronós- 

tico, resulta una estimación del mismo. Las dificul- 

tades señaladas para el cálculo de la prevalencia de 

enfermedad se multiplican por la diversidad de los 

índices potencialmente utilizab1es y par el desco- 

nacimiento parcial 0 total del real aporte de cada 

uno de ellos. Por ello sólo es posible una caracte- 
rización aproximada de la población en estudio y 

de pronóstico previo a la misma. 
Aunque se trate de elementos que no son in de- 

pendientes se puede esquematizar que el pronos- 
tico de la cardiopatía isquémica asienta sobre: 

1) función ventricular izquierda; 2) extensión de 

enfermedad aterosclerótica; 3) severidad de la res- 

puesta isquémica. 
Si la morbimortalidad de esta patología depende 

de la masa miocárdica comprometida que puede 

evolucionar a la necrosis, sería posible especular 

Tabla 2 

I ANGINA ESTABLE I 

I 
Prueba .~rico 

I 

I 
Insuficiencia COfdÍGCII 

Inforto previo 
Sospeeho cia 0I*Witma 

1 ... 

PoIitivo 
(baja corvo) 

. 

I VENTRICULOGRAMA ISOTOPICO I 
I 

... . ... 

:f= -l'ieI9O 
Nueva 8VCIluoeión 

I 
... ... 

,. mejar Î9\ICI1 ----+ I CORONARIOGRAFIA I 
..---------~~~!O~-----------~ 

' 

I TRATAMIENTO MEDICO I I TRATAMIENTO QUIRURGlCO I 

... 

PoIitivo 
(alto carga) 
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que, de los índices pronósticos radioisotópicos, la 

magnitUd del área isquémica fuera el de mayor sig- 

nificación. Dentro de este razonamiento sería 
ilógico esperar que su valor "pronóstico" resultará 
superior al de la coronariografía. 

Es llamativa la escasez de aportes bibliográficos 

sobre estas consideraciones.18,19 Esto puede obe- 
decer a diferentes razones. La extensión del área 
isquémica empleada como elemento pronóstico 
debe considerarse conjuntamente con' otros facto- 
res como la función ventricular basal, el nivel de 

consumo de oxígeno en el que se produce la is que- 
mia y el papel desempeñado por la resistencia di- 

námica del lecho vascular coronario en las formas 
variantes de angina. Por otro lado, un sector is- 

quémico extenso puede adquirir significación pro- 
nóstica sólo cuando la insuficiencia coronaria 
evoluciona a la necrosis miocárdica. Esta secuen- 
cia no es, con la información que se dispone ac- 

tualmente, predecible con seguridad, por 10 que 
aquel hallazgo reduce su valor pronóstico. En 
este sentido es interesante analizar una comunica- 
ción reciente destinada a hallar indicadores pronós- 
ticos del ventriculogram a radioisotópico.20 De las 
30 variables 0 asociación de variables estudiadas, 
la fracción de eyección de esfuerzo fue el mejor 
índice expresado en curvas actuariales de sobrevi- 
da 0 de þorcentaje de pacientes libres de eventos 
cardíacos en un año de seguimiento. Este hallazgo 
sugeriría el valor de la extensión del compromiso 
isquémico como índice pronóstico. Sin embargo 
los autores no sostieneß esta hipótesis, ya que la 
diferencia entre la fracción de eyección de esfuer- 
zo y reposo y la presencia de signos seguros de is- 

quemia (angor 0 cambios del ST) no tuvieron valor 
pronóstico. 

Más allá de estas consideraciones toda definición 

pronóstica cobra especial significación si a partir 
de ella se adoptan determinadas conductas tera- 
péuticas. Los hallazgos radioisotópicos pueden ser 
de utilidad en este sentido cuando son analizados 
conjuntamente con el cuadro clínico, electro car- 
diográfico y hemodinámico. Por ejemplo, si bien 
estos estudios no han sido útiles para detectar la 
lesión de tronco de la coronaria izquierda en po- 
blaciones seleccionadas con angina inestable e 

isquemia electrocardiográfica extensa, una reduc- 
ción significativa de la fracción de eyección se 

asocia con una probabilidad elevada de compromi- 
so de esa arteria. Así, aunque no es posible derivar 
una propuesta terapéutica general exclusivamente 
a partir del hallazgo radioisotópico aislado, puede 
utilizarse esa información en ciertos niveles de es- 

quemas de decisión que, aunque empíricos, resul- 
tan con el grado actual de conocimiento, razona- 

Tabla 3 

ANGINA INESTABlE 

+- 
TRATAM I ENTO 
ADECUADO 

CORONARIOGRAFIA 

LESION DE TRONCO ~ I CIRUGIA I' 
REFRACTARIOS . 

VENTRICULOGRAMA 

RESPUESTA 
ISQUEMICA 

RESPUESTA 
NORMAL I TRAJ:~ I 

blemente correctos. Las Tablas 2 y 3 llustran 
algunos de estos esquemas de normatización. El 

, 

ventriculogram a radioisotópico puede utilizarse 
como criterio para indicar la coronariografía 0, 
luego de contar con esta información, emplearlo 
como elemento de decisión para el tratamiento mé- 
dico 0 quirúrgico. Sólo si los resultados obtenidos 
son favorable mente comparables con otros que no 
emplean el ventriculograma radioisotópico, se ha- 
brá confirmado el valor de esta técnica y podrá 
ser empleado sistemáticamente. 
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