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Los propósitos de este trabajo fueron: 1) evaluar la sensibilidad del ventriculograma-dipiridamol 
(VEDI); 2) correlacionarlo con las características ergométricas y ventriculográficas de esfuerzo; 
3) anaIizar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo del angor, del desnivel 
del ST mayor 0 igual a 1,5 mm, y caída de Ia fracción de eyección mayor 0 igual a cinco puntos 
en el ventriculograma-dipiridamol; y 4) anaIizar el mecanismo de producción de isquemia, compa- 
rando el doble producto en Ia ergometría y el ventriculograma con dipiridamol en pacientes con 
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enfennedad coronaria crónica. Ingresaron en forma prospectiva cien pacientes. Los criterios de 

inclusión fueron: a) angina crónica y/o secuela de infarto y b) ventriculograma de esfuerzo, con 

desarrollo de nueva anomalía de la motilidad parietal y caida 0 respuesta plana de la fracción de 
eyección. A los 60 minutos del esfuerzo se inyectaron 0,56 mg/kg de dipiridamol endovenoso en 
4 minutos (VEDI I). Si la motilidad parietal no presentaba cambios, se administraban 0,28 mg/kg 
de dipiridamol endovenoso en 2 minutos (VEDI 2). Se consideró "VEDI pcsitivos" el desarrollo 
de anomalias de la motilidad parietal con el dipiridamol. La sensibilidad gI(]bal fue del 61 % para 
VEDI I y del 68 % para VEDI II. Además se dividió a los pacientes en dos grupos de acuerdo con 
el valor de la mediana de los siguientes parámetros: doble producto, mets, variación de la fracción de 
eyección y escore de motilidad parietal de reposo y esfuerzo. Grupo A: "men or respuesta isquémi- 

ea" (con val ores de doble producto y mets mayores 0 iguales a la mediana, y variación de la frae- 
eión de eyección y del escore de motilidad parietal con val ores inferiores a la mediana). Grupo B: 
"mayor respuesta isquémica" (con valores de doble produeto y mets menores a la mediana, y va- 
riaeión de la fracción de eyeeción y del escore de motilidad parietal mayores 0 iguales a la mediana). 
En el Grupo A, la sensibilidad para los citados parámetros fue respeetivamente de: 34, 21, 36 Y 
49 % para el VEDI I; Y 45, 36,54 Y 59 % para el VEDI II. En el Grupo Bios va/ores fueron 95, 90, 
83 y 78 % para el VEDI I; y 98, 91, 85 y 80 % para el VEDI II. Los val ores de sensibilidad, especi- 
ficidad, valor predictivo positivo y negativo fueron: 57, 64, 73 Y 48 % para el angor; para el infra- 
desnivel del ST igual 0 mayor de 1,5 mm: 41, 92, 91 y 48 % respectivamente. Cuando se evaluó la 
preseñeia simult-anea de angor e infradesnivel del ST, los valores fueron 49, 100, 100 y 54 %. Para 
la caida de la fracción de eyección, mayor de cineo puntos durante el VEDI: 38,98,96 y 48 %. 
Para los pacientes con VEDI I positivo, el doble produeto fue de 8.996:t 2.550, y de 9.015:t 2.392 
en los que fue negativo. EI doble produeto para los VEDI II positivo fue de 9.357:t 2.872, Y para 
los negativos de 9.404:t2.270 (no existiendo difereneias estadisticamente signifieativas). Cuando 
se eomparó el doble produeto de los VEDI positivos, con el coÌTespondiente al esfuerzo, las dife- 
rencias fueron significativas, y se observaron tanto para el VEDI I (8.996:t 2.550 vs 16.804:t 4.034; 
"p" menor a 0,0001), como para el VEDI II (9.357:t 2.872 vs 19.628:t 6.012; "p" menor a 0,0001). 
Concluimos que: a) la sensibilidad depende de los parámetros del ejereicio, debiéndose el incremen- 
to en el VEDI II a la detección de pacientes con menor respuesta isquémica, y b) que el mecanismo 
fundamental product or de isquemia por el dipiridamol no es el aumento del eonsumo de oxígeno 
miocárdico. Se propone como test alteruativo, para los pacientes ineapaees de realizar ejercicio. 

E1 uso del dipiridamo1, en 1a evaluación de los 

pacientes con enfermedad coronaria, como al- 

ternativa frente a la imposibilidad de realizar 
ejercicio, ha sido difundido ampliamente, como 
puede verse en los estudios realizados tanto can 
perfusión miocárdica como can ecocardiografía. 

La incapacidad física para realizar una prueba 
ergométrica representa una verdadera 1imitación 
para la evaluación de los pacientes en los que se 
sospecha a se canace que son portadores de 

enfermedad coronaria. Esta circunstancia se 

encuentra agravada cuando la pob1ación en estu- 
dio es la de pacientes can alta preva1encia de 

enfermedad coronaria obstructiva, como es e1 

caso de aquellos can vasculopatÍas periféricas. 
Para evocar isquemia se han desarrollado 

pruebas alternativas a1 esfuerzo. Existe amplia 
experiencia en 1a utilización del dipiridamo1 can 
imágenes de perfusión miocárdica can talio 
201, que ha demo strada ser un método de gran 
valor para detectar lesiones coronarias obstruc- 
tivas.l.3 Esto es debido a su potente acción 

vasodilatadora coronaria mediada par adenosina, 
10 que ocasiona heterogeneidad de perfusión 
par disminución relativa del flujo en 1a zonas 
irrigadas par vasos estenóticos. 

Podría discutirse el "significado cl ínico" de 
la perfusión miocárdica anormal, ya que hay 
quienes sostienen que el método sobreva10ra 1a 

importancia de las lesiones. En este sentido, 
quizá sería más aceptable fisiopatológicamente 
observar alteraciones segmentarias de 1a motili- 
dad parietal frente a la infusión del dipiridamol 

endovenoso, tal como se observa en la ecografía 
con dipiridamol, iden tificando no sólo lesiones 
coronarias sino también su significado funcional. 

En 10s últimos años se ha utilizado el ecocar- 
diograma con dipiridamo14-6 con el objeto de 
observar la repercusión funcional de la isquemia 
sabre la motilidad parietal. El fenómeno que se 

visualiza en este caso es debido a "isquemia 
real" y no a un "defecto de heterogeneidad per- 
fusiva, regional", que no siempre corresponde a 

isquemia miocárdica. Este estudio, sin embargo, 
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no está exento de algunas dificultades, pues debe 

ser realizado por perso-nal altamente entrenado 

y tiene las limitaciones propias de la ecografía 

en la obtención de imágenes técnicamente sa- 

tisfactorias.7,8 
El ventriculograma radioisotópico permite vi- 

sualizar la motilidad regional y no tiene las 

limitaciones del ecocardiograma con respecto 

ala obtención de imágenes. 

Existe escasa información con respecto al Ven- 
triculograma radioisotópico con dipiridamol. 9-11 

El propósito de este estudio fue evaluar la 

utilidad del ventriculograma radioisotópico con 

Tc-99m, utilizando dosis convencionales y eleva- 
das de dipiridamol endovenoso en una pobla- 

ción de pacientes con enfermedad coronaria, 
analizando el comportamiento de la fracción de 

eyección y el desarrollo de anormalidades seg- 

mentarias de la motilidad parietal. 

1) OBJETIVOS 

Los objetivos de este trabajo son: 

1.1.) Establecer la sensibilidad del ventricu- 
lograma radioisotópico con dipiridamol (VEDI) 
en pacientes con manifestaciones clínicas de 

enfermedad coronaria crónica (secuela de infarto 
y I 0 angina crónica estable) y yen triculograma 

radioisotópico de esfuerzo positivo para isque- 
mia miocárdica, correlacionando las variables 
ergométricas y ventriculográficas del ventricu- 
lograma radioisotópico de esfuerzo con los ha- 
llazgos del VEDI. 

1.2.) Analizar la sensibilidad, especificidad, 

valor predictivo positivo y negativo del angor, 
infradesnivel del ST mayor 0 igual aI,S mm y 
caída de la fracción de eyección mayor 0 igual- 
a cinco punt os durante el VEDL 

1.3.) Evaluar el mecanismo de producción de 

isquemia. 

2) MATERIAL Y METODO 

2.1.) Población 
Ingresaron en forma prospectiva cien pacien- 

tes reclutados por siete lab oratorios de cardio- 
logía nuclear. Los criterios de inclusión fueron: 
angina crónica estable y/o infarto previo, desa- 
rrollo de nuevas anormalidades segmentarias de 
la motilidad parietal y caída 0 comportamiento 
pIano de la fracción de eyección durante el ven- 
triculograma radioisotópico de esfuerzo. 

Los motivos de exclusión fueron: angina 
inestable, infarto de miocardio reciente (menos 
de tres meses), valvulopatías, miocardiopatías, 
bloqueo 

. 

de rama izquierda, fracción de eyección 
menor de 40 "to, asma bronquial, utilización 
de xantinas y tensión arterial sistólica menor de 

100 mmHg. 
Esta selección de pacientes cumplió el propó- 

sito de asegurar la presencia de patología corona- 
ria en la población, debido a un elevado valor 

pretest y a un result ado positivo en el postest, 
utilizando el criterio ventriculográfico de alta 
especificidad (respuesta anormal de la fracción 
de eyección y desarrollo de anormalidades seg- 

mentarias de la motilidad parietal). 

2.2.) Método 
2.2.1.) Ventriculograma radioisotópico de es- 

fuerzo: Se empleó la metodología de marcación 
in vivo, consistente en inyectar 2 mg de-cloruro 
estacnoso por vía endovenosa, con el propósito 
de sensibilizar la membrana del glóbulo rojo. 
Treinta minutos más tarde se administraron por 
la misma vía 35 mCi de Tc-99m. A continuación 
se adquirieron las imágenes ventriculográficas 

correspondientes al reposo, en posición oblicua 

anterior izquierda a 450 en modo Syma Gated 
en 24 cuadros, con una actividad total m ínima 
de 3.500 Kctas. El esfuerzo consistió en una 
prueba ergométrica graduada en posición supina, 
con protocolo escaleriforme continuo, comen- 
zando con 150 kgm/min y con incremento de 

150 kgm/min cada tres minutos. Se efectuó mo- 
nitoreo electrocardiográfico continuo, con re- 
gistros en tres derivaciones y control de la fre- 
cuencia cardíaca, tensión arterial y de las alte- 
raciones del segmento ST, así como también la 

presencia de síntomas. La prueba ergométrica 

fue detenida por la presencia de síntomas limi- 
tantes, 0 al alcanzar la frecuencia cardíaca 
submáxima. 

Se calcularon el doble producto (frecuencia 

cardíaca x tensión arterial sistólica), los mets, y 
se consignó la existencia de angor y loin frades- 
nivel del segmento St;;;' 1,5 mm. 

Si el paciente reun ía los criterios de inclusión 

ya mencionados (angina crónica estable y 10 

infarto previo, nuevas anormalidades segmenta- 
rias de la motilidad parietal y caída 0 compor- 
tamiento pIano de la fracción de eyección du- 

rante el ventriculograma radioisotópico de 

esfuerzo) se 10 incluía en el estudio VEDL 
2.2.2.) Ventriculograma radioisotópico con 

dipiridamol (VEDI): Una vez finalizado el test 
de esfuerzo, se esperaron 60 minutos antes de 

comenzar con el test VEDI, verificándose que 
la frecuencia cardíaca, la tensión arterial, la mo- 
tilidad parietal y la fracción de eyección, retor- 
naran a las condiciones basales anteriores al 

test de esfuerzo. Una vez controlados estos pa- 

rámetros, se comenzó el test, tomando imágenes 
ventriculográficas basales en vista anterior y 
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ob1icua anterior izquierda a 450. Luego se inyec- 
taron 0,56 mg/kg de dipiridamo1 endovenoso en 

cuatro minutos y fina1izada 1a infusión se espe- 

raron tres minutos antes de adquirir 1as imágenes 

en OAI 450 Y anterior (VEDI 1), con el propó- 
sito de evitar 1a fase de hiperdinamia que sigue 

a 1a administración de 1a droga. Inmediatamente 
se ana1izaron 1as imágenes para verificar el desa- 

rrollo de anormalidades segmentarias de la mo- 
ti1idad parietal post VEDI 1. De no observarse 
anorma1idades se administraba una segunda 

dosis de 0,28 mg/kg de dipiridamo1 endovenoso 
en dos minutos, obteniéndose nuevos ventricu- 
logramas en OAI 450 Y anterior a 10s tres minu- 
tos de finalizada la infusión (VEDl II) (Fig. 1). 
Además, se realizaron registros electrocardio- 
gráficos de superficie y monitoreo de frecuencia 
cardíaca, tensión arterial y síntomas durante 
toda la investigación. 

Se consideraron test VEDI positivos aquellos 
que presentaron desarrollo de nuevas anorma1i- 
dades segmentarias de 1a motilidad parietal, in- 
dependientemente del comportamiento de 1a 

fracción de eyección. 
La motilidad parietal fue analizada pOl' dos 

observadores experimentados pertenecientes a 

otros centros ajenos a1lugar donde se rea1izó el 

estUdio, desconociendo los antecedentes clíni- 

cos del paciente y 10s resultados del ventricu- 
10grama radioisotópico de esfuerzo. En caso de 

existir discordancias en 1a observación, el estUdio 
debía ser evaluado pOl' un tercer observador. 

Se consideraron 10s siguientes segmentos para 
1as vistas obtenidas. Vista anterior: anterobasal, 
anteroapica1, apical, inferobasa1 e inferoapical. 
Vista OAI 450: septal proximal, septal distal, 
apical, in ferior, posterolateral. 

Para cada segmento se analizó 1a moti1idad 
otorgándo1e diferentes va10res, a saber: nor- 
mal = 3, hipocinesia moderada = 2, hipocinesia 

severa =1 , aq uinesia = 0 y disq uinesia = 
~ 1. 

El valor obtenido en oblicua anterior izquierda 
a 450 pOl' 1a sumatoria de 10s segmentos cons- 
titUyó el escore de motilidad parietal. 

Con los datos obtenidos de los cien pacientes 
se calculó 1a mediana del dob1e producto, los 

mets, variación de 1a fracción de eyección y del 

escore de motilidad parietal entre el reposo y el 

esfuerzo. La misma fue utilizada como límite 
arbitrario para dividir a los pacientes en dos 

grupos (cabe destacar que, debido a que la dis- 

tribución de la pob1ación fue normal, los valores 
de 1a mediana y la media coinciden). 

Grupo A ("con menor respuesta isquémica"), 
para aquellos pacientes que tUvieran dob1e pro- 
ducto y mets dentro de valores igua1es 0 mayo- 
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VEDI Positivo: Desarrollo de anormalidades de la motilidad parietal. 

Fig. 1. Esquema de administración del dipiridamol endovenoso. 

Ventriculograma basal (VTG basal), obtenido en vista anterior y 

oblicua anterior izquierda a 45 grados (OAI 45). VEDI I: ven- 
triculograma radioisotópico bajo acción de dipiridamol endove- 
noso en dosis de 0,56 mg/kg. VEDI II: ventriculograma radioiso- 

tópico bajo acción de dipiridamol endovenoso en dosis de 

0,28 mg/kg. 

res a la mediana y variación de 1a fracción de 

eyección y del escore de motilidad parietal 

menor a 1a mediana. Este grupo representa a los 

pacientes con mayor to1erancia a1 ejercicio y 

menor deterioro de la función ventricular en el 

esfuerzo. 
Grupo B ("con mayor respuesta isquémica"), 

para 10s pacientes que tUvieran doble producto 
y mets dentro de valores menores a la mediana 
y variación de la fracción de eyección y del 

escore de motilidad parietal mayor 0 igua1 a 1a 

mediana. Este grupo representa a los pacientes 
con menor to1erancia a1 ejercicio y mayor de- 

terioro de 1a función ventricular. 

2.2.3.) Aná1isis de 10s datos: La sensibilidad 
del VEDI 1 Y II fue analizada en forma global 

y en forma individual para cada variable (mets, 
dob1e producto y variación de 1a fracción de 

eyección y escore de motilidad parietal) y para 
cada uno de los grupos. 

Además se aplicó e1 test de Wilcoxon para 
datos no apareados, con el objetivo de com pro- 
bar 1as diferencias estadísticas para 1as variables 

consideradas (dob1e producto, mets, variación 
del escore y de la fracción de eyección), entre 
10s VEDI positivos y negativos. 

Se calculó 1a sensibilidad, especificidad, valor 
Fredíctivo positivo y negativo, para el angor, 
infradesnivel del ST mayor 0 igual a 1,5 mm, 
angor y ST, Y caída de la fracción de eyección 
ma yor de cinco puntos durante el test VED1. 

2.2.4.) Aná1isis estadístico: Toda la in for- 
mación fue volcada en una base de datos rela- 
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cionados en una computadora personal, utili- 
zándose programas de estadística, para realizar 
múltiples aná1isis. Se utilizaron: chi cuadrado, 
test de Student, test de Fit y test de Wilcoxon 
para datos no apareados. 

El análisis de la sensibilidad, especificidad, 

valor predictivo positivo y valor predictivo ne- 
gativo del angor, infradesnivel del segmento 
ST mayor de 1,5 mm, angor e infradesnivel del 

segmento ST, y caída mayor de cinco puntos 
de la fracción de eyección durante el test VEDI, 
fueron realizados tomando como criterio verda- 
dero el desarrollo de alteraciones de la motilidad 
parietal inducidas por la administración de dipi- 

ridamol, según las siguientes fórmulas: 

~ Sensibilidad: verdadero positivo 

verdader positivo + falso negative 

- EspecifÌcidad: verdadero negativo 

verdadero negativo + falso positivo 

- Valor predictivo positivo: verdadero positivo 

verdadero positivo + falso 

negativo 

- Valor predictivo negativo: verdadero negativo 

verdadero negativo + falso 

negativo 

Los datos obtenidos fueron analizados por un 
comité cientffico. 

3) RESULTADOS 
3.1.) Descripción de la población 

La edad promedio fue de 59:!: 10 años. Se~- 

tenta y seis pacientes pertenecían al sexo mascu- 
lino. 

Antecedentes: Treinta y seis pacientes presen- 

taron antecedentes de infarto previo, 97 tuvie- 
ron angina crónica estable cuando se realizaba 
el estudio y 23 angina crónica estable con in- 
farto previo. 

Medicación: En el momento de efectuarse 
el test, 87 pacientes se encontraban bajo trata- 
miento medicamentoso, a saber: 79 tomaban 

betabloqueadores, 52 bloqueadores cálcicos, 56 

ácido acetilsalic Dico, 16 vasodilatadores y 5 

amiodarona. Cuando se consideró la asociación 

medicamentosa betabloqueantes/bloqueantes 

cá1cicos, se encontraron 40 pacientes, y cuando 
se agrega aspirina a esta asociación, 17 pa- 
cien tes. 

Tres no tomaban ningún tipo de medicación 
en el momenta del estudio. 

3.2.) Parámetros ergométricos y clínicos 
La media obtenida para el valor máximo de 

mets alcanzados durante el ventriculograma 
radioisotópico de ejercicio fue de 6 :!: 1, con un 
valor mínimo de 3,7 y un máximo de 8,6. 

Un 57% de los pacientes desarrolló angor du- 

rante el esfuerzo, mientras que el 67% presen- 
tó infradesnivel del ST igual a mayor aI,S mm. 

Durante el VEDI I se observó que el 48 % de 

los pacien tes pres en tó angor y el 27 % desarro- 
lló infradesnivel del ST mayor 0 igual aI,S mm, 
siend~ en el transcurso del VEDI II un 15 %. 

para el angor y un 5 % para el desnivel del ST 

mayor 0 igual aI,S mm (Tabla 1). 

3.3.) Respuesta hemodinámica 
Ventriculograma radioisotópico en reposo y 

esfuerzo: Durante el reposo se observó una fre- 
cuencia cardíaca de 66:!: 1 latidos por minuto, 
una tensión arterial sistólica de 131 :!: 28 mmHg, 
un doble producto de 8.538:!: 2.614 Y una frac- 
ción de eyección de 56:!: 12 %. En el esfuerzo se 

observó incremento de la frecuencia cardíaca, 
tensión arterial sistólica y doble producto, con 
valores de 122:!: 28 latidos por minuto, 154:!: 
34 mmHg y 18.923:!: 7.090 respectivamente, 
mientras que la fracción de eyección cayó en 
forma significativa a valores de 50:!: 14 % (Ta- 
bla 2). 

Ventriculograma radioisotópico con dipirida- 

mol: Los valores del ventriculograma radioiso- 

tópico. basal pertenecientes al VEDI fueron de 

66:!: 10 latidos por minuto para la frecuencia 
cardíaca; 129:!: 22 mmHg para la tensión arte- 
rial sistólica; 8.481:!: 2.056 para el doble pro- 
ducto y 57:!: 16 % para la fracción de eyección. 

Tabla 1 

Parámetros ergométricos y ciínicos (angor, desnivel del ST) durante et esfuerzo y durante el VEDI I Y II 

Mets Angor de esfuerzo ST;;' 1,5 esfuerzo Angor VEDI I ST;;Þ 1,5 VEDI I Angor VEDI II ST;;Þ 1,5 VEDI II 

Media: 6:!: 1 
57% 67% 48% 27% 15 % 5% 

Rango: 3,7-8,6 
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Tabla 2 

Valores medios de frecuencia cardíaca, tensión arterial, doble 

producto y fracción de eyección ventricular izquierda, con sus 

correspondientes desvíos estándar (2DS) 

" FC TAS ITT FEy 

Reposo 66:t 11 131:t28 8.583:t 2.614 56:t 12 

Esfuerzo 122:t28 154:t 34 18.923:t 7.090 50:t 14 

Basal VEDI 66:t 10 129:t22 8.481:t 2.056 57:t 16 

VEDII 80:t 18 112:t22 9.003:t 2.480 56:t 16 

VEDl II 90:t 20 105:t22 9.396:t 2.348 61:t16 

* FC: frecuencia card íaca. TAS: tensión arterial sistólica. ITT: 
doble producto. FEy: fracción de eyección. 

Como podemos observar, estos valores son seme- 
jantes a los' obtenidos en el reposo. 

Durante el VEDI I se verificó un incremento 
de la frecuencia cardíaca a 80:t 18 latidos por 
minUto, una leve disminución de la tensión arte- 
rial en 112:t 22 mmHg, un incremento leve del 
doble producto a 9.003:t 2.480 Y comporta- 
miento pIano de la fracción de eyección con 
val ores de 56 :t 16. 

Para el VEDI II se observó mayor incremento 
en la frecuencia cardíaca de 90 :t 20 latidos por 
minuto, una caída en la tensión arterial sistólica 
de 105:t 22, obteniéndose un doble producto 
discretamente mayor de 9.396:t 2.348, siendo 
la fracción de eyección de 61 :t 16, 10 que repre- 
senta un incremento no significativo. 

Como puede observarse, las modificaciones 
hemodinámicas ocurridas durante e,1 esfuerzo 
muestran que la población alcanza un doble 

producto aceptable, limit ado fundamentalmente 
por la frecuencia cardíaca, dado que el 97 Of. de 

los pacientes estUdiados se encuentra medicado, 
evidenciándose también caída significativa de la 
fracción deeyección como expresión de la reper- 
cusión de la isquemia durante el esfuerzo. 

Para el VEDI las respuestas hemodinámicas 
son las que se describen clásicamente para la 
infusión de dipiridamol (incremento de la fre- 
cuencia cardíaca, caída de la tensión arterial y 
discreto incremento del doble producto a ex- 
pensas del aumento de la frecuencia cardíaca, 
aunque en este caso son menos evidentes debi- 
do a que la mayoría de los pacientes se encon- 
traban medicados (Tabla 2). 

3.4.) Sensibilidad global 
La sensibilidad para el VEDI I fue del 61 Of., 

con un límite superior de confianza de 70,75 Of. 

y uno inferior de 51,25 Ofo para un error del 
5 Of.. En cambio, para el VEDI II se observa'una 
sensibilidad del 68 Of., con Hmites inferior y supe- 
rior de 58,67 Of. Y 77,33 Ofo respectivamente para 
el mismo error, 0 10 que es 10 mismo, para una 
confiabilidad del 95 Of. (Fig. 2). 

3.5.) Correlación de sensibilidad, considerando 
las diferentes variables obtenidas durante 
el ventriculogram a radioisotópico 
de esfuerzo y el test VEDI 

Como ya se comentó, se dividió a la población 

en forma arbitraria y a través de la mediana de 
los diferentes parámetrós obtenidos durante el 
ejercicio (doble producto, mets, variación de la 
fracción de eyección y del escore de motilidad 
parietal), en dos grupos: 

Grupo A ("con menor respuesta isquémica"), 

representado por aquellos pacientes que "tolera- 
ron mejor" el ejercicio, con valores de doble 

rroducto y mets superiores 0 iguales ala media- 
na y caída de la fracción de eyección y escore de 

motilidad parietal menores a la mediana. . 

Grupo B ("con mayor respuesta isquémica"), 
integrado por los que tuvieron "peor tolerancia" 
al ejercicio, con valores de doble pro due to y 
mets inferiores a la mediana y caída de la frac- 
ción de eyección y del escore èe motilidad 
parietal por sobre la misma. 

Esta división cumplió el propósito de intentar 
establecer si la sensibilidad del VEDI para detec- 
tar isquemia podía correlacionarse con el grado 
de tolerancia al ejercicio (analizando el doble 

producto y los mets), 0 los parámetros de fun- 
ción ventricular (variación de la fracción de 

eyección y del escore de motilidad parietal), te- 
niendo en cuenta cada una de sus variables en 

ESTUDIO VEDI: SENSIBILIDAD GLOBAL 

-------- 
VEDII VEDIII 

- 
---- 

Fig. 2.' Resultados de sensibilidad para el VEDI I y VED! II, con 
sus correspondientes límites de confianza superior e inferior. 
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METODO 
I-';-~~~E PRODUCT~ I 

1 8000 J 

~ I MEDIANA. 

GRUPO A 1-- GRUPO B 

< Rsta. Isquem. ~~'. Isquem. 

GB > Ria. Isq. 

ITT 
METS 

# FEy 

I # SCORE < 

ITT 
< 

METS 

# FEy 
# SCORE 2: 

Fig. 3. Valores correspondientes a la mediana del doble produc- 
to, mets, variación de la FEy (# FEy) y variación del escore de 

motilidad parietal (#score). Crupa A: Menor respuesta isquémi- 
ca (< Rta. Isq.), con valores de doble producto (ITT) y mets 
mayores 0 iguales a la mediana (;;.); y variación de la FEy, Y 

variación del escore de motilidad parietal menores (<) a la me- 
diana. Crupa B: Mayor respuesta isquémica (> Rta. Isq.), con 
valores de doble producto, y mets menores a la mediana, y 

variación del escore de motilidad parietal, ma yo res 0 iguales a la 

mediana. 

forma individual, tanto para el VEDI I como 
para el VED I II. 

Los valores de la mediana fueron: 18.000 para 
el doble producto, cinco para los mets, siete 

para la variación de la fracción de eyección y 
tres para el escore de motilidad parietal (Fig. 3). 

Sensibilidad del VEDI de acuerdo con las' 
variables ergométricas: En los pacientes con 
mayor tolerancia a la prueba ergométrica, de 

acuerdo con el doble producto (aquellos que 
toleraron más de 18.000), la sensibilidad del 
VEDI I fue del 34 % Y del 45 % para el VEDI II; 
en cambio, para los que presentaron menor to- 

. 

lerancia (doble producto igual 0 mayor a 18.000) 
la sensibilidad se incrementó notablemente al 

95% para el VEDI I Y al 98 % para el VEDI II; 
Al dividir a la población de acuerdo con los 

mets, aquellos que alcanzaron 0 superaron 
los cinco mets presentaron una sensibilidad para 
el VEDI I de 21 % Y de 36 % para el VEDI II; 
en cambio, para los que toleraron menos de cin- 
co mets, la sensibilidad fue de 90 % Y de 91 % 

para el VEDI I Y II respectivamente (Fig. 4). 
Sensibilidad del VEDI de acuerdo con las va- 

riables ventriculográficas: Considerando la varia- 
ción de la fracción de eyección y correlacionán- 
dola con la detección de isquemia durante el 
VEDI I, se observa que la sensibilidad en los 
pacientes con caída de la fracción de eyección 
19ual 0 mayor a siete puntos fue de 83 % Y de 
85 % para el VEDI I Y II respectivamente. 
Si la caída de la fracción de eyección en esfuer- 
zo fue menor a siete puntos, la sensibilidad fue 

ESTUDIO VEDI SENSIBILIDAD 
VARIABLES ERGOMETRICAS Y VENTRICULOGRAFICAS 

ITT E METS # FEy # SCORE 

-~-- % 

95 
I 

98 

45 

90 91 

'"~ 
~. 

78 
85 83 80 

DVEDI 1 A DVEDI 1 B DVEDI II A I2":lVEDI II B 

GA (menor R.I.) G B (mayor R.I.) 

Fig. 4. Valores de sensibilidad para: q) variables ergométricas: 
doble producto de esfuerzo (ITTE) y mets; y b) variables ven- 
triculográficas: variación de la FEy (# FEy) y variación del 
escore de motilidad parietal (# score), obtenidos durante el 

esfuerzo. VEDI I A: VEDI I grupo de menor respuesta isqué- 

mica (R.I.). VEDI I B: VEDI grupo de mayor respuesta is- 

quémica (R.I.). VEDI II A: VEDI II grupo de menor respuesta 
isquémica (R.I.). VEDI II B: VEDI II grupo de mayor respues- 
ta isquémica (R.I.). 

sólo de 36 % para el VEDI I Y de 54 % para el 

VEDI II. 
Cuando se analizó la variación del escore de 

motilidad parietal, para aquellos pacientes con 
caída del escore igual 0 mayor a tres la sensibi- 

lidad fue de 78 % para el VEDI I Y de 80 % 

para el VEDI II. Si la caída del escore era menor 
a tres, la sensibilidad fue de 49 % Y de 59 % para 
el VEDI I Y II respectivamente (Fig. 4). 

Importancia relativa de los factores ergomé- 
tricos y ventriculográficos: Cuando se realizó la 

prueba de chi cuadrado, entre los pacientes con 
VEDI positivos y negativos para cada una de las 

variables consideradas (doble producto, mets, 
variación de la fracción de eyección y del escore 
de motilidad parietal) entre los grupos A y B, 
fue posible analizar el "peso" de cada uno de 
los factores ergométricos )' ventriculográficos 

considerados, tomando como referencia el valor 
individual del chi cuadrado en vinculación con 
la correlación de la sensibilidad del VEDI para 

. . 

provo car lsquemla. 
Los valores de chi cuadrado para el VEDI I 

fueron: 47,68 para los mets, 39,21 para el doble 

producto, 16,72 para la variación de la fracción 
de eyección y 8,49 para la del escore de motili- 
dad parietal; y para el VEDI II fueron: 34,69, 
31,91, 11,03 Y 4,98 para los mets, doble pro- 
ducto, variación de la fracción de eyección y 
del escore de motilidad parietal respectivamen- 
te. Por 10 tanto, es posible observar que, tanto 
para el VEDI I como para el VEDI II, el grado 
de importancia para cada uno de los distintos 
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ESTUDIO VEDI 
IMPORTANCIA DE LOS FACTORES ERGOMETRlCOS Y VENTRlCULOGRAFICOS 
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Fig. 5. Valores de chi cuadrado (chi 2) obtenidos para: mets, 
doble producto de esfuerzo (ITT ESF.), variación de la FEy 
(# FEy) Y variación del escore de motilidad parietal (# sc), 

para VEDI I y VEDI II. 

factores es, en orden decreciente: mets, doble 

producto, variación de la fracción de eyección 

y variación del escore de motilidad parietal 
(Fig. 5.).' 

Diferencias entre 10s VEDI positivos y negati- 

vos para las variables ergométricas y ventricu- 
lográficas a través del test de Wilcoxon para 
datos no apareados: Los valores de significancia 

estadística para el test de Wilcoxon para datos 

no apareados fueron: "P" menor a 0,0001 tan- 
to para el doble producto del esfuerzo como 
Fara los mets y la variación del escore de moti- 
lidad parietal; mientras que para la variación de 

la fracción de eyección entre el reposo y el es- 

fuerzo fue de "P" menor a 0,01. 

3.6.) Sensibilidad, especificidad, valor predictivo 

positivo y negativo del angor, del de snivel 
del ST Y de la caída de la fracción de 

eyección durante el VEDI 
Como se mencionó anteriormente, se conside- 

ró criterio de positividad para el VEDI el desa- 

rrollo de nuevas anormalidades de la motilidad 
parietal luego de la infusión de dipiridamol. 

Además, durante el test se evaluaron la aparición 
de angor, el desnivel del segmento ST mayor de 

1,5 mm en el electrocardiograma, la coexisten- 
cia de ambos (angor y desnivel del ST) Y la 

caída mayor de cinco punt os de la fracción de 
eyección durante el test. Estas cuatro variables 

fueron analizadas en cuanto a su sensibilidad, 
especificidad y el valor predictivo positivo y 

negativo, para definir isquemia durante el test 
VEDI. 

El desarrollo de angor durante el VEDI posee 
una sensibilidad del 57 % (39/68), una especifi- 

ESTUDIO VEDI 
CRITERIO VERDADERO: ANORMALIDAD MOTlllDAD PARIETAL 

% 

C.ld. FEy,." 5 

~SfNS, VEDJ OESPEC. VEDI OVal. P,ed + ;;sIVal. PTl~d. 

Fig. 6. Valores de sensibilidad (sens.), especificidad (espec.), 
valor predictivo positivo (val. pred +) y valor predictivo negativo 
(val. pred -), para el desarrollo de angor, infradesnivel del seg- 

mento ST mayor 0 igual a 1,5 mm (ST ;;. 1,5), ambos, y caída 
de la FEy;;' a 5 punt os, durante el estUdio VEDI, tomando 
como criterio verdadero el desarrollo de anormalidades de la 
motilidad parietal. 

cidad del 64 % (27/4 2), un valor predictivo po~i- 

tivo del 73% (40/55) Y un valor predictivo ne- 
gativode148% (27/56). 

Para el infradesnivel del ST igual 0 mayor de 

1,5 mm se obtuvo una sensibilidad del 41 % 

(28/68), una especificidad del 92% (37/40), un 
valor predictivo positivo del 91 % (30/33) Y 

un valor predictivo negativo del 48 Ofo (37/77). 
Cuando se evaluó la presencia simultánea de 

ambas variables (angor e infradesnivel del ST), la 
sensibilidad fue del 49 Ofo (20/41), la especifici- 
dad del 100 Ofo (25/25), el valor predictivo po- 
sitivo del 100% (20/20) Y el valor predictivo 
negativo del 54% (25/46). 

En cuanto a la caída de la fracción de eyec- 
ción mayor de cinco puntos durante el VEDI, su 
sensibilidad fue del 38 % (26/68), la especifici- 
dad del 98 % (39/40), el valor predictivo positi- 
vo del 96% (26/27) Y el valor predictivo nega- 
tivo del 48% (39/81) (Fig. 6). 

3.7.) Evaluación del mecanismo de producción 
de isquemia a través del doble producto 
alcanzado en el esfuerzo y durante 
el VEDI 

Para los pacientes en que el VEDI I fue posi- 

tivo, el doble producto fue de 8.996 j: 2.550, Y 
en los que fue negativo de 9.015 j: 2.392. Para 
los pacientes con VEDI II positivo, el doble 
producto fue de 9.357 j: 2.872, Y para los nega- 
tivos fue de 9.404 j: 2.270, no existiendo dife- 
rencias estadísticamente significativas entre el 
doble producto de los tests positivos y negativos 
tanto para el VEDI I como para el VEDI II. 



472 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA, SETIEMBRE-OCTUBRE 1992, VOL. 60, NO 5 

Cuando se comparó el doble producto al cual 

fueron positivos los VEDI, con el correspondien- 
te al esfuerzo, las diferencias fueron significati- 
vas estadísticamente, y se observó tanto para el 

VEDI I (con un doble producto del VEDI de 

8.996:t 2.550 versus un doble producto del 

esfuerzo de 16.804:t 4.034, con un valor de 

"p" menor a 0,0001) como para el VEDI II 
(con un doble producto durante el VEDI de 

9.357:t 2.872 versus un doble producto del 

esfuerzo de 19.628:t 6.012, con un valor de 

"p" menor a 0,0001) (Tabla 3). 

4) DISCUS ION 

4.1.) Consideraciones generales 

Este trabajo fue diseñado para intentar resol- 

ver un problema habitual en la práctica cardio- 
lógica, como es la evaluación de los pacientes 
que son incapaces de realizar un estudio ergo- 
métrico. 

El planteo inicial fue a partir de pacientes que 

desarrollaron isquemia durante el ventriculogra- 
ma radioisotópico de esfuerzo, y considerando 

que eventualmente fueran incapaces de realizar 
ejercicio, evaluar la capacidad del VEDI para 
detectarlos, 0 sea, estudiar la sensibilidad del 

método. 
Conociendo que el ejercicio es hasta el mo- 

mento el mejor test para evocar isquemia (más 

aún si es realizado con imágenes isotópicas que 

incrementan su sensibilidad), se partió del pre- 
supuesto de que no todos los pacientes con 
isquemia en el ventriculograma radioisotópico 
de esfuerzo desarrollarían isquemia durante el 

VEDI. Por esta razón, se correlacionaron varia- 
bles ergométricas y ventriculográficas durante 
el esfuerzo, para determinar si, dependiendo del 

valor de estas variables, podrían existir subgru- 
pos donde la sensibilidad del VEDI fuera más 

elevada, con la hipótesis de que, debido al me- 
canismo de acción del dipiridamol, aquellos 

pacientes con menor reserva coronaria ante el 

esfuerzo probablemente fueran los detectados 
por el test. 

Con respecto a la población en estudio, a 

pesar de no contarse con cinecoronariografía 
sistemática, se considera que los criterios de 

inclusión fueron 10 suficientemente estrictos 

por tratarse de pacientes con elevadísima preva- 
lencia de enfermedad coronaria obstructiva. 
Los mismos presentaban antecedentes de angina 
crónica estable y/o secuela de infarto previo, y 
además tenían criterios de alta especificidad 

para isquemia: desarrollo de nuevas anomalías 
regionales de la motilidad parietal y respuesta 

'fabla 3 

Valores del doble producto obtenidos para los VEDI positivos 
y negarivos 

Doble 
producto 

VHDI 

Doble 
producto 
esfuerzo 

VEDI I 

positivo 

* 8.996:t 2.250 
(p: ns) 

* 16.804:t 4.034 *p < 0,0001 

VEDI I 

negativo 9.015:t 2.392 

VEDIII 
positivo 

**9.357:t 2.872 
(p: ns) 

**p < 0,0001 **19.628:t 6.012 

V EDI II 
negativo 

9.404:t 22.704 

No se observan diferencias significativas para el VEDI I ni el 

VEDI II. En cambio se observan diferencias estadísticamente 
significativas entre el doble producto del esfuerzo y del VEDI, 
para ios VEDI I Y II positivos. 

anormal de la fracción de eyección en el ven- 
triculograma radioisotópico durante el esfuerzo. 

Merece consignarse que los pacientes presen- 

taron respuesta isquémica de esfuerzo a pesar 
de encontrarse casi la totalidad de la población 

con medicación antianginosa, 10 que expresa, 
además, que era una población con criterios 
clínicos de severidad. 

En este estudio se consideró como "criterio 
verdadero", contra el cual se evaluó el resultado 
del VEDI, la presencia de isquemia de esfuerzo 
evaluada por los trastornos de la motilidad pa- 
rietal, comportamiento anormal de la fracción 
de eyección, y r:o la de lesiones coronarias. 
Como fuera enunciado, se deseaba detectar 
isquemia en el caso de que los pacientes no 
pudieran realizar ejercicio, ya que, como es 
sabido, la isquemia evaluada por motilidad 
parietal es un indicador pronóstico mayor que 
la existencia de lesiones por sí solas. 

4.2.) Análisis de la sensibilidad del VEDI 
Corresponde comentar algunos aspectos meto- 

dológicos del VEDI. 
El criterio de positividad elegido fue la pre- 

sencia de nueva anomalía regional luego de la 
infusión del dipiridamol, que es el mismo que 
utilizan los grupos de ecocardiografía. Se de- 
cidió no utilizar el comportamiento de la frac- 
ción de eyección porque el dipiridamol posee 
acción sobre la resistencia vascular periférica y 
produce un efecto de incremento de la motilidad 
global del ventrículo izquierdo, denominado 
"fase hiperdinámica", que probablemente haga 
perder sensibilidad al criterio de caída de la 
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fracción de eyección. Para evitar la influencia de 

esta fase en 1'1 interpretación de la motilidad 
regional, las adquisiciones de las imágenes se 

hicieron después de tres minutos de concluida 
la infusión del fármaco. 

Este es el primer estUdio con ventriculogram a 

radioisotópico que, en nuestro conocimiento, 
utilizó dosis altas de dipiridamol similares alas 
utilizadas en ecocardiografía,5 y se obtUvieron 
dos vistas (como se ha sugerido) para aumentar 
la sensibilidad del ventriculograma radioisotó- 
piCO.12 Estos dos aspectos seguramente han 
influido para que la sensibilidad sea mayor que 
la descripta por estudios previos.9, 10 

A pesar de esto, la sensibilidad encontrada 
para el test (61 % para el VEDI I Y 68% para el 

VEDI II, a dosis altas) revela que no todos los 

pacientes con isq uemia de esfuerzo pudieron 
identificarse con el método propuesto. 

Se eligió analizar, dentro de las variables er- 
gométricas, dos de ellas, indicadoras de la 

reserva coronaria ante el esfuerzo, como son 
el doble producto al cual se presentó la isquemia 
y los mets máximcs alcanzados; y otras dos 

variables marcadoras de extensión isquémica 

en el esfuerzo, como la variación de la fracción 
de eyección y del escore de motilidad parietal. 

Debido a que la división de los diferentes 
parámetros ergométricos y de función ventricu- 
lar a través de la mediana fue arbitraria (a pesar 
de que la población posee una distribución nor- 
mal par el test de Fit), realizamos el test de 

Wilcoxon para datos no apareados, con el obje- 
,tivo de comprobar si existían diferencias signifi- 
cativas para cada una de las variables entre los 
VEDI positivos Y los negativos, sin teher el vicio 
estadístico de establecer un corte a través de un 
parámetro estadístico descriptivo como la me- 
diana. 

Es de destacar que los puntos de corte (que 
deben ser determinados a través de los gráficos) 

coinciden aproximadamente, sin desviaciones 

extremas para la mediana de cada variable, 10 

que avala aún más que la división por la mediana 
y las conclusiones extraídas son perfectamente 
válidas. Se establece así 13 existencia de una 
diferencia estadísticamente significativa entre el 

valor de las variables mencionadas y la positivi- 
dad 0 negatividad del VEDI. 

Dividida la población en dos grupos: pacientes 
con mayor respuesta isquémica (Grupo B) y 

pacientes con menor respuesta isquémica (Grupo 
A), de acuerdo con la mediana de la variable, se 

observó cómo una sensibilidad global del 61 % 

para el VEDI I aumentó a un 95% en los pacien- 
tes en los que la isquemia fue a un doble produc- 

to menor a 18.000, y a un 90 Ofo cuando la ísque- 
mia fue a menos de cinco mets. En cambio, 
cuando la isquemia ocurrió a mayor doble 
product a se identificó el 34 % de los pacientes, y 
cuando ocurrió a más de cinco mets, sólo el 
21 % de los mismos (Fig. 4). 

Del mismo modo, cuando las variables de ex- 
tensión isquémicas de esfuerzo fueron más seve- 
ras (caída. de la fracción de eyección igual 0 

mayor a siete puntos, y caída del escore igual 
o mayor a tres), tam bién la sensibilidad fue 

mayor que cuando la respuesta isquémica 

fue menor (Fig. 4). 
El valor del chi cuadrado como indicador del 

peso relativo de cada una de las variables en la 
sensibilidad del test otorga mayor im portancia 
a las variables de reserva coronaria, mets y doble 

producto (Fig. 5). 
Estos resultados pueden ser explicados par 

el mecanismo de acción del dipiridamol,13 que 
al ocasionar bloqueo de la degradación de adeno- 
sina en las células endoteliales y eritrocitos pro- 
voca intenso efecto vasodilatador coronario y 

pone en juego, a niveles máximos, la reser-va 

vasodilatadora ya en parte utilizada por los 

vasos estenóticos; así puede provocar el fenó- 
meno de robo coronario, ya sea desde territorios 
irrigados par vasos estenóticos a aquellos irriga- 
dos par arterias menos estenóticas (robo verti- 
cal), a desde el subendocardio al sub epicardia 

(robo horizontal).14 Este fenómeno lleva al 

desarrollo de isquemia real y al trastorno de la 

motilidad parietal. 
Las pruebas ergométricas que muestran is- 

quemia a menor dobleproducto corresponden 
a pacientes can vasos severamente estenóticos 

can menor reserva coronaria ante el esfuerzo, 
donde par el mecanismo descripto es probable 

que también se desencadene isquemia can el 
dipiridamol. 

Can respecto alas pacientes can mayor ex- 
tensión isquémica, el VEDI tUvo mayor sensi- 
bilidad; la explicación podría ser coincidente, 

ya que la isquemia se produce debido a una 
mayor repercusión funcional del vasa estenótico 
que irrigue el territorio afectado. 

El aporte de las dosis altas de dipiridamol 

permitió aumentar la sensibilidad global en un 
7% (de 61% a 68%) y, como se observa en la 

Figura 4, est a se debió, fundamentalmente, 
al reclutamiento de pacientes pertenecientes al 

Grupo A, de menor respuesta isquémica de es- 

fuerzo, y prácticamente no detectó más pacien- 
tes del Grupo B que la dosis convencional. 
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4.3,) Implicancias clóicas del análisis 
de sensibilidad del VEDI 

Los pacientes portadores de enfermedad vas- 
cular periférica no pueden realizar habitualmen- 
te una prueba ergométrica, tienen alta prevalen- 

cia de enfermedad obstructiva coronaria y su 
principal complicación perioperatoria es el in- 
farto de miocardio, fatal 0 no fatal. Su manejo 
no es simple y se plantea la posibilidad de ajustar 
la medicación cardiológica 0 aun indicar la 

revascularización miocárdica previa a la cirugía 
periférica. 

En estos pacientes, el mecanismo del infarto 
perioperatorio no es debido (como el infarto que 
se presenta espontáneamente) a un accidente de 

la placa ateroesclerótica coronaria, sino a múlti- 
pIes factores concomitantes ocurridos en rela- 
ción con la cirugía: hipovolemia, anemia, hipo- 
xia, etc., en un individuo con lesiones coronarias 
obstnictivas q~e llevan al agotamiento de la 
reserva coronana. 

Teniendo en cuenta el mecanismo de acción 
del dipiridamol y la capacidad del VEDI de 

detectar la mayoría de los pacientes con mayor 
respuesta isquémica (con menor reserva corona- 
ria), es probable que el VEDI pueda utilizarse 
en la identificación de estos pacientes. Esto es 
sólo una especulación, pues aún no hay disponi- 
ble información al respecto. Existe experiencia 
en el uso de imágenes de perfusión con talio 201 

con dipiridamol, en el preoperatorio de cirugía 

vascular periférica, y ha demostrado ser útil 
para la evaluación prequirúrgica de los pacien- 
tes.15 Probablemente por el hecho de que el 
talio es capaz de detectar lesiones coronarias 
aun poco severas, sea un estUdio más sensible-' 
para predecir event os, pero el VEDI quizá sea 
más específico para detectar isquemia real. 

4.4.) Análisis de síntomas y signos 

durante el VEDI 
Considerando como criterio verdadero para 

isquemia durante el VEDI la aparición de nueva 
anomalía regional ce la motilidad parietal, la 
sensibilidad, especificidad, valor predictivo po- 
sitivo y valor predictivo negativo del angor e 

infradesnivel del ST igual 0 mayor a 1,5 mm, 
fueron similares a los descriptos en las pruebas 
de perfusión con talio y dipiridamol. 16 

La presencia de angor con infradesnivel del 
segmento ST, 0 la alteración del segmento ST 
en forma aislada, fueron datos con muy buena 
especificidad y valor predictivo positivo, pero 
lamentablemente poco sensibles para detectar 
las nuevas anomalías regionales de la motilidad 
parietal (Fig. 6). 

El angor, como ocurre en todas las pruebas 

evocadoras de isquemia, no se observó en todos 
10s pacientes con VEDI positivo, ya que hubo 

un 43% con isq uemia silen te; merece mencio- 
narse que la especificidad de este síntoma fue 
sólo moderada. Probablemente esto se deba a 

que la sensación de calor y el rubor en la región 

superior del tórax y cuelle (propio de la droga 
infundida) pueda diHcultar la interpretación de 

los síntomas 0, como ha sido descripto, la 

adenosina, actuando sobre receptores miocárdi- 

cos, pueda provo car dolor precordial. 17 

La caída de la fracción de eyección, indicado- 

ra de la función global del ventrículo izquierdo, 
fue un dato muy específico pero poco sensible, 

pues el dipiridamol induce caída de la resist en- 
cia vascular sistémica y reducción de la postcarga 
ventricular, por 10 que puede aumentar la frac- 
ción de eyección. La caída de la fracción de 
eyección se hace evidente solamente en aquellos 
pacientes con extensas áreas de isquemia. 

Se puede concluir en este punto que en esta 

experiencia, como en la ya existente, la infu- 
sión diagnóstica de diFiridamol debe acompa- 
ñarse con un estUdio de imágenes que permita la 
evaluación de la motilidad parietal ventricular 
regional. 

4.5.) Mecanismo de producción de isquemia 

miocárdica. Diferencias con el esfuerzo 
El doble producto se correlaciona en forma 

satisfactoria con el triple producto medido en 
los lab oratorios de fisiología y se acepta como 
indicador del consumo de oxígeno miocárdico; 
por 10 tanto se decidió comparar 10s valores del 
doble producto entre el esfuerzo y el test VEDI, 
con el objetivo de evaluar el mecanismo de pro- 
ducción de isquemia durante el test. 

A los pacientes con VEDI positivos se les 

provocó isguemia a un doble producto signifi- 

cativamente menor que el requerido para provo- 
car alteraciones segmentarias de la motilidad 
parietal en el esfuerzo. Este hecho, asociado a 

un valor de doble producto similar entre los 

pacientes con VEDI positivo y negativo, apoya 
el concepto de que el mecanismo fundamental 
para provocar isquemia no es el incremento del 

consumo de oxígeno miocárdico, provocado por 
el aumento de los valores del doble producto y 
que se atribuye al efecto robo del dipiridamoI. 
poniendo de manifiesto la alteración de la 

reserva. 

5) COMENTARIO 
Merecen una reflexión especial las 

con 10s estUdios de ecocardiograma 
diferencias 
con dipiri- 
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damol. La mayoría de los informes proviene 
de un único centro; en cambio, el VEDI es un 
estUdio multicéntrico. El ecocardiograma re- 
quiere gran pericia técnica para realizar investi- 
gaciones con dipiridamol, dependiendo de obser- 
vadores altamente entrenados. No es así en el 

VEDI, donde el análisis de la motilidad parietal 

no implicó un entrenamiento mayor 0 diferente 
del que se realiza habitUalmente en todos los 
lab oratorios de cardiología nuclear, facilitado 

por una téenica que permite adquirir imágenes 

de alta calidad en todos los pacientes, a dife- 

rencia del eeo dipiridamol, en que se cita un 
20 % de problemas técnicos en la visualización 
de las imágenes.7, 8 

6) CONCLUSIONES 
Aunque el VEDI no detecta a todos los pacien- 
tes con isquemia de esfuerzo, tiene una alta sen- 
sibilidad en aquellos con respuesta isquémica 

severa durante el ejercicio, evaluada por medio 
de variables ergométricas y ventrieulográficas. 

Debido a que el VEDI permite detectar a 

pacientes con mayor respuesta isquémica du- 
rante el eSfuerzo, es una alternativa útil frente 
a aquellos que son incapaces de realizar ejereieio. 

SUMMAR Y 

The aims of this study were: 1) assess the sensitivity of 
radionuclide angiography after dipyridamole; 2) its 

relationship with exercise parameters; 3) evaluates the 

sensitivity, specifity, positive and negative predicive 

values of the development of angina, downslope of 
ST depression ~ 1.5 mm and the decrease of ejection 

fraction ~ 5 points during radionuclide angiography 

after dipyridamole; and 4) observe the mechanisms of 
ischemia develo ping through the rate pressure product 
during exercise and radionuclide angiography after 
dipyridamole. We prospective studied 100 patients with 
chronic stable coronary artery disease with both exercise 

radio nuclide angiography and radionuclide angiography 

after dipyridamole. Patients were included only if they 

had a new abnormal regional wall motion and decrease 

or no increase of the ejection fraction at exercise radio- 
nuclide angiography. After a rest period of one hour 
dipyridamole 0.56 mgfkgf4 minutes were infunded and 
images collected, if there were no new wall motion 
abnormalities, a second radionuclide angiography 
infusing dipyridamole 0.28 mgfkgf2 minutes was ob- 
tained and new images collected again. Criterion of 
positively for radionuclide angiography after dipyrida- 

mole was development of regional wall motion abnor- 

malities. Global sensitivity was 61 % for the first radio- 
nuclide angiography with dipyridamole (0.56 mg/kg/4 
minutes). And 68 % for the second (dipyridamole 

0.28 mgfkgf2 minutes). By the analysis of the median 

we defined patients with "low ischemic response" when 
they had ischemic exercise radio nuclide angiography at 
rate pressure product, or mets greater than the median, 
and ejection fraction or regional wall motion score 

equal or lower than the median. Patients with these 

criteria were "Group A" ("low ischemic response"), 
and conversely "Group B" ("high ischemic respon- 

se"). Sensitivities (percentage) for rate pressure product, 
mets, decrease of ejection fraction, and fall of regional 

wall motion score parameters was: Group A ("low 
ischemic response): 34,21,36 and 49%, for first radio- 
nuclide angiography with dipyridamole (0.56 mgfkgf4 

minutes), and 45, 36, 54 and 59 % for the second 
(dipyridamole 0.28 mgfkgf2 minutes) respectively. 
Group B ("high ischemic response"): 96, 90, 83 and 
78 % for first the radionuclide angiography with dipyri- 
damole (0.56 mgfkgf4 minutes), and 98, 91, 85 and 
80 % for the second (dipyridamole 0.28 mgfkgf2 minutes) 
respectively. The sensitiviy, specifity, positive and 
negative predictive values were: angina development: 

57, 64, 73 and 48 %. Downslope of ST depression 

~ 1.5 mm values was: 41,92,91 and 48%. Considering 

both together (development of angina and downslope 

of ST depression ~ 1.5 mm) values were: 49, 100, 100 

and 54 %. The decrease of ejection fraction ~ 5 points 
during radio nuclide anagiography after dipyridamole, 
had 38, 98, 96 and 48 % respectively. The rate pressure 
product values for positives first radionuclide angio- 
graphy with dipyridamole was 8996 :t 2872 and 9404 :t 
2270 for the negatives (no significant statistics' dif- 
ferences founded). When positive radionuclide angio- 
graphy after dipyridamole rate pressure product values 

were compared with exercise, significant differences 
were founded in both first radionucIide angiography 
with dipyridamole (8896:t 2550 vs 16804 :t 4034) and 

second radionuclide angiography with dipyridamole 
(9357 :t 2872 vs 19628:t 6012) with p value < .0001. 
We conclude that radionuclide angiography after dipyri- 
damole asensitivity depended on exercise parameters 
with sensitiviy in Group A while the second radio nuclide 
angiography after dipyridamole (0.28 mgfkgf2 minutes) 
only increased sensitivity in Group B, and that the 
mechanism of dipyridamole producing ischemia is not 
the increase in oxygen consumption. This test may be 
useful in patients unable to perform exercise tests. 
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