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INTRODUCCION

EPIDEMIOLOGIA, FISIOPATOLOGIA Y MANIFESTACIONES
CLINICAS DF LA CARDIOPAT1A ISQUEMICA.

FISIOLOC1A DEL ESFUERZO. PRUEBAS DE ESFUERZO.

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS.

1.3.1. Procedimientos radioisotopicos en el es-
+udio de la enfermedad coronaria.

La Ergometria con registro elctrocardio-
grafico en el estudio de la enfermedad
coronaria.

1.3.3. Coronariografia selectiva.

:STRATEGIAS EN EL DIAGNOSTICO DE LA CARDIOPATIA
1SQUEMICA.




1. EPIDENIOLOGIA, FISIOPATOLOGIA Y NES
_‘ ; ) NANIFESTACIONES
CLINICAS DE LA CARDIOPATIA ISQUENICA.

CARDIOPATIA ISQUEHICA. TRARSCENDENCIA Y MAGWITUD.

La enfermedad cardiovascular, s sin duda alguna el
principal azote del actual sistema de vida postindus-
trial vy constituye la primera causa de muerte e invali-
dez permanente en la mayoria de los paises
industrializados. Su crecimientc es vercdaderamente alar-
mante en las sociedades en vias de desarrollo, y su
afecto nocivo no solamente se manifiesta en el campo de
la Salud Putlica, sino que tambiern tiene influencia
deleterea en el terreno economico al ser el segundo mo-
tivo de consulta medica y suboner un elevado coste so-
cial por la perdida potencial del esfuerzo latoral de
numerosos individuos, muchos de los cuales estan alta-
mente cualificados en su profesion.

REY CALERO en 1983 ( 1 ) recoge que el 54 % de
Estados Unidos, tienen su origen en

cardipvasculares, mientras que en Europa Occiden-
+al. e=ta cifra se sitie alrededor del 50 %. Estudios
mac recientes como los publicados en 1987 por el "Veekly
Epidemiological Record” y referentes al periodc 1982-84,
reconocen que en el viejo continente han muerto mas de
un millon de personas por patolog{a de origen coronario,
del tal forma que, i se consigiiese la prevencidn ¥y
erradicacidn de la enfermedad, la esperanza de wvida en
esta drea geogrdfica aumentaria entre 5 y 7 afios ( 2

En Espafia, en la localidad de Manresa (3-4), se ini-
cio en 1968 un estudio longitudinal prospectivo, en una
poblacion laboral de edades comprendidas entre 38 y 39
afios. Al cabo de 5 afios ¥y haciendo una inferencia sobre
la poblacidn se estimo una incidencia de cardiopat{a is-
quémica del 6 por 100. Posteriormente tras diez afios de
seguimiento, se estatlecid la relacion de los factores
de riesgo con la incidencia de nuevos casos de enferme-

dad coronaria. (¢ Tabla b




ESTUDIO FROSPECTIVO DE MANRESA

RELACde DE LOS FACTORES DE RIESGO EN EL EXAMEN
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¢t Diez afios de seguimiento, funcion logistica
multifactorial.

ABADAL ,L. et al. "Factores de riesgo e incidencia
de nuevos casos en el estudio prospectivo de la
cardiopatfa isquémica de Manrésa’”. Rev. Esp. Card.
1076, 29, 127-135 (3).
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Uq importante estudio publicado en el Boletin
demiologico de la Junta de Andalucia en Abril de 1
realizado con los datos suministrados por el
natural de ia poblacidn desde 1975 a 1980 (dltimos
publicados por el INE), reconocen que las tasas est
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FIGURA 1

TASAS ESTANDARIZADAS DE MORTA-—

LIDAD POR CARDIOPATIA ISQUEMI-—
CA <1987)>.




relevancia. sociologico de 1985 patrocinado
T

), demuestra que el 61 % de
pacientes ¢ han sufrido 4an infarto no se
incorporan a su trabajo, gque el 11 % lo hace pero con
importante disminucicn de la productividad y que tan

Loy 4

27 % recuperan un ritmo laboral similar al man-
tenido con anterioridad.

El numero ce horas de trabajo perdidas, la incapa-
cidad laboral subsiguiente, la reconversidn del empleo
ern un personal altamente cualificado y afecto de enfer-
medad cororaria, los largos perfodos de rehabilitacidn a
que deben ser sometidos estos pacientes y el coste
muchas veces prohibitivo de centros especializados en la
atencion de esta enfermedad, sin olvidar la mortalidad
que provoca su dolencia y 10s afios potenciales de vida
perdidos ¢ 7 >, justifican sobradamente el interés gue
debemos tener todos, en pctenciar la erradicacion de la
coronariopatia isqueémica.

ion de procedimientos que permitan co-

y fiable, el estado de las corona-

s1

momento puede parscer caro y peca ren-
plazo, resulta econdmico y saludable pa-
que la emprende pue:to que el diagnostico
nfermedad permite el establecimiento de un
+iende a disminuir las complicaciones de
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1.2. FACTORES DE RIESGO DE iA ENFERMEDAD CORONARIA.

Los cambios mortodinamicos que definen la enferme-
dad coronaria, comienzan muy precozmente, practicamente

en la nifiez, inclusc antes, y son consecuencia de un

doble grupo de variantes, de un lado factores persona-
les, de ctro, patrones de vida que ejercen su accion

du- nte largno periodo de tiempo antes del reconocimiento
clinico de la coronariopatfa.

Eatre los factores y patrones de vida, gue
condiciona la enfermedad, hay que sefialar el habito de
fumar, la hipertension arterial sistémica, la elevacion
de los niveles plasmaticos de ciertos tipos de 1{pidos
en sangre. la diabetes, la obesidad, la escasa actividad
fisien v 18 tension psfquica. la dieta =&alimenticia, la
edad y el sexo, el usoc de anticonceptivos, la mencpausia
y los antecedentes familiares. Los cuatro primeros,
constituyen los factores de riesgo mas importantes y som
los que tienen una influenc.a mas marcada en la
apariciocn o no de la isquemia miocardica.

1.- HIPERTENSION. Tras mas de 20 afios de estu-
dics pi1ospectivos apidemiologicos ¢ 9,10 ), la hiper-
tension arterial sistémica (HTA) es reconocida como el
mace frecuente y preponderante factor de riesgo de las
enfermedades cardiovasculares ¥y cerebrovasculares ¢ 11 ),

i de todas formas mds importante como precursor de
~identes cerebrovasculares y de la insuficiencia car-
iaca que de coronariopatfa (10 ,12 >. En el momento
actual ya no hay duda de gue 0O ’solamente importa el
componente diastclico de la tension arterial Isino tam-
bien el sistolico, superando el concepto erroneo de hage
afios de gque la hipertensidn arterial sistolica era 1no-
cua. Un hechc a destacar €s el hallazgo, e€en a%gunos
estudios, de que la frecuencia de la hipertengion en
mujeres con enfermedad arterial coronaria es mas alta
que en el hombre ¢ 13,14 O.

2.- TABACD. Es clara la evidencia de que_la inhala-
cion de tabaco es un factor de riesgo primordial en la
enfermedad coronaria (15 ,16 >, Sin gmbargo permaneie?
algunas incognitas aun sin explicar ?omo es su m:gqri 25
fluencia sobre las arteriopatias oclusivas periferic




f." DIABETES. La asociacion entre ateroesclerosis
coronaria y diabetes esta fuera de toda duda aceptandose
tambi€n que el paciente diabético desarrolla la
ﬁniermedad coronaria mas precozmente y probablemente de
forma mfs severa ( 26), a este respecto es llamativo el
mayor riesgoc de coronariopatia que tiene la mujer
d{abetica respecto al hombre diabético por razones que
aun no estan claras, lo que hace gque la diabetes elimine
virtualmente la ventaja que la mujer tiene sobre el
hombre en cuanto a la mortalidad cardiovascular
ademas de su {ndice prondético como factor aislado, no
hay que olvidar su influencia sobre otros factores de
riesgo como demuestra e. "estudio Framinghan' al compro-
bar que los diabéticos tienen una tensidn arterial (TA),
unos niveles lip{digas en sangre y un pesa superioreé ‘a
los sujetos no diabeticos ¢ 27, 28 ).

5.- OBESIDAD. A pesar de extensos estudios epide-
mioldgicos que confirman este factor de riesgo, se sigue
poniendo en duda la importancia de la obesidad como
elemento de ‘ aislado ¢ 29). No obstante la
obesidad, aungue ntribuye &n menor medida que los
tactores d i -5 citados anteriormente, no €s por elle
menos important ya gue su reversibilidad promueve una
tendencia 51m3 en las alteraciones de las
lipoproteinas media y alta densidad, diabetes e
hipertensidn ¢ 12). Esta reversibilidad hace que la
correccidn de la obesidad sea una de las medidas mas
eficaces para el control de las enfermedades
cardiovasculares.

6. ACTIVIDAD FISICA. En las ultimas décadas el pa-
pel de la ac~ividad-inactividad f{sica ha sido también
motivo de opiniones encontradas, y aunque Se€ va aceptan-—
do =u importancia coOmo factor pronostico de la enferme-
dad coronaria, en particular la inactividad f{sica ¢ 10,
30), seguird siendo tema de debate dada su dificil defil-
nicion y cuantificacidn. Lo que es indudable es que el
ejercicio f{sico tiene multiples efectos fisiologicos ¥
bioqufmicms,’y por otro lado modifica favorablemente los
niveles de 1ipidos es sangre, la actividad fibrinolitica
y la agregacidn plaquetaria ¢ 31 ). Merece tambien con-
sideracion el hecho de que la actividad f{sica ejerce
una influencia favorable sobre otros factores de Triesgo
como son: el tabaco, la obesidad, la hipertensidn y las

hiperlipidemias.




gque sobre la enfermedad arterial coronaria y su debil
rela-ion con las enfermedades cerebrovasculares,

?l riesgo del tabaco esta relacionado directamente
con el numero de cigarrillos fumados cada dia, pero es
menos clara su relacion con la duracidén del hdbito de
fumar, siendo su efecto transitorio y no acumulativo,
por lo que sin poner en duda su accidn aterogénica cro-
nica, sus consecuencias soOn fundamentalmente agudas ¥y
‘¢transitorias ¢ 12 ), a traves de mecanismos gque coadyuvan
y favorecen la instauracidn de trombosis arteriales
oclusivas (17 ,18 ), lo que explicari{a la mayor correla-
cion de este habito con el Infarto de Miocardio y 1la
muerte subita (19 ,20) gue con la angina de pecho
(15 ). Por nltimg, BS interesante resaltar el hallazgo,
de amplios estudios epidemioldgicos, de que el riesgo de
enfermedad coronaria por el cCONsSuUmo del tabaco decrece
con la edad ¢ 9 19, 16 O .

_ LIPIDOS. El factor de riesgo mas comunmente es-
y mas firmemente asociado a 1a enfermedad atero-
‘ coronaria ha side la clevacion de los 1lipi-

) E1 colesterol constituye dentro de los
pido: =1 mayor factor de riesgo coronario, encontrdn-
pse sobre todc en las Eetalipoproteinas de baja densi-
dad (LDL) y en menor proporcién en las prebetalipoprote~
jnas de muy baja den=idad (VLDL> y 2n las alfalipoprote-
alta densidad (HDL) 21 ), D& FREDICKSON
¢ que como {ndice de desarrollo de la enfermedad
~oronaria es suficiente el conocimiento del
Ler total del suero, sin necesidad de
inaciones complejas de sus fracciomnes lipopro
22 ). Sin embargo, tal aseveracidn no parece
la actualidad tras comprobar T.
COLS. ia relacidn inversa Que
s en sangre de colesterol de 1las
lipoprotein densidad (HDL-Colesterol’ ¥ la
incidencia de enfermedad coronaria ¢ 23 ,24 », hallazgo
que por cierto ya sefialaba D.P. BARR en 1961 ( 25 ). I1al
relacidn es mayor que la que hay entre las cifras de
colesterol total ¥y las lipoproteinas de baja densidad
(LDL)> y la misma enfermedad coronaria, de lo que pue@g
deducirse que un aumento del colesterol en la fraccion
lipoprotéica de alta densidad (HDL es protector
mientras que el colesterol de 1a fraccion de baja
densidad (LDL) es aterogenico. El colesterol de la
fraccién lipoprotéica de muy baja densidad (VLDL> mnoO
parece tener ninguna influencia en el proceso de 1la

aterogenesis.

5




7.~ FACTORES PSIQUICOS Y PERSONALIDAD. Se considera
que una persona tiene un patron de comportamiento tipo A
cuando se caracteriza por un estado competitivo de mane-
ra habitual, preocupado, impaciente, dando una gran im-
portancia al tiempo, con el afan de hacer lo mas posible
en el menor tiempo y con una actitud agresiva ante los
demas, aunque controlada y racionalizada ( 32). Algunos
trabajos entre ellos el del "Western Collaborative Group
Study"”, sefialan cue estadisticamente es significativa la
contribucidn de este tipo de personalidad en el proceso
ateroesclerdtico, y consecuentemente, de forma indepen-
diente, incrementa el riesgo de padecer la enfermedad
coronaria ¢ 9 ,34 538 ) De todas formas, la importancia
de este factor esta en estudio y desde luego lo que es
arriesgado es incluirlo ya por el momento como un factor
mayor de riesgo junto a la hipercolesterolemia, in hi-
pertension arterial y el tabaco.

8.~ SEXO. No hay evidencia de gque la menopausia sea

icacion para la perdida de proteccién (relativa)

la enfermedad coronaria, "proteccimh" gue Ppre-

mujeres sus afios de reproduccidn (35 ). Como

3 ‘ -omentado previamente, hay varics esgudios que

encuentran una mayor incidencia de hipertension arterial

en mujeres con enfermedad coronaria que en hombres ¢ 11,

13,14 °. Respecto al tabaco, la idea generalmente acep-—

que tiene menos importancia en la mujer que en

~omo factor de riesgc de enfermedades cardio-

(excepto las arteriopatias periféricas), pero

un trabz, o reciente de D. Slone y cols.,

1 consumo de cigarrillos con €1 infarte de

n mujeres, especialmente en aquellas con
afios ¢« 36).
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En cuanto a los iipideos ¥ lipoproteinas son intere-
=antes los hallazgos de V.P. Castelli, T. Gordom ¥ cols,
que sefialan cifras mids altas de colesterol en las 1ipo-
proteinas de alta densidad (HDL Colesterol) en las muje-
res que en los hombres, con lo que ello pueg,implicar de
efecto protector.

Ya se ha sefialado anteriormente que el impacto de
la Diabetes sobre el Aparato cardiovascular es mayor en
la mujer que en el hombre, y si a esto ademas se le afia-
den niveles bajos de colesterol HDL y la obesidad, tal
tr{ada supcne e " as mujeres un Triesgo especialmente

alte ( 2B ).
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interesante la relacion exlistente entre la edad

‘ la incidencia de la

coronaria es inversamente proporcional a la

torma que segun Hamby, 1 un o joven, de 30

{os la relacion es 11:1 y sobre los 70 afios llega

a &er de 1,311, confirmande Ia bien conocids Bbe

servacion de un alto riesgo de enfermedad coronaria del
hombre joven respecto a la mujer ( 14 ).
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xo. El indice hombre-mujer en
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Q.- ANTICONCEPTIVOS ORALES. El1 uso de anticoncep-
tivos orales en las mujeres puede tener graves COnNseé-
cuencias en cuanto a la mortalidad de origen cardiovas-
cular, dado su efecto sobre la tension arterial, los ni-
veles de l{pidos en sangre, la glicemia y la coagulacion
de la sangre, con riesgo muy alto de trombosis venosas
accidentes cerebrovasculares (37 ), sobre

de los 40 afios, agravandose aun mas el
paciente fuma.




C1RCULACION CORONARIA. REGULACldN DEL FLUJO SAR-
GUINEO CORONARIO.

. La presion de perfusidn miocardica y el flujo san-
guineo coronario, son consecuencia de la interaccicn de
elementos anatomicos tales como el estado de las arte-
rias coronarias, la masa cardfaca ( 38 > y 1las valvas
adrticas (39,40) con aspectos hemodinamicos derivados de
funcicn de bomba que tiene el corazdn y entre los cuales
cabe destacar 1la presion diastolica ventricular
izquierda (41,42 y la frecuencia cardiaca ¢ 41). Pero en
situaciones extremas, incluso la intervencion ccnjunta
de todos estos elementos, es incapaz de adaptar el flujo
coronario a las necesidades de ia perfusidn miocardica.

regulador del paso de sangre al miocito,
arteriola coronaria intramiocdrdica”

<itda 1a resistencia "periferica® al

‘ sanguineo coronarioc cuyo impulso cpedece
canguinea. lLa demanda de dicho aporte vas-
determinada por el nivel en el consumo de
parte de la fibra muscular (43,44).

3
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te la sistole estas arteriolas se ven seria-
nrimidas por la contraccion cardiaca, 1o que
en contraposicicn a 1la situacidn habitual
la economfa del organismo, que la 1llegada
miccardio sea un fenomeno fundamentalmente
es decir, cuando los picos de presion arte-

anores (41-45,46)
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En condiciones normales, las porciones subendocér-
dicas y subepicardicas, se perfuden por igual (45,47-49
,50). Sin embargo, la zona s%bendocardica ’consume mas
ox{geno, sufre mayor presion ijntramiocardica y Sus
arteriolas tienen una menor capacidad vasodilatadora,
motive por el cual es mas sensible a la isquemia
(38,49-51). Este fer.oweno determina que .las lesiones
isquémicas de 1los miocitos siempre comiencen en %a
regidn subendocdrdica ¥ solo progresen en di;gccion
subepicdrdica ¥ lateral de continuar la agresion, €S
decir, de producirse una dieminmteion seveia del flujo

arterial




1.4. SQUEMIA MIOCARDICA

Un 1768 en &) Reai Colegio de Medicos de Londres,
WILLIAM HEBERDEN (52), aprovecho la presentacion de 20
casos de angina de pecho para describir megistralmente
la semiologfa y nosologf{a de esta eunfermedad. En un
primer momento, predomino la consideracion hacia los
aspectos anatdmicos de la dolencia, es decir, el
~aracter de estencsis al pasc de la sangre y quizds por
ello, se la denomino Aterosclerosis coronaria, pero ya
en 1928, KEEFER y RESNICK (53), insistiercn en el hecho
de que la isquemia miocardica sobreviene cuando aparece
un desequilibrio entre el aporte metabolico vehiculado
por el flujo sanguineo coronario y la demanda miocardica
de oxigeno. (Fig 2 ).

FPoc

L =

os afios mas WOOD (54) propuso por primera
drmino de Cardicpatfa Tsquemica intentandc supe-
rar el concepto co de 1la enfermedad y hacer
hincapi n el aspecto funcional y dinamico de la
micma. El fntenta tuvo €xito y el termind fue ACRRES
+ado por la 0.M.S. que define a la Isquenin Miocardica

como una alteracion de la perfusion coronaria que tiene
su origen en la descompensacion entre el aporte metabo-

lico sanguineo y la demsnda celular miocardica (55) con
| contenido de esta entidad nosclogica abarca
coronariopatias de origen anatonico como los
irrigacion miocardica de {ndole funcional

coronaric,

1.4.1. FISIOPATOLOGfA DE LA ISQUEMIA CORONARIA

La insuficiencia coronaria es un disturbio
iiaicpatolégico de la perfusidn sangufnea que afecta a
la relacion entre la oferta y demanda de ox{geno. La
descomoensacidn de este equilibrio desencadena una cas-
cada de hechos que si no seé interrumpen a tiempo pueden
culminar en la necrosis miocdrdica.

En general, la insuficiencia coronaria es el resul-
tado de una estenosis local que afecta a una =] s de
las grandes arterias coronarias epicardlces. Egga
estenosis puede Ser fija, como ées el caso de la lesion
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FISIOPATOLOGIA DE LA ISQUEMIA
MIOCARDICA

AUMENTO EXCESIVO DE LA ESTENOS1S DINAMICA
DEMANDA MIOCARDICA EN TRANSITORIA EN
FRESENCIA DE ESTENOSIS ARTERIAS CORONARIAS
CORONARIA.

ISQUEMIA AGUDA
TRANSITORIA EN
EL MIOCARDIO

///\

Cusas
extracardiacas.

Alteraciones en
las arteriolas y- o
en miccardio




arteriosclerotica clasica, o dinamica por espasmo vascu-
lar arterial (55-57), pero sea cual sea el origen de la
obetruccion el resultado siempre es un disturbio regio-
nal, en la zona irrigada por el vaso aiecto, que Supone
la implantacion de la isquemia miocardica.

Gracias a la capacidad compensadora de la arteriola
intrqmiocérdica y de la circulacion colateral una afec-
taqion. incluso importante, de la re=serva de vasodilata-
cidn de las arterias coronarias puede no llegar a pPro-
vocar isquemnia. As{, reducciones del 40-70 % de la luz
del vaso dificilmente tienen repercusidn en la perfusidh
miocdrdica, necesitandose obliteracicnes superiores al

i/ X L ’
70 % para ocasionar un ={ndrome isquemico en funcion de

una demanda de oxigeno no satisfecha (Figura 3).

/Pero, ademés, en la instauracidn de la lesién
isquemica no solo influye la falta de llegada de sangre
al miocardio, sino tambien y de manera importante las
condiciones en gue se realiza la reperfusién. Este fend-
menc debe explicarse en el hecho de que la enfermedad
coronaria es un proceso dinamico y totalmente alejado
del caracter estatico que le confiere la exclusiva
considerac] obstruccidn anatcmica como unico
elemento d 1a enfermedad (59,59,

Hoy sabemos Qque pequefios perfodos de isquemia nNO
letal provocan alteraciones estructurales, metabdlicas ¥
funcicnales gque tardan varios dias en recuperarse
% conmocionando” la estructura cardiaca (60). Como sefiala
grdficamente ERAUNWALD, el proceso isquemico "golpea,
recompaneé y conmociona el corazon'. Una agresion isque-

ica de insuficiente intensidad y escasa duracidon puede
ocasionar lesiones miociticas reversibles, al afectar al
mecanismo de repolarizacidh ventricular Yy producir
angina (golpea’, perc estas alteraciones <€ desvanecen
rapidamente ~uando el balance entre la oferta ¥y la
demanda se restablece (recompone), Ppero sin embargo el
episodio isquemico, puede alterar 1a funcidn miocardica
normal al afectar a la ultraestructura celular y el
proceso bioquimico que le es propio por largos perfodos
de tiempoO (conmociona) ¢(60).

Este mismo autor. ijndica gque el ccrazon puede
veconmocionarse” de manera mas ©O Menos permanente a
consecuencia incluso de pequefios y repetidos 'episodios
de isquema aguda O como resultado de la isquemia crdnica

subvacente a la dieminucidn de la perfusicn coronaria.
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: L
Y RESERVA VASODILATADORA

Brown BG. Coronary vasospasi. Observations
linking the clinical spectrum of ischemic
heart disease to the dynamic pathology of
coronary atherosclerosis. Arch Intern Med
1981: 141: 716.¢ 58 1.




CEFT y cols (61) sefialan que breves perfodos d=
suspension del aporte de oxigeno (5 minutos) que
normalmente no causan alteraciones permanentes de Ila
igfructura gfo funcion ventricular, cuando se repiten,

ienen un efecto acumulativo
ps v eyl y dan lugar a necrosis

1.4.2. LESIONES OBSTRUCTIVAS CRéNICAS. ARTERIOSCLEROSIS.

La forma mas frecuente de cardiopatia isquémica es
la pgoducida por estenosis permanente del flujo
sanguineo coronario. Por ello, entre los principales
factores desencadenantes del paroxismo anginoso destaca
el esfuerzo como condicionante del aumento del metabo-
lismo miocardico.

La arteriosclerosis coronaria no es un proceso
esporadico o agudo, sino paulatino Yy lento hasta
conseguir disminuir la reserva vascular de modo signifi-
cativo. No obstante, debemos tener en cuenta que a 1la
par que la oclusidn de la luz del vasc se agrava, 1los
fenomenos de compensacion que rigen el equilibrio del
organismo, potencian la creacion ¥ desarrollo de wuna
circulacion colateral capaz de paliar, al menos en
parte, el deficit de irrigacidn debido a 1la arteria
enferma e influir notablemente en ia recuperacicn de las
~£lulas del misculo cardfaco.

La observacidn clfnica permite establecer que
isguemia miocardica y arteriosclerosis coronaria son
dos entidades diferentes que pueden coexistir o
presentarse por separado, pues aun siendo evidente que
en muchos pacientes existe relacion causal entre ambos
problemas, esta interdependencia muestra umn amplio
margen de variabilidad que dista mucho de ser lineal.
(62,63,64) .

1.4.3. ESPASNO CORONARIO

Hoy d{a, el espasmo coronario es una causa de
angina que ha sido aceptada universalmente y ha podido
demostrarse tanto en casosS de dngor de esfuerzo cOmO de
reposo. Alteracicn del tono vasomotor, agregacion pla-
quetaria, trombosis Yy disrregulacion en el tono de la




arteriola 1ntramiopérdica, estan en la base de los meca-
nismos fisiopatologicos que condicionan esta variedad de
angina y Son razones suticientes para considerarla mas
como un sindrome, que como una enfermedad especffica
incluso en los casos en que se ha excluido una causa
extracoronaria. (65,66)

En 1959, PRINZMETAL (67) establecic el concepto de
"angina variante” a partir de la observacicn de un grupo
de pacientes sin infarto que presentaban dolores tora-
cicos en reposo y elevacion del ST. A partir de este
nomento, se describieron nuevas modalidades de la
enfermedad por CHENG (68), CRISTIAN (69, SHUBOOKS (700
y DESMANY (71) quien ademas establecicd la hipctesis del
espasmo coronario como causa de angor en pacientes con
coronarias sanas. Poco mas tarde, esta tesis fue confir-
mada por los hallazgos coronariograficos de DHURANDAR
(72>, OLIVA (73> y HART (74) y la visualizacion casual
de uno de estos episodios realizada por MAC ALPIN en el
tranccurso de una intervencidn de cirugia cardfaca a
corazcon abierto (75. Finalmente, YASUE y MASERI (76,77
ampliaron el espectro de este tipo de enfermedad, al
incluir a pacientes con angina de reposo y. depresidn del
segmento ST en vez de elevacidn o con solo cambios de
la onda T.

El espasmo coronario es una vasoconstriccidn anor-
mal transitoria, locali:ada o difusa, que afecta a una
arteria coronaria epicérdlca. con mads frecuencia en su
porcioh proximal que distal y provoca una reduccion
importante de la luz del vaso acompafiada de una disminu-
—idn del flujo sanguineo y la consiguiente isquemia mio-
cdrdica. Este fenomeno puede asentarse tanto sobre coro-
narias anatcomicamente normales, como en arterias con
leciones organicas fijas.

La etiopatogenia de este sindrome obedece a la
interaccion de mecanismos neurogenos ¥y condicionantes
metabdlicos. En efecto YARVE y MASERI ( 76,77,78 )
han demostrado una cierta hiperact:vidad del sistema
nervioso autdnomo al provocar espasmo coronario con
metacolina (parasimpaticomimético> y epinefrina (simpa-
ticomimético) y en ciertos pacientes se ha constatado
actividad -~ adrenérgica (79).

Desde el punto de vista @etabdlicc substancias
tales como la Serotonina a traves de los receptores




histaminérgicos H i B 1] (80,81, la Acetilcolina
(82), el ADP,ATF, la bradiquinina, trombina (83,84) y/0
ciertoz cationes como el magnesio ¢ 85) parecen
involucrados en el proceso. En cualquier caso, lo que s{
parece suficientemente demostrado, es que la angina de
Prinzmetal produce de manera inmediata wuna isquemia
miocardica con su seguimiento de cambios metabolicos,
alteracion de la funcion ventricular, trastornos elec-
trocardicgrdficos v en la mayor{a de los casos, dolor
anginoso, de caracter{siicas similares al provocado por
una lesicn anatdmica de la luz del vaso (86-88).




1.5. SUBSTRATO ANATOMOCLINICO DE LA CARDIOPATIA I1SQUE-
MICA. PROGRESION A INFARTO.

La enfermedad coromnaria puede considerarse como un
proceso de larga duracion que presenta en su evolucicn
agudizaciones de diversa gravedad. Las principales mani-
festaciones anatomoclinicas que los sujetos afectos de
cardiopat{a isquémica. pueden desarrollar en cualquier
momento, son: Angina de pecho, Infarto de miocardio Yy
muerte subita. Cada una de estas entidades traduce un
grado variable de atectacidn coronaria y una lesidn ven-
tricular particular, lo que se manifiesta en consecuen-
cias fisiopatolgicas diferentes. De ah{ la importancia
de conocer el substrato anatomico y funcional de la
coronariopatia para poder valorar con objetividad las
manifestaciones clinicas.

De acuerdo con la mayor{a de publicaciones (87 ,88)
sobre el tema el 90 % de los pacientes afectos de
angina o gue han presentado episodos de infarto o muerte
sdbita, tienen lesiones significativas en las arterias
coronarias. Sin embargc, 1los vasos miocdrdicos del 10 %
restante con angiogrdficamente normales vy tampoco
existen diferencias significativas entre la severidad de
lac lesiones coronarias y la gravedad de las distintas
manifestaciones histopatoldgicas.

La expresicn clinica de las distintas formas en que
puede presentarse la cardiopat{a isguemica, depende mas
de la situacidn funcional del ventriculo que del estado
del Arbol corcnaric. Por elle y teniendo en cuenta la
combinacion de ambos factores, podemos clasificar a la
enfernmedzi coronaria en varias etapas anatomoclinicas en
fun~ion de su cardcter evolutivo (87):

1. - ENFERNEDAD CORONARIA SUBCLINICA. En esta
etapa el grado de afeccidn coronaria no altera la
perfusion miocardica y el ventr{culo esta anatdmica y
funcionalmente imdemne.

2.- ANGINA SIN INFARTO. las lesiones corona-
rias han progresado y son ya signficativas, el ventricu-
culo, aungue todav{a anatomicamente normal, sufre isque-
mia. lo cual se traduce en distintos grados de angina.
En caso de afeccidn coronaria severa, el vep};iculo su-
fre isquemia coronaria grave de cardcter cronico.




3. - INFARTO AGUDO DE NIOCARDIO. NUERTE SUBITA.
Cuando el periodo de isquemia es de corta duracion
todos los cambios, metabdlicos, hemodinimicos y elec-
trofisioldgicos son totalmente reversibles, pero la re-
duccion continua del flujo coronario y la instauracion
de una isquemia mantenida determina la evolucion del
proceso hacia margenes irreversibles. Con una obstruc-
cion coronaria continua, el 50-60 % de la pared trans-
mural se necrosara despues de 3 horas y el 75 % tras 6 h
( 89). No obstante en este progresivo proceso de necro-
cis, el area infartada estara siempre rodeada de un area
de tejido viable isquémico. (90).




1.6. MANIFESTACIONES CLfﬂICAS DE LA CARDIDPATfA I :
4 S =
CA. ANGOR CORONARIO. s

La hipoperfusidn miocardica, ademas de las conse-
cuencias descritas en anteriores capf{tulos, produce tres
hechos fisiopatoldgicos que son el substrato de las
manifestaciones clinicas de la enfermedad ccronaria:

1.~ Dolor precordial, que esta presente en la
angina y en el infarto agudo.

Alteraciones electrofisild@icas, base de
las arritmias y demas alteraciones
electrocardiograficas que pueden <onducir
al ancope o0 muerte subita.

Disfuncion ventricular. lLa isquemia, ne-
crosis o fibrosis micardica deterioran la
funcion diastdlica y-/o sistolica originan-
do ipsuficiencia cardfaca aguda o cronica.

De acuerdo con estos tres hechos, la cardiopat{a
isquemica tiene tres s{ntomas basicos: dolor precordial,
disnea vy sincope ¢ 87 ). No obstante, el sintoma clfnico
fundamental de la isquemia miocardica es la Angina ©
dolor toracico cuyo punto de origen se sitia en el

. !
propic corazon y es transmitido por via simpatica a
traves de los plexos cardf{acos superficial ¥y profundo
hasta los ganglios dorsales y cervicales para llegar
posteriormente a los nucleos posterclateral ¥y ventral
del tdlamo. (91-92)

La angina de pecho t{pica o estable, se manifiesta
clinicamente por la aparicion de dolor o molestia pre-
cordial de caracter opresivo ¥y localizacin retroesternal
irradiada a brazo izquierdo, hombro, base del cuello y/o0
mand{bula inferior. La crisis de dolor que generalmente
se desencadena con el esfuerzo, el stress u otros con-
dicionantes, suele ser de corta duracidn y cedg' con la
administracion sublingual de nitritos, acompafidndose de
sensacion subjetiva de extrema gravedad y de un cortejo
vegetativo caracterizado por diaforesis, palidez, etc.

Las Multiples clasificaciones del Angor que pueden
recogerse en la literatura evidencian, sin lugar a




dudas, la falta de unanimidad en la denominacicn y valo-
racion de los diferentes cuadros que integran el abiga-
rrado espectro de la angina de pecho. Ademas, actu-
almente existe un considerable acuerdo de gque muchos
gpisodios de isquemia se presentan sin dolor, siendo un
hecho establecido que la presencia del mismo es solo la
"punta del iceberg’ de la cardiopatfa isquémica.

Los intentos de ordenacién mas serios, como los
desarrollados por la O.M.S. (Tabla 4 > (93) o la Socie-
dad Espafiola de Cardiologfa (S.E.C.> prefieren emplear
terminos descriptivos simples en lugar de otros mas
ambiguos o conceptuales en lugar de otros mas ambiguos O
conceptuales, descartando entidades como la tradicional-
mente llamada "angina inestable”, que incluye tipos muy
diferentes de Angor y sdlo se refiere a una situacion de
avolucion imprevisible no necesarimente destavorable.

~ Ninguna de las clasificaciones del Kngor carece de
eritica y todas presentan ventajas e inconvenientes,
pero en la obligacion de elegir, y dado el marco gengré-

fico en el cual nos movemos, hemos preferido la
ordenacicn del Angor propuesta por la SEC.

Segﬁn los criterios de la Seccion de Cardiopat{a
lsquémica de la Sociedad Espafio.a de Cardiologfh
recogidos en la reunidn celebrada en Santillana del Mar
an 1982 ( 94) los diverses tipos de Angor deben
clacsificarse en los siguientes apartados (Tabla 3

A. - ANGINA DE ESFUERZO

Aparece provocada por esfuerzo f{sico, situaciones
Je tensidn emocional, fria, etc. Suele ser de corta
duracicn y cede al desaparecer la causa desencadenante.
Responde bie€n a la administracidn de vasodilatadores ¥
espcnténeamente puede evolucionar hasta el %nfarto agudo
de miocardic (IAM). LoOm tratamiento medico puede
conseguirse su remisidn completa. Dicha’entidad es Su-
ceptible de subdividirse en grados segun el siguiente

esquema:




- . /
CILASIFICACION DEIL. ANGOR

- ANGIN. DE REPOSO

- ANGINA DE ESFUERZO
&, Inieial.
B. Estable.
C. Progresiva.

VARIANTE

Nomenclature and criteria for diagnosis of
jschemia heart disease. Report of de .oin
International Society and Federation of
Cardiology. WHO Task Force on Standariza-
tion of Clinical Nomenclature. Circulation
1979. 59. 607-609. ¢ 93 )
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Grado Funcional.

Grado 1. La actividad 1isica no causa dolor
que solamente aparece con esiuerzos exiremos
intensos o prolongados.

Grado 11. Ligera limitacion de la actividad
f{sica ordinaria.

Grado III. Limitacion importante de la
actividad fisica ordinaria. -

Grado 1V. Incapacidad de 1llevar a cabo
cualguier actividad f{sica sin la presencia
de dolor.

Segun la forma de presentacion:

Angor inicial.

Corresponde a cualquiera de las formas
de comienzo del Angor. Por su distinto
pronostico se distingue el que se {pgia con
el esfuerzo y con poca limitacion de 1la
capacidad f{=zica de la angina que aparece en
reposo o c©on limitacidn importante de la
actividad motora. Fara denominar inicial a
un angor, es preciso que este tenga una
antiguedad inferior a un nes.

Angor estable.

Es aquel en el que 12s caracter{sticas
de la angina no s€ han modificado en el
4ltimo mes.

Angor progresivo.

Cuando las caracteristicas de la angina
(frecuencia, intensidad, duracién y/0 nivel
de esfuerzo en que hace Su aparicioh) han
variado en el ultimo mes, empeorando 1a
calidad de vida del paciente. Su pronostico
es mas desfavorable que en el case de 1lcs
dos anteriores.




B. - ANGINA DE REPOSO

Clasificamos a un Angor comc de Treposo cuando
aparece de forma espontanea sin relacion aparente con el
aumento de la demanda miocardica de oxigeno.

Por sus
caracteristicas, podemos distinguir entre:

B.1.- Angor prolongado.

Definimos como tal a cualguier crisis de
dolor precordial de 30 minutos de duracidn
sin lesiones irreversibles objetivables
mediante ECG y“/o0 enzimas y-0 procedimientos
radiosisotdpicos. Puede aparecer como
primera manifestacidén de la enfermedad
coronaria, perc habitualmente s un forma
evolutiva del. angor inicial o progresiva. En
este apartado incluimos al »S{ndrome
Intermedio” que es un <cuadro especialmente
grave caracterizado por angor severo
prc longado y recurrente que se produce en
re-oso, sin factores extra-ard{acos que 1lo
justifiquen Yy con mala respuesta a 1los
Sitritos. Su presentacidn suele ser motivo
de ingreso y en la diferenciacion con el 1AM
se aceptan ligeras elevaciones enzimaticas y
alteraciones transitorias del ECG y cortos
episodios de arritmias.

La aplicacién de tests isot&picos para
1a localizacion del tejido 1ecrdtico en este
tipo de pacientes, demuestran una inciden-
cia similar de positividad entre los verda-
deros 1AM y los casos de dngor ’prolongado
contribuyendo a apeyar la hipotesis que
afirma la existencia de verdaderos focos
necrdticos aunque de escasa entidad en este
tipo de sintomatolog.a. La reciente disponi-
pilidad de anticuerpos monoclonales anti-
miosina marcados con 111-1n DTPA, de filja~
cidn selectiva en miocito necrdtico, parece
confirmar la justicia de la hipdtesis (99).

I
Dentro de este apartado tambien

incluimos la "isquemia aguda persistente" de
la clasificacion de PERTOLAZZI, considerada




Or un 1 g i o B onead
P_ un dolor anginoso prolongado pero con
cambios electrocardiograticos persistentes
indicativos de alteraciones en la repolari-

zacin ventricular (inversidn de la onda T).

; gfndrome clinico y electrocardiogra-
risticas particulares en €l que se ha
lacidn causa-etecto en*re el espasmo de
rerias coronarias y el dolor anginoso.

1icamente se caracteriza por la aparicion de
relacidn con los esfuerzos y generalmente con
horario. De corta duracidn, cede biér -con la
i vasodilatadores sublinguales y el
efectuado durante la fase del dolor
apareciendo sobre las derivaciones
zona isquémica signos de ‘lesion
elevacicn del punto J ¥y supradesnive-
+o ST. Puede observarse tambieén aumento
la onda R, ensanchamiento del complejo
ntes los trastornos de; ritmo y de 1a
nsables d21 mal pronogstico del s{ndrome
muerte subiia que puede producirse Ppor,
culo-ventricular completo o fibrilacin
electrocardingrama fuera de las crisis
normal y durante la prusba de esfuerzo, si
lesiones orﬂanluas pueden no objetivarse
aunque en una importante proporcidn de
demosurado pDci*iv’dad de 1la ergometr{a
misma (67)
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Es €l gue aparece en un enfermo afecto de 1AM en
el primer mds de evaluacidn y tras un intervalo libre de
dolor de 24-48 horas. Su mayor riesgo es el peligro de
extensicn de la necrosis.

C. ANGINA NIXTA.

Es aquella forma de angina en la cual coexisten
formas de esfuerzo y reposo.




TARL.A 4

CLASIFICACION DEL I(IT(}CDIR

- ANGINA DE ESFUERZO:

Grado Funcional.
GRADO 1
GRADO 11
GRADO 111
GRADC 1V
Fresentacidn
INICIAL
ESTABLE
PROGRESIVA

—~ ANGINA DE REPOSO:
PROLCNGADA

ANGINA VARIANTE

- ANGINa MIXTA

Grupo de trabajo de la angina de pecho.
Santillana del Mar. 1982 ( 94 ).




1.6.2. ISQUEMIA SILENTE. (ISI)

Esta particular forma de presentacidn de la

enter-
medad coronaria

4
1 estd despertando un especial inter€s en
loe Ultimos afios hasta el punto de comenzar a inquietar

por su frecuencia y prondstico a internistas y cardidlo-
gos.

Se denomina isquemia silente micardica («ISM» a
aquella efermedad en la que se puede demostrarar objeti-
vamente la existencia de i-quemia a traves de alteracio-
nes del electrocardiograficas , defectos de perfusidh
miociArdica visualizados con radiotrazadores o descensos
en la fraccich de eyeccidn medida mediante ventriculo-
grafia radioisntdpica, pero siempre en ausencia de
angina o de sus equivalentes usuales (99) .

Este concepto no debe ser confundido con el de
enfermedad coronaria acsintomdtica ya que la existencila
ISM quiere indicar un proceso =ilente pero siempre
. No incluye, por lo tanto a aguellos individuos
hiendo sufrido un infarto previo, permanecehn en
+acionario de su enfermedad O desarrollan
{2 ventricular izquierda (96>.
arte, episcdios de 1.S.M. se han detecta-
recuencia en individuos que presentan
enfermedad arterial coronaria en sus
presentacion ci{nica (97, 98 ). De
hechocs, COHN (96) establece la
cion por grupos para los individuos
s de ISM

T

[y

0

sintomas
distintas
acu

)

a
r
icos
rmas
s

i

o

1]
Mm - o

GRUFO 1. Individuos totalmente asintomdticos
en los que la deteccidn de ISM se realiza de
forma fortuita, generalmente mediante monito-
orizacion contfinua c¢on Holter o Test de
esfuerzo rutinarios.

SRUPO 1]1. Pacientes <oR infarto agudu de mio-
cardio previo que permanecen asintomaticos.

GRUPO II1I. Pacientes afectos de enfermedad
arterial coronaria




Los ‘ lsmos determinan que en un episodio
isquemico ifieste «n dolor o sin €l permanecen
desconocidos. Tradicionalmente se han propuesto
dos teor{as que son la base de la investigacidn sobre
este problema por todos los grupos de trabajo.

La primera de ellas sostiene que existe alguna
alteracicon en el umbral de percepcidh individual del
dolor (99) o en el sistema de alarma de la angina (1000,
Los trabajos de DROSTE Y ROSKMAN (101>, basados en medi-
das experimentales de dolor inducido por estimulacion
eldctrica o por el test de torniquete, han revelado que
existe un umbral mds elevado al est{imulo doloroso en los.
pacientes con ISM. Estos hallazgos sugieren que la
sensibilidad individual al dolor puede jugar un papel
determinante en la aparicidn de un episodio isquemico
sileate o sintomdtico. Sin embargo, el hecho de que
identicos episodios de isquemia en el mismo paciente
puedan ser unas veces dolorosas y otras no indica que en
la Séne" de 13M pueden =star implicados otros factores
distintos. (102>
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La segunda teorfa postula que la aparicicn de
sintomatolugf{a se relaciona directamente con la cantidad
de miocardio isquémico y con la duracion del episodio de
isquemia (103>. No existen, sin e7bargo, diferencias
significativas entre los episodios silentes ¥y los

sintomdticos con respectc al grado de depresidh del
3T en los pacientes sometidos a test de esfuer—
; tampoco suelen ser diferentes las imigenes

{ficas de perfusidn miocdrdica (104.




FISIOLOGIA DEL ESFUERZO. PRUEBAS DE ESFUERZO.

/
ADAFPTACIr ~ GENERAL DEL ORGANISNO AL ESFUERZO.

Las necesidades metabolicas de los tejidos orgéni-
dependen del nivel de +trabajo gue realizan. For
1lo, una mayor demanda de actividad lleva implfcita un
incremento del consumo de oxfgeno, para conseguir una
ceric de cambios que fundamentalmente consisten en una
cecuencia de medificaciones respiratorias tendentes a
aumentar 1la oxigenacidn de la sangre, en cambios hemodi-
namicos encaminados a elevar el gasto card{aco para
alcanzar un mayor flujo vascular periférico y por ultimo
en un decidido aumento en la extracion del citado gas
por parte de los tejidos.

2.1.1. MECANISMOS DE COMPENSACION AL ESFUERZO.

La habilidad de las células tisulares para captar y
metabalizar el ox{geno depende em gran medida de un
cisrto factor individual que & su vez estd influenciado
raza, area geogratica, edad, sexo ¥ entrenamien-
, en todos 1los caso0s, la extraccion de ox{igeno

de los tejidos perifericos crece proporcional-
1a frecuencia y gastoc cardiaco, parémetros que
n a elevarse con el esfuerzo (105, 106> .
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Como adaptacion al ejercicio, en el aparato respi-
ratoric sSe desarrollan las ~ondiciones necesarias para
in-rementar la POZ2 lo que sueie conseguirse mediante 1la
elevacion de la frecuencia respiratcria, el agmentc de
la profundidqd del ciclo insp{racidn—espiracion y una
mayor difusion de gases 2 traves de la Dbarrera hemato-

alveolar (107> .

Pero las modificaciones compensadoras mas importan-
son las que actdan a nivel del sistema cardiovascu-
con objeto de hacer llegar mas sangre oxigenada 2
tejidos demandantes.




Fr. este sentido las catecolaminas juegan un papel

ant Su 2fecto -estimulante actha
aumentando la contractililidad miocardica y la frecuen-
cia cardiaca. El ejercicio f{sico o la inminencia de una
situacion de nstress", condicionan el incremento de las
tasas plasmaticas de dichas hormonas y probablemente es
el primer cambio gque se produce en respuesta a la nueva
situacidn. Despues se produce un aumento del tono venoso
por reflejos simpaticos que propenden a exprimir la
sangre periférica en direccién central. La accidén de
bombeo originada en el aumento de la ccntraccion de los
periféricos, la presion negativa intrateoracica

ac inspiraciones profundas y la liberacién

almacenada en determinados oOrganos de

n factores que t+ambié€n favorecen el retorno

estimulan paulatinamente ~on el ejercicio

1

preponderante ya que

BEiercicio — 2 1 Retorno venoso

Las cavidades cardfacas y en particular las del la-

do derechlo vtremadamente distensibles y el aumen-
de sangre que reciben conlleva el

tencidn telediastdlica como resultado

Consecuencia inmediata de este

idn paralela del volumen latido

 del gasto cardfaco o velumen minuto,

z ocasicna el crecimiento del retorno

ose as{ un ciclo cerrado tendente a

cantidad de sangre hacia tejidos

(11> T Retorno venoso —~~7% 1 Precarga ——» T VL

.

Gasto cardiaco

Pero el s0lO ijncremento del VL mno es suficiente para
conseguir el VM requ%r'do para satisfacer las demandas
de los tejidos perifericos ¥ evacuar las crecientes can~
+idades de sangre queé via retorno vencso llegan al




aumento

- r'd
l1lo simultaneamente e produce un
tre ( : :

uencia cardfaca

(FC) .

(111> T Retorno venoso —-—=* Tt FC

La frecuencia cardfaca es el resultado de diferen-

tec influencias fisicas y emocionales que son moduladas
nervioso autdnomo. Dado que tanto el

el parasimpatico estdn constantemente

el nddulo sinoauricular y comc sea que du-

ejercicio predomina la influencia del simpati-

aumento del trabajo muscular repercutird en la

acidn del ritmo del corazon y por ende del Gasto

(1V) Ejercicio ——+ t SN Simpatico --—» t FC

(V) Ejercicio ——7* ? Retorno venoso <

r

or otra parte, la mayor replecién ventricular, ©
aumento del volumen telediastdlico, en virtud de
STARLING, condiciona un incremento de la efi-
-ontractilidad miocardica que ocasionara
del volumen residual por lo que al final, se

mias sangre hacia la circulacidn sistemica (110.
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El aumento del Gasto card{aco y una contractilidad
acrecentada repercuten a su vez sobre la tensidn arte-
rial que se incrementa en individuos rnormales durante el
ejercicio. la pre;idn sistdlica experimenta una moderada
elevacidn mds o menos proporcional al aumento de 1la
carga de trabajo mientras la tensidn diastolica tiende a
decrecer levemente O & nNO modifigarse, de donde resulta
un ligero incremento de la presion arterial media (PAM).
Asi pues, el seguimiento de los cambios acaecidos en la




presion arterial durante proporciona un
F JO I C Il

4 R T
indice tiable a cerca miocdrdico en

cuanto a contractilidad

(V1) Contractilidad --—+ Tt PAM

la resistencia periferica total (RPT) definida como
relacidn entre presidn arterial media y  gasto
diaco disminuye drdsticamente con el =jercicio, razdn
1a cual aumenta  la irrigacién de los telidos

En definitiva, podemos concluir diciendo que el
ejerciciec va a condicionar un aumento proporcional del
Gasto ¥y frecuencia card{aca, del consumo de ox{geno y de
la perfuajﬁn Eangufnea muscular periférica (113> .

5.1.2. APORTE DE OXIGENO. DEUDA DE OX{GENO.

~ondiciones de reposo, la demanda vy oferta de

e encuentran equilibradas, de modo que el meta-

aerobio es suficiente para cubrir todas las

=iones energdticas. Al iniciarse el ejercicio,

ferta aumentan de modo paralelo y aunque las

metabdlicas van a exceder, precediendo

as disponibilidades del gas en un momento

stabilizarse el individuo en un mismo nivel de

e mormalizard tambien el incremente a8 la

~to sceguldo, la oferta metabdlica serd

cuficiente para atender las peticiones energeticas. Este

=istema de "pago al contado” (111) se mantiene mientras

el grado de trabajo muscular permanece estable o aumenta

paulatinamente. gero cuando el sujeto alcanza un nivel

de esfuerzo proximo a su capacidad fugpional, lpor

imposibilidad de incrementar la Foncentracion periferi-

ca de oxigeno, (112) la situacion de equilibrio no puede

mantenerse por mis tiempo ¥ aparecen en sSangre ,venosa

productos metabdlicos anaerobios como el acido lactico,

{rdice de que el oxigeno es insuficiente para mantener

el metabolismo aerobio. En ese momento se alcanza el

maxime consumo de ox{geno (V02 max’ O capacidad aerobica
y comienza la instalacicn de yna “deuda de ox{geno".




Una vez finalizado el ejercicio, o al

P i ke . : volver a
niveles inferiores de estuerzo, las

piesie A _ r . necesidades me tabo-
licas <-ienden bruscamente a la par que la oferta de
oxigeno que lo hace de modo mucho mas lento. A partir de
entonges. la concentracidn de oxfgeno en sangre
periférica excede a la demanda energdética y la captacidn
tisular de Dx{geno permanece elevada (incliuso aunque se
haya alcanzado la situacidn basal cardiovascular) en
tantc no sea saldada dicha deuda (111-113).

2.1.3. INFLUENCIA DE LAS CARACTERfSTICAS INDIVIDUALES

Lac caracteristicas individuales somn determinantes
en la adaptacicn del sujeto a la mayor demanda tisular
periférica de 0z2. Este factor individval estd directa-
mente relacionado coa la eficacia del aparato respirato-
rig, gue evidentemente trabaja para aumentar la pre-
sign parcial de ox{geno con el Sistema Cardiovascular
come medio transportador de dicho gas y con la habilidad
de los tejidos para metabolizarlo, cumpliendo el objeti-
vo al final de todas moaificacones compensadoras.

La insuficiencia cardiaca condiciona una mala
adaptacidn al ejercicio, y ello por dos motivos: la mala
oxigenacidn perifédrica y la incapacidad de evacuar
adecuadamente el elevado retorno venoso con el consi-
gulente remansamiento sangu{neo que provoca alteraciones
hemod indmicas graves. Al someter a esfuerzo a un corazén
cano, diffcilmente cae en ineuficiencia si cuidamos de
mantener el ejercicio dentiro de 1los 1limites técnicos
condicionados Ppor el sexo, edad ¥y frecuencia cardfaca.
Sin embargo, la insistencia por encima de la capacidad
de bombeo, puec ocasionar la hipoxia de los tejidos pe-
riféricos, el cumulo de metabolitos anaerobios y el au-
mento de la presién venosa central por exceso de retorno
venoso. De manera simiiar, ciertas cardiopatfas que
afectan al sistema valvular (valvulopat{as>. muscular
(miocardiopatfas). congénitas (cortocircuitos izquierda-
derecha), pericardio (taponamiento?, de ritmo (arritmias
seve:as) y vasculares <coronariopat{ash, pueden ocasio-
nar un fenbmeno parecido ¥ provocar el fallo del corazon

considerado como bomba (111,114).

La ~ondicidén de sedentarismo O entrenamiento tam-
pién influye considerablemente én ]os mecanismos compen~




L. b P | - 5
rente al elercicio por consi

niente en 1la
. =7 e mismo gasto
Hﬁ(lnjlvldUO entrenado disfruta de wuna fre-
cuencia cardiaca menor que un

=4
=]
1

ion al ejercicio. Para mantener

. ‘ sedentario al disponer su
m%ocardlo de un mayor volumen telediastdlico y de wuna
*As capaz potencia contractil, y Ae modo similar con el
ejercicio su frecuencia card{aca se eleva mds lentamen-
te al disponer de una mayor reserva de volumen latido al
contraerse el miocardio con mas energfa. El volumen
latidoc basal de un atleta es del 50-75% mayor que el de
un individuo no entrenado (113), y lo que es mds signi-
ficativo, la capacidad funcional de sujetos sedentariocs
es menor que la de sujetous entrenados diagnosticados de
cardiopatfa isquémica (115) que hayan sufride un infarto
agudo (1i6) e 1incluso gque la de algunos casos de
enfisema pulmonar (117>,

2.8 ADAPTACIQH DEL. MIOCARDIO AL ESFUERZU

funciones contractiles de la célula miocdrdica,
exige al cantidad de en=rgfa que sélamente puede pro-
porcionarla =1 metabolismo aerobic, mediante el cual, de
una mol€cula de glucosa se obtienen 32 molé€culas de ATP,
frente al metabolismo anaerobio, claramente insuficien-
te, ya gue suministra solamente 2 ATP por molécula del
citado azucar. De ahf la importancia vital de propercie-
nar un buen aporte ide ox{geno al mipocardio (111)

farencia de los tejidos periféricos que extraen

25-30% del oxigeno circulante, el miocar-

taca hasta niveles del 75-80% (118) ya en

sales lo que hace hace muy dificil aumen-

jentemente de cudl sea el aumento de la

demanda metabolica. Por ellc y para evitar la isquemia,
o1 musculo cardfaco =dlo puede recurrir al incremento
del flujo coronario que debera multiplicarse por cuetro
o hasta por seis para subvenir las necesidades metaboli-

cas que exige el ejercicio.

Como término medic, en condiciones fisioldgicas ba-
sales, e! miocardio requiere un flujc sanguineo regional
para suplir su demanda energética de unos 60-90 ml/min

or cada 100 mg de masa muscular ¢(119). De acuerdo con
GUYTON, estas cifras corresponden aproximadamente a 0,8
ml/min/mgr <cOn un promedio de 200 ml/min, lo que




representa el 4-5%

del gasto card{aco total y que va a
verse incrementado :

substancialmente hasta alrededor de
~ Moo 3 0e ~ 1 419 i
240 ml/min 100 mgr durante ejercicic aerdbdico

vi
119,120 . S

E} flujo de sangre de sangre que llega a la célula
miocardica, depende, como en cualquier otro organo, del
equilibrio entre la resistencia ofrecida a su circula-
¢lon y de la perfusidn. Por ello, la disposicidén anato-
mica de los senos de VALSALVA y del resto del drbol
coronario que comprende una vasta red vasular del orden
de 4000 vasos por cm2 (1200, constituyen el primer
factor condicionante de la oxi enacion del miocito. La
calida de sangre del ventriculo izquierdo a gran
velocidad por la valvula adrtica abierta provoca por un
efecto VENTURI gue reduce significativamente la
perfusidn coronaria (121). Ademas, la propia contraccion
csictdlica origina una elevacion de la presidn intramio-
cardica que aumenta la resistencia al flujo arterial
(120). Durante el per{odo diastélico , con las valvulas
adrticas cerradas y suprimido el efecto VENTURI , el
impuso efectivo O presion de perfusién coronaria (que es
el gradiente de presidn existente entre la raiz adrtica
y las arterias ~oronarias) es transmitido sin impedimen-
to hacia los capilares coronarios intramiocardicos que,
al no ser comprimidos por estar relajado el misculo
card{aco, wvan a encontrar una resistencia vascular
disminuida.

Con el ejercicie y el aumento de la frecuencia
ard{aca, el tiempo de didstole se reduce provocando un
fecto negativo sobtre la irrigacion miocérdicU’ precisa-
mente en el momento en que las demandas energeticas se
incrementan, al aumentar la contractilidad y el E;abajo
desarrollado por el corazon, Dpero en contraposicion, %1
aumentar el volumen l1atido, tambien aumenta la presion
adrt.ca incluso durante la fase diastolica. Cuando el
eiercicio es excesivo ¥ sobrepasa clertos 1{mites, las
n;cesidades miocdrdicas de O. siguen creciendo a la par
que se acorta la fase diastdlica hasta llegar a un punts
en el que noO existe tiempoO suficiente para 'recargar
convenientemente las arterias coronarias, motivo por el
cual el flujo sangufneo coronario resulta insuficiente.
Esta situacion se agrava con el descenso de} volumen
latido y de la presién adrtica, al no culminarse, el
1lenado ventricular ¥ disminuir el volumen telediastoli-
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licc
demanda incrementada de

La

ipstauran finalmente las condicioc
provocar una insuficiencia cardiaca ;
funcion de bomba del corazon ¢120,121).




2.3. LA PRUEBA DE ESFUERZO EN LA VALORACION DE LA
CARDIOPATIA 1SQUEMICA.

BASES Y OBJETIVOS

La base conceptual del test de esfuerzo estriba en
la elevacion de la demanda metabdlica del miocardio.
Ecsta, a su vez, induce la subida de la tensidn arterial
y la frecuencia card{aca comn expresién hemodindamica
inmediata de las mayores necesidades de ox{geno provoca-
das por el ejercicio muscular. La mayor actividad
energética del corazon exige, por su parte, el aumsnto
del fluic sanguineo coronario y puede ofrecer informa-
cidn precisa acerca de la reserva vascular coronaria.

zo permite que 1.8 sujetcs con

coronaria 1lleven su miccardio

y que esto lo realicen en

valora el estado clinico

a=tudioc de datos objetives co-

las variaciones de la perfusidﬁ

-reposo y/o el incremento de 1los

ventricular provocados por el

ello se pretende evaluar mejor aquellos

{ bidn en condiciones basales no presentan

teracidh objetivable, con el stress

atribuibles a iscemila coronaria. El

ste tipo de prc .edimientos es, c€OmO

stablecimiento de un diagnostico

2 formulacion del prondstico en

proceso isquémico as{ como el

prohabilidades de éxito del

tratamiento y dec | cardcter medico ©O quirurgico
del mismo.
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El comité sobre Ergometria de la AMERICAN HEART
ASSOCIATION establece losS siguientes cuatro objetivos
del Test de Esfuerzo (1220 .

Estipular esclarecer el diagnostico de
cardiopatia igquémica presente O latente.




Capacidad Funcional
particularmente con Inte
condiciones individua

Evaluar la respueste individual a progra-
mas de prevencion primaria y/o secundaria
de la cardiopﬁtfﬂ isquémicave Infarto de
Miocardio.

Estimular y motivar a 10s pacientes c¢Oro-

narios para que integren con dedicacion
en dichos programa

11.3.2. PERPECTIVA HISTORICA

e
t
s |
0
L
 ont
1

GOLDHAMEER y SCHERF (123) de
esfuerzo supusc un importante paso
> las coronariopatfas. En un

el inconveniente de no estar
individualizados para cada

no <ra diffcil sobrepasar ©o no
nivel de ejercicio <ccnveniente para cada

‘R (124,125 en 1945, propusc su clasica prue-
.scalones y algunos afios ma~ tarde, en 1965,

y NAUGHTON presentaron el "steep tesgt” con

- de racionalizar y homogeneizar los niveles
.r-zo que se debe requerir a cada iadividuo en
de la edad, sexo, habito de vida, etc (126). Sin

la division entre unns y Otros niveles de

icio era lo suficientemente grosera y la dificultac
recoger .0s Tregistros eléctricos lo  bastante

§{ci1 como para que, en 1971, FOX, NAUGHTOWN y HASKELL
127> int odu‘eran la bicicleta ergometrica y el tapiz
rodante o '"treadmill test” que permitian, a un tiempo,
prefijar con precision. el nivel de ejercicio exigido
ademas de mejorar el registro del ECG durante e} estudio
y por ende conseguir una mejor capacidad diagnostica del
test de ecfuerzo. La eficacia y validez del
c'clnergdmetro y del tapiz rodante ec muy similar, y no
existen diferencias sustanciales entre ambos metodos,
por lo gue 1 eleccidn de uno o le otro dependera de las
preferencias subjetivas wuel facultativo y de la
pablacidn que debe asarle <127 6 &8s 185 funciones
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E?F&Ciii?%% a que sea destinado, as{ por ejemplo, la
realizacidn de una ventriculogratf{a isctdpica en equilii-
trio en condiciones de esiuerzo, debido a la necesidad
de mantener el tdrax inmdvil contra la cabeza detectora,

,

invalida el tapiz y exige el uso de la biciclet L poae-
trica

2.5.3. TIPOS DE ESFUERZO

La primera cuestion a dilucidar es 1la clase de

‘usrzo iddneo que debemos e.iigir a - .a paciente. En

eccidn intervienen consideraciones que van desde

: y coste de la instrumentacion requerida hasta

la posibilidad de calcular <on un amplio margen de

seguridad la capacidad funcional de los sujetos (segundo
' i fundamental del test de esfuerzo’ pasando por

variabilidad del protocolo de estudio.

miltiples intentos,
elegir: el ejercicio

icio isométrico, consiste en efectuar coOnh-
culares sostenidas frente a una resisten-
una respuesta al ejercicio muy

sarcado ascenso tensional Yy EBsCasE

la frecuencia card{aca. Se ha comprobado

s capacidad que el dindmico para desenca-

n pacientes coronarios (128), as{ como
alteraciones electrocardiogrdficas de.
(428). Sin embargo, preveca con nas

el desarrollec de arritmias. Dentro del
lsométrico se pueden distinguir las siguientes

variantes:

a. - Handgrip

Propuesto por RODENHEIMER (1293 utiliza urn dina2-

mometro manual durante 3-4 m. Su valer diagnostico es




menor que el alcanzado con la bicicleta ergometrica
\130,1311 no superando con los procedimien;os radioisoto-
picos unalsensibilidad del 78 % y una especificidad del

j aun despues de la introduccidn de diversas varian-
tes metodologicas (129,132-134)

b.- "Pacing" Atrial

Usado por DEHMER (135) con resultados acepta-
Presenta el inconveniente de su invasividad y
sividad, lo que impide su generalizacicn. (133).

E=ta técnica consiste en comparar los parame-
tros basales con los obtenidos tras la inmersicdn de una
mano en agua fria a 0-2 grados durante 3-4 minutos. En
cu serie inicial WAINGWRIGHT (136) publicc excelentes re-
sultados que desaforiunadamente sclo se confirmaron par-
cialmente ep trabajus posteriores (131, 132, 133 ). Este
tipo de est{mulo es capaz de generar una respuesta sim-
pdtica significativa asociada a un aumento reflejo de la
presion arterial y, en menor grado, de la frecuencia

ocasiones puede acompafiarse de un

Se han realizado miltiples intentos para aso-

jos procedimientos radioisotdépicos para la medida

ardmetros de funcidn ventricular con la adminis-

de fdrmacos. Fl isoproteremnol, la epinefr%na. la

ina y el dipiridamoi, (136> han sidu los mas uti-

pero su efecto principal suele ser la produc-

n de taguicardia y los resultados distan mucho de po-

derse comparar con los obtenidos mediante el test de es-
fuerzo dinamico.

7

By EJERCICIO DINAMICO.

3 ’
Se basa este ejercicio en movimientos de flexion ¥y
extensidn realizados de forma c{clica y continuada para




yancer una resistencia variable, graduable y siempre
ffEClegte. Su capacidad para desencadenar la angimna y la
isquemia miocardica es muy superior a la del ejercicio
isometrico pero requiere la integridad f{sica del
paciente, su voluntad de colaboracidn para culminar el
estudio y, en el caso del cicloergcmetro, un clerto
aprendizaje para pesdalear con dxito (128).

Las Qiferencias bdsicas entre el ejercicio dinamico
y el isométrico se recogen en la Tabla 5 y, desde el
punto de vista de la ventriculograf{a isotdpica en
aguilibrio. la mayoria de 1los autores, roponen como
metodo iddneo la utilizacidn del cicloergometro con el
pac.ente en posicidn supina o sentado en 1la Dbicicleta.
%1 aumento de las cargas de trabajo obedece a - modifi-
~aciones introducidas en el PROTOCOLO DE BF CE que
suelen recoger incrementos en lac resistencias de 25
Vatts a intervalos de 2-4 minutos hasta alcanzar la
frecuen-ia cardfaca deseada © la aparicidon de
determinados sintomas comc dolor tordcico de  tipo
anginoso, arritmia provocada por el esfuerzo, hipoten-

hipertensidn severa o fatlga muscular importante
¢13% ).

2.3.4. INDICACIONES DEL TEST DE ESFUERZO

Guerra Mundial, los tests de Esfuer-

lizaban para la investigacidn de 1los

de la actividad atletica profesio-

se emplearon como nétodo de diagnos-

jdentificar o confirmar la presencia de car-
jsquemica y desde hace relativamente pocos afios
+iliz4ndose como medio de valoracion de la capa~

ad funcional cardicvascular. En la actualidad consti-
el procedimiento mo ijnvasivo mds utilizado para el
ortico, valoracidn y seguimiente de la cardiopa-
: jsquemica variando colo el tipo de registro, que
puede ser electrico (ECG», de perfusidn mioc&rdica, me-
diante ciertos radiotrazadores que cse fijan en miocardio
de manera proporcional a la intensidad del flujo sangui~
neo coronarioc y de funcidn ventricular, a traves del
ectudio de los pardmetros obtenidos a partir ae la

ventriculograffa isotdpica.

1 N
o

Lot

¢

Precisamente la inocuidad de las pruebas «de €57
fuerzo hizo pensar en la posibilidad de su aplicacion en




TIPOS DE ESFUERZO.

EJERCICIO
1 SOMETRICO

EJERCICIO
DINANICO

CONCEPTO Contracciones musculares
=

ostenidas frente a re-
sistencia fija.

Movimientos ritmicos
y extension frente a
resistencia fija

COMPORTAMIERNTO
DE LA T.A.

+/++

COMPORTAMIENTO
DE LA F.C.

, ANGOR
PROVOCACION EN
CORONARIOS DE:

ALT. ST +

ARRITMIA o

Haessly JC, et al.
(static) and Dynamic
disease. Am. J. Cardiol.

exercise
1974;

33

Comparative response to Isometric

tests
791.

in coronary
128 ).

!
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perscnas acintomaticas y aparentemente sanas con la
tencion de realizar un "screening” objetivo y

1=
: ; llegar a
un diagnostico precoz de cardizpatfa isquemica aun antes
de la aparicioq de la sintamaﬁologfa clinica (138). Para
ello se inc}uyo la ergometrfa en programas de estudio de
la poblacion buscando iniciar una prevencidh primaria de
1a enfermedad coronaria o en el peor de 1los casos,
instaurar el tratamiento en estadios cada vez nds
precaoces de la coronariopatfa, cuando todavia €dsta se
situa en fases subclinicas.

3in embargo, los resultados alcanzados no han sido
los apetecidos, ello se debe, probablemente, a la exls-
tencia de un elevado porcentaje de falsos positivos en
relacion con  la coronariograffa. a cuya reaiizacidn
obliga un test de esfuerzo positivo a pesar de la
repugnancia que entrafia la idea de realizar un
cateterismo, con todos los riesgo que ello conlleva, a
un individuo asintomatico. La escasa probabilidad de
coranariopatfa entre la poblacién asintomdtica, el
exagerado porcentaje de falsos positivos, y el nfimero
excesivo de coronariopatfa5 “blancas", as{ como el
cardcter antiecondmico de la prdctica rutinaria de
pruebas ¢ fuer=o como examen de salud, han decidido,
en fin, la pareslizacidn de este tipo de planteamientos
(138’ .

Ahora bién, la situacidn cambia radicalmente cuando
empleamos el test de esfuerzo en umna poblacidn selecio-
previamente en funcion de una alta protabilidad
==+ de enfermedad coronaria. En el grupo de sujetos
tomaticos, pero de alto riesgo, el ndYmero de falsos
\+ivos se reduce considerablemente y 1a inclusién de
quienes presenten tests positivos en Frogramas nds avan-
zados de diagndstico y tratamiento no sdlo no resulta
dez=cabellada sino gque rinde resultados excelentes.

Dentro de la facetla diagnéstica de la prueba de es-
fuerzo, la fipalidad mds ipportante €8 el estudio de
¢ etos que padecen dolor precordial t{pico o atipico
(para evaluar el posible origen goronaric de su clfnica)
y la de aquellos pacientes que aun perpaneciendo asinto-
maticos presentan determinadas alteraciones basales como
pueda ser un ECG de reposo con aglanamiento © invgrsidn
de la cnda T, depresidn, elevacion y/0 rectifizacion del
segmento ST, aparicién de la onda U, etc, pacientes que
segﬁn la literatura revisada alcanzan una pr=valencia

para la enfermedad coronaria del orden del 21 % (1337,




la realizacion
os cambios
gx~ implica

la

ventricu-
idos a traves
radioisotdpi en resumen

a hlpofe~*5 de trabajo siderablemente
capacidad d1a3no=t1\a de este ti procedimlento

en la predirmlon de la coronariopatti isquémica y los
hacen imprescindibles, comc paso previo. a cualquier

otro tipo de procedimiento diagnostico de cardcter mas
agresivo.

BB ag11iaalo.a: médicas del test de esfuerzo no se
e Unicamente al estudio ala&noctlro del supuesto
o coronario, sino tambi€n a su capacidad para
ar a%unl‘o— Ha“lente: previanente diagnosticados de
1chem1-a y gque reﬂu1erﬂn del conocimiento

reserv funcional cardiaca para decidir el
tratamiento adecuado (139,140,141 . <(Tabla 6). En este
i s de esfuerzo per1_d1Cﬂs informan de la
pacientes cCOronar.os y permiten conocer

Por ultimo, el calculo de

cardiovascular proporciona al

exce;ente gufa a la hora de elegir las

: parlen tec en cuanto a su régimen

la apacidad laboral de los

inclusion o no en programas de

2.5.5. RIESGOS DEL TEST DE ESFUERZO

v BLACKBUFY (140), sobre 170,000 tests er-

'”&dO% en EEUU han encontrado 410,000 de

gque requirleron el uso desfi-

brila¢ . aut1+awi acidn ¥ tan s6lo un 1/10.000 de
muffa¢1dad ablardnjo que la mitad de las nmuertes
ocurrieron inmediatamete d9wp*es de la prueba. STUART ¥y
ELLESTAD (141> han resumido las complicaciones de las
pruebas realizadas en 137% centros recopilando un total
de 444.396 tests realizadc= sobre tapiz rodante, (44.460
en cicloergometro y 25.9592 ron el test de los escalones
de Master) ¥ encontrado un 0.5/10. 000 de mortalidad, un
%,5/10.000 que desarrolld 1n1arto de miocardio y un 48/
10.000 de arritmias severas. En Europa Central, SCHERE y
¥ ALTENEACH (142> apuntan que€ en 353.638 tests de es-
fuerzo realizados a individucs sanos entrenados no hubo




INDICACIONES DE L.A PRUEBA DE
ESFUERZO

Confirmacion diagndética de la C. 1.

9 sl s - i
Evaluacidn de la capacidad funcional de pacientes
con €. 1.

Valoracion pronostica a corto plazo de pacientes
~on infarto de miocardic reciente.

Evaluacion de programas de rehabilitacidn cardfaca.
Evaluacion de pacientes post-bypass aorto-coronario.
Fvaluacioh de la acccion de diferentes farmacos.
Comportamiento de arritmias con el ejercicio.

Fvaluacion de respuesta cardiovascular en diferentes
, o/
cardiopatias.
,
Fvaluacion de pacientes asintomaticos de mas de 40
afilos con factores de riesgo coronario.

Fvaluacion de la capacidad de rendimiento fisico en
sanos (deportistas’

Boskis B. Indicaciones de la Frueba Ergométrica Graduada
(P.E.G.) en Boskis B, Lerman J, Perosio AMA, Scatini Mc.
wManual de Ergometria y Rehabilitacion en Cardiologfa”.
Buenos Aires: ECTA, 1976. ¢ 139 .




iguna morbi-mortalidad y que en 712.285 tests practi-

s a pacientes coronarios encontraron 17 casos
plicaciones mortales y solo 96 con accidentes
s

con

s — . graves
e recobraron posteriormente. Estudios monccentri-

; como los realizados en el Hospital de Clf{nicas
los€ de San Mart{n”, concluyen que entre unas 2.000
pruebas de esfuerzo no hubo consecuencias mortales

observando como complicaciones mas graves la aparicidh
de taquicardia ventricular y un caso de fibrilacidn
ventricular que cedid espontaneamente (143). For nuestra
parte, en las mds de 2.000 pruebas que llevamos
efectuadas, no hemos observado ningun caso de muerte. No
ha sido necesario en ninguna ocasion utilizar el equipo
‘de reanimacicdn inmediata y tan sdlo dos casos {fueron
ingresados en la UCIC, uno de ellos por taquicardia
supraventricular y el otro por entrada en fibrilacion
auricular descontreclada e insuficiencia cardiaca
incipiente, que remitieron tras la medicacidn opurtuna.

2.2.6. CONTRAINDICACIONES DE LAS PRUEBAS DE ESFUEKRZO

La practicamente nula morbi-mortalidad de la prue-
ba de esfuerzo tlene su explicacidn en la seleccion de
los pacientes y el rechazo de aquellos en que €S previ-
cible una elevada probabilidad de aparicidn de complica-
ciones greves. As{, independientemente del estudio por-
menorizado de cada casc, suele rechazarse, en términos
la r: sacidn de un test de esfuerzo en casos

agudo, en pacientes con de angina inestable
en la insuficiencia cardfaca descOl
en la miocarditis activa, en el blogqueo avricu-
tricular completo, en 1los portadores de marcapasos
frecuencias fija, en estenosis adrtica severa,
durante el embarazo, €0 s{ndromes febriles importantes y
en cascs de embolismo pulmunar reciente o anemia grave.
La prueba de esfuerzo tiende +ambien a estar relativa-
mente contraindicada en casos de insuficiencia respira-
toria, taquiarritmias parox{sticag y enfermedades que
impliquen invalidez, tanto neurologicas como osteomuscu-
lares 0 cronicas caguectizantes. En la Tabla 7 aparecen
las principales contraindicaciones resefiadas en 1los
protocélogos de nuestro hospital.
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TABLA 7

CONTRAINDICACIONES DE L ¥
DE ESFUERZO a e

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS.

~ Infarto de miocardio en fase aguda.

- Angina evolutiva.

- Presencia de arritmias graves: taquicardia paroxfh-
tica supraventricular o Bloqueo A-V completo mal
tolerado.

~ Pericarditis ¢ miocarditis aguda.

- Insuficiencia cardfaca descompensada.

- Fetenosis aortica severa.

a5 Hipertensidh arterial severa no controlada.

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS.

Incapacidad fisica significativa.

o - Anemia severa.

Hipertensidn arterial moderada o severa.

|

Estenosis aortica moderada.

Extrasistolia ventricular compleja.

|

Boskis B. Contraindicaciones y riesgos, en Boskis B,
Lerman J, Perosio AMA, Scatini MC. "Manual de Ergome-
tria y Rehabilitacidn en Cardiologia’”. Buenos Aires :

ECTA, 1976. ¢ 143 )




2.3.7. TiPOS DE ERGdﬁETROS.

Durante la evolucidn historica del test de esfuer-
zo ce han desarrollado miltiples artilugios cuyo
principal objetivo es provocar al paciente en estudio ur
ejercicio importante, progresivo y cuantificado. Los que
me jor {gsultado han ofrecido, y por tanto su utilizacidn
esta mas extendida, son los escalones de Master en los
albores de la ergometrfa y, en la actualidad, la
bicicleva ergom€trica y el tapiz rodante.

A - TEST DE LOS ESCALONES DE MASTER

El test de los dos escalones de Naster
(124), regquiere un sencillo aparataje, por otra parte
muy barato y fdci1 de conseguir. En esencia consiste emn
un pequefio y resistente podium a cuya parte superior se
llega subiendo dos escalones de mediana altura (9
pulgadas) con otros tantos peldafios en el lado opuesto
para bajar , por lo que salvo aislados casos de gran
obesidad o ancianidad, apenas necesita aprendizaje Ppor
parte deil paciente, que Se€ encuentra debidamente
monitorizado, y al que se le recoge un electrocardiogra-
ma completo antes del iniclo de la prueba, al finalizar
el ejercicio y durante 12 recuperacidn del mismo. Como
principales inconvenientes de este m€todo debemos citar
la pronta claudicacidn de piernas en individuos RO
entrenadns, la imposibilidad real de realizar la prueba
a pacientes con disminucion de la capgcidad funcional de
sus miembros inferiores (artritis cronica, amputados...,
etc) y la imposibilidad de registrar un buén trazado
electrocardiogrdfico durante la prueba debido a la gran
movilidad del torax. Similar limitacidn tiene la
medicidn Je la tensiocn arterial que debe ser recogida en
situaciones de Ppre y post ejercicio. A estos
inconvenientes se afiaden la dificultad para alcanzar un
nivel de esfuerzo suficiente para provocar isquenia
miocdrdica en pacientes coronarios y la mala
cuantificacidn del ejercicio realizado ¥ del 02
consumido. Por todo ello, el test de los escglones se bha
visto desplazado por otros procedimientos mas modernos
como son el cicloergdmetro y el tapiz rodante (125 .




B. - SICICLETA ERGOMETRICA

Anclado al suelo el aparato es similar a una bicicleta
con los medales conectados a un servofreno que ofrece
una resistencia graduable. El nivel de ejercicio se
incrementa de forma controlada al aumentar  la
resistencia al pedaleo y estimular al paciente a
mantener constante la cadencia del mismo. Generalmente
=e suele iniciar la prueba con una resistencia de 30
wats que se incrementa de 2% en 25 Wats cada 2-3
minutos. En cuanto la velocidad de pedaleo, se aconseja
mantenerla alrededor de 60 revouciones / m. Al objeto de
reducir la participacidn del paciente, al que se exigen
pedalear manteniendo un determinado ritmo, existen ci-
cloergometros con un sistema compensador acoplado que
regula elevando O disminuyendo de forma cont{nua, auto-
matica y proporcional, la resistencia a los pedales de
modo que durante una misma fase de esfuerzo 1la carga
permaneza constante (112).

La prueba de esfuerzo en cicloergometro requiere de
un equipo no excecivamente costoso, y €0omo el torax de
los pacientes permanece relativamente inmovil (particu-
larmente 1 unas correas lo sujetan a un respaldol,
permiten obtener trazados e imagenes poco Aistorsiona-
das. Una gran ventaja de los cicloergometros es que
variando la orientacidn de los pedales y colocandolos a
ia altura apropiada los pacientes pueden pedalear
tumbados y hacerlo inciuso con las extremidades
superiores (Ergometros de manivela’

Desde el punto de vista de la eficacia diagnéstica

B
a2 frecuencia de complicaciones en individuos corona-
e ecte meétodo es muy similar al tapiz rodante (112).

J
i

C.- TAP1Z RODANTE.

El tapiz rodante O "treadmil}" de 1los
anglosajonas es un aparato cuyo componente principal es
una banda sin f{n que da vueltas en un mismo sentido con
1a finalidad de que el paciente camine sobre la misma
sin moverse de su sitio. El nivel de esfuefzo. a gque
sometemos al paciente =e controla com. la velocidad dde
rodada y 1la pendiente de la : cinta que pueden
jncrementarse por etepas de tres minutos segun diversos
rotocolos, el mids extendido de los cuales es el de
BRUCE. (Tabla 8). (137, 144>,




TABI.A 8

PROTOCOLO DE BRUCE

Pendiente

10%

12%

14%

16%

18%

20%

22%

Bruce RA, Hornsten TR. Fxercise testing In evaluation
of patients with jschemic heart disease. Progr. Cardio-
wace. Dis I11: 3171 1969. ¢ 137 .




TI 2OS DE ERGOMETROS

ESCALONES

C1CLOERGOMETRO

TREADMILL

COSTE

ESPACIO NECESARIO
RUIDO

NOVINIENTO TORACICO
ARTEFACTOS EN FCG
MEDICCION DE T.A.
APRENDIZAJE
CLAUDICACION PIERNAS

GRADUAC [ON POR FASES
DE LAS CARGAS

NIVEL DE ESFUERZO
ALCANZADO

CONSUNO DE OXIGENO
ALCANZADO

/
CALCULO DE CAPACIDAD
FUNCIONAL

SENSIBILIDAD EN C. 1.
(DIAGNOSTICO)

+/+4

+

+

+

+/++

+44

++/++4

++

++

++

+/ /4

+++

+/++

o

Ellestad MH.
+tad MH.

a7. 1980. ( 145

nStress Testing”.

)

Indications for Stress Test

Philadelphia:

ing, in: Elles-
FA Davis Company




El test resulta muy asequible a lus pacientes y en
su realizacicn el ejercicio se reparte a las extremida-
des inferiores (toda la extremidad y no scolo a 1la
pierna), el torso y tambien s ' 0s brazos especialmete si
no hay apoyo en las barandillas, por 1lo que la
claudicacicn llega mds tard{amente que en el cicloergo-
metro y permite a individuos no entrenados alcanzar
niveles de esfuerzo y consumos de O2 mayores,

La Tabla 9 recoge, de manera resumida, las principa-
les ventajas e inconvenientes de cada uno de los siste-
mas expuestos con objeto de provocar y cuantificar el
ejercicio (149,




& PROCEDIMIENTOS RADIDISOTdPICOS EN EL ESTUDIO DE
LA ENFERMEDAD CORONARIA.

relativamente poco tiempo, la disponibi-

que permitiesen valorar de manera

itativa los diferentes aspectos de la

ar era escasa Solamente la ecccardiog-

con efecto DOFPLER y la angiograffa

ionpaco cumplfan este fin, 11 permitir

la cocatractilicad de l1os ventriculos y ex-
parametros de su capacidad funcional. Igual-
hemodinamica convencional posibilita el
-1 comportamiento ventricular en condiciones de
pero su agresividad la hace desaconsejable en

CREEA

1in evaluacion y control de la enfermedad

intentos de BRAUNWALD y MORROW
por BENDER y EBLAU (147) en 1963

a isotdbica, upuso un primer paso

rimentado los tests

Efectivamente, en

espectacu-

por emisidn de

un importante

general y ern

isquémica ¢ 148,

¥

oo a
]

imientos diagnosticos radioisotopicos se
fundame 1 principio generél de que variaciones
intracor .c en la concentracion de un producto ra-
diactivo inyectado en el torrente circulatorio, pueden
ser registradas externamente sin perder proporcionali-
dad, con la ayuda de um complejo sistema de deteccion
denominado ganmacamara. Las variaciones de concentracion
del radiofdrmaco, gracias a las particulares propiedades
del mnismo, seon capaces de evidenciar determinados
‘endmenos fisiopatologicos que acaecen en el mésculo
card{aco y ponen de manifiesto alteraciones patologicas
que determinan cambios en el comportamiento de la bomba

miocardica.




VENTRICULOGRAFIA RPADIOISOTOPICA

Su objetivo es facilitar informacion sobre los
aqmb;m% de ,volumeu sangufneo que experimentan las
“ﬁmara%.cardlaca% durante el proceso de SistOIE*diiétole
e LA 1%nalidad de hacer posible el cdlculo de indices

‘unciodn ventricular cardiaca que reflejen 1lo mas
ctamente posible los niveles del funcionalismo
cardico, tanto en su aspecto global de bomba
como en el de movilidad segmentaria o regioral

ede conseguir a traves de dos
comun denominador es la
de las ventriculos durante el

L'EJJ"?_E_f\_‘!?iffr.}EAF}‘A 1SOTOFICA DE "FRIMER PASO".

-ior a su homologa en "Equilibrio",
=ictema de deteccidn empleado,
~on detector standard y los

ventricular con gammacdmara. En
para que los cambios de contaie supongan
lumen ventricular, es preciso asumir la
-1 principio general de dilucidn de los
enunciado por STEWART - HAMILTON <¢151). De
.1 razonamiento subyacente a su tormula-
de radiotrazador y Sangre e€n camaras
efectuarse de manera instantanea y

~ual no es totalmente cierto.

1a bondad de este procedimiento depende fundame-
talmente del éxito de la inyeccidn en forma de "bolo”
del radiotrazador, que debe tener una alta actividad
especifica, pequefio volumen ¥ _SEr inyectado en un
lugar lo mis cercano posible al ventr{culo derecho.

/
A.- RADIOCARDIOGRAFIA.

Consiste en la obtencidn de un registro actividad
tiempo del primer paso de un radi?trazador por las
cavidades cardiacas tr4ds su inyeccion endovenosa. La




*digcardicgratica presenta un prime s

=
)t

7 . alto
reflejo del paso del 4

r e : cavidades

seguido de un valle que rep enta la circula-

: y posteriormente de un egundo picc mas

t‘?; v bajo que el primerc que traduce el paso del

n f;zda por cavidades derechas. Mds tarde la curva se

aplana con valles y ondas cada vez menos signiiicativas

originadas en las sucesivas recirculacines sistémicas
del trazador.

A lo largo de la curva existen variaciones llamadas
componentes periddigos o accidentes menores que son
producto de los fenomenos de sistole y diastole.

B.- ESTUDIO DE LA FUNCION VENTRICULAR EN PRIMER PASO
CON GAMMACAMARA

incipio es identico al de la radiocardiografia
de recoger las variaciones de actividad

nte en una curva, registramos las imdgenes del
radiotrazador por ambos ventr{culos. (Figura 4)

se realiza preferentemente en
Froyeccion A-P, donde por

imo al drea cardfaca aumenta

ntaje permitiendo una mis facil

los resultados y en proyeccién oblicua
OAD-30 ) para facilitar que el eje
coloque paralelamente al plano de

’

optimice la visualizacion de 1la cavidad

Los calculos de débito cardiace, volumenes, tiempo
sedio de transito pulmonar, etc, RO varian de los
efectuados en la radiccardiograffa, siendo la diferencia
fundamental entre ambos procedimientos la posibilidad de
celeccionar sobre la imagen ventricular dreas de interés
egpec{ficas que mejoran la resoclucio de las curvas
actividad-tiempo de funcidn ventricular al eliminar la

radiacldn procedente de estr cturas extraventriculares.

Otra gran ventaja del empleo de la gammacdmara es
la capacidad de valorar la motilidad parietal y sus PO~
sibles anomalfas, por el procedimiento de superpcner el
contorno de la imagen compuesta por la suma de todas 1la

imigenes telediastolicas ¢ 0.04 seg./imagen ) a la




FIGURA a

ESTUDIO DE FUNCION VENTRICULAR
DE PRIMER PASO.
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sumar todos los ‘“frames"” telesistdlicos,
ecocardiogratfa

as diterencias de

zquierdo.

e, de manera analoga a la
observar y cuantificar 1
regional de ventriculo i

/ ’
VENTRICULOGRAFIA ISOTOFICA EN "EQUILIBRIO".

De mayor complejidad conceptual que los estudios de
“Primer Paso”, tiene la ventaja de estar sometida a un
menor nivel de errores e inconvenientes técnicos, debido
a lo cual es el procedimiento de eleccidn en el estudio
de la funcion ventricular y el utilizado en el presente
trabajo. Su principal inconveniente deriva de la

para que sus resultados sean fiables, de

recoger entre 300 y 500 ciclos card{acos, lo que a veces
en el pi de miximo esfuerzo, no es facil de conseguir
que debe mantenerse en la bicicleta

- 4 minutos conservando el nivel

= obtenidos con esta tecnica, tanto en

como de esfuerzo son excelentes Yy

ica correlacidn ¢ r = 0.95) con 1los

de la ventriculografia trads

cateterismo ( 152,153, 154 Y, eon la situaciébn clinica
del ~iente (154,155 y con los valores aportados por
la ventriculogratfa isotdpica de "primer paso"(156,157).

'RICULOGRAFIA ISOTOEICA EN " EQUILIBRIO".
_). PRINCIPIOS BASICOS.

Propuesta inicialmente poOrI ZARET Y BACHARACH
¢ 158 » el métodc ha exper imentado notables modifica-
ciones en su desarrollo que, sin embargo, sigue basén-
dose en los siguientes principios elementales (Fig. 5 ):

1.- Cuando un radiotrazador se mezcla
homogéneamente en "pool” sangufneo sin que
pueda ab=ndonar el lecho vascular, la concen-
tracidy del mismo en sangre permanece necesa-
riamente estable ¥y las variaciones en la




FIGURA S

’ /
VENTRICULOGRAFIA ISOTOPICA EN
T EQUILIBRIO”




cantidad del radionuclido gue abandone o
penetre en las camaras cardiacas, dependerén
exciusivament de ¢ s Nslc

.nkt_t imr:Le_ de : cambios de volumen
sanguiheod que se produzcan 1 un determinado
momento

Fn estas condiciones, podemos asumir que
las modificaciones de la radiactividad cardia-
ca, reflejan varzaazoneq proporcionales de los
volUumenes wanguzneom ventriculares.

e ;;‘:- i sistema detector de
radiacion capas: medir desde fuera del
organismo y de manera proporcional, las
distintas cantidades de radiotrazador presen-
tes en el corazon a lo largo del ciclo car-
dfaco, podemos afirmar que las variacliones en
registro de la radiactividad sobre area
son fiel expresion de los cambios de
acaecidos en el corazdn en el per{odo
(159).

3.~ Colocandc el plano detector de la gamma-

~4imara en una posicion tal que la radiactivi-
’

aad procedente de cada una de las camaras

cardfacas no se solape, 1o gque generalmente
consesuimos en posicion oblfcua  anterior
irquierda 45 y una inclinacidén caudal de 10
(CAl1-45 >, es posible recoger, por separado,
informacion de la distribucidn del isctopo en
ambos ventriculos durante el cicla uardfbuo

Este hecho permite estudiar la funcidn
ventricuiar sin necesidad de recurrir al
cateterismo. (Figura 5)

4. - Dado el 1{mite existente en la radiactivi-
dad que se puede inyectar a cada pa;lente, que
*ondi(lona un bajo nivel de Jnformapian (esca-
so numero de desintegraciones nucleares
registradas por nuesiro sistema —gammauamara—
ordenador‘ durante el breve per;aun de tiempo
resultante de dividir la duracion total de un
ciclo cardfaco por 16-32 que &S el tiempo en
2] cual se registran cada una de las imagenes
(frame’) que componen la JRI &S preciso




recurrir nara = iora estadistica de

cmntﬁye de cada Ir a sumar informacion

7 iclpos con objeto de

buena resolucion dﬁ la imagen y

defipicion de los bordes
ventricula: »s. (Figura 6 )

Fara ello suele recurrirse a un artilugio
de ordenador denominado 'gated” por los
anglosajones. Dicho dispositivo hace coincidir
la entrada en memoria de wuna seflal externa
originada por la onda R del Eleftrccardiogra—
ma, que a su vez marcatla iniciacidn de una
nueva 4untracczon LardlaLa, con la colocacion

reloj temporal del

de esta manera a la

a grabar los datos del

ardfaco gque ahora se 1nicia sobre

in  &lmacenada por el anterior

-diastole y asi sucesivamente

tar un nuevo "ciclo cardfaco

truido por la suma de la informa-

dz por 500 - 600 eventos cardfacos
Fig 7) (160,161’
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VENTRICULOGRAFIA ISOTOPICA EN
T EQUILIBRIO

IMAGENES
SECUENCIALES
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VENTRICULOGRAFIA ISOTOPICA EN
T"EQUILIBRIO

MEMORIA




3.1.2.1. RADIOTRAZADORES.

radiotarma:
: studios, &% su nula extravassa
de una concentracion plasméfica
. durante un periodo temporal igual,
iempo de exploracidn. (162, 163)

De ahi que el trazador deba fijarse lo mas
ublemente posi
a po

! indiso-
seiie e a un componente sangufneo que no ten-
ysibilidad una de abandonar el lecho vascular.

El radiotrazador de eleccion para marcar a los ele-
mentos sangu{neos es sin duda alguna el 99-Tc-04- que ya
A y i i=ado das i - 3 - S z
fue ut11¢ua_% desde los primeros momentos y sigue 1impo-

actualidad otros elementos radicactivos
Az ONeSs tre las que cabe destacar:

! ergético de la emision
gamma y la en gia d 140 Kev> que convierte
al isotopo en un opento particularmente util para la

ios sistemas actuales de

FNs F 1) de 14 a 4 4z de

5. - La condicidn de emisor gamma puro, que
conjuntamente un perfodo de semidesintegracicn
elativamente ¢ (6 b, permite la utilizacion de
is elevadas (15 25 mCi) con el consiguiente efecto

a estadistica de contalje, sin que

de radiacion absorbida por el pacien-

los 1{mites deontclogicamente

en "cuerpo total” para un

de ventriculografia isotopica en equilibrio es

& mrads-mCi, dosis considerablemente menor a 1a
'bida en el transcursc de una ventriculograffa con
aste radiopacc gque S€ cifra entre 4 y 50 rads

~

3.- 8u radioqufhica especial, lo gque permite
la fdcil e indisoluble unicn del tecnecio a cualquier
componente protéico o forme de la sangre (162,164’

4.- Su facil disponibilidad en todos los
zabinetes de Medicina Nuclear Cardiclodgica, ya que es un
radicelemento procedente del generador y de uso muy ex-
tendido en todo tipo de test nucleares.




Su ﬁﬁﬁﬁsu coste, gque asciende aproximada-

mante

.4.
J
-
A
U]
E
i

1

99-Tcnm puede unirse a la albumina humana o a los
hematies. El complejo albumina-99-Tc fue el primerc en
utilizarse, pero presenta una importante desventaja
derivada de tener una considerable tasa de difusidn pa-
siva extravascular que diversos estudlos (:62,164-166)
sitdan en torno al 30 % ya en la primera hora, lo cual
provoca un aumento importante de la actividad
extracardiaca y 1limita su utilizacidn en estudios
prolongados © repetidos ademas de invalidar las bases
conceptuales de la VRI .

B
i

El1 agente ideal para estudios en equilibrio ha
demostrado ser el 99- Tcm marcado a los hematfes, toda
vez que estos, en ningﬁn tipo de circunstancias, salvo
1a rotura de un vaso, difunden fuera del lechoc vascular.
A={, la vida npedia bicldgica de los hematies marcados

con lecnecio,

o H

‘ ce calcula alrededor de 20 heoras lo que
teniendo en cuenta el perfodo de semidesintegracién del
isotopo, permite realizar estudios en equilibrio bhasta
12 horas *t la inyeccion del trazador. (165,167,168 .

Los hemat{es pueden marcarse mediante tecnicas "in
vive®, "in vitro” o una combinacidn de ambas. El
procedimiento "in vivo'" ec e1 mas frecuentemente utili-
zado ¥ neicte en inyectar por v{a endovenocsa pirofos-
fato de o ¢ 1-8 mgr disueltos en suelb fisioldgica)
seguidc (5-50% de 1a administracidn de 15- 50 =03
de 99-Tc-pernectato (169). E1 proceso de marcaje es
intrava;:ﬁlar y el 99-Te-D4 ©Se VRS rapidamente a la
fraccion glcbiha 4e la hemoglobina con una eficiencia de
marcaje superior al 90 % gracias al "puente” determinado
por la accion reductora del estafo (1700 .

E1 marcaje "in vitro" se emplea menos, pues Sin

aportar grandes ventajas, presenta el riesgo de contami-
"
nacicn que toda manipulacicn de sangre a nrcielo abierto

representa.

Basicamente supone la mezcla de 1los hematies en un
medio estéril y en atmds{era sin aire para evitar la
oxidacién qu{mica. Después de un per{odo de inc%bacion
de 10-15 minutos se introduce el tecnecio que tras una
espera de de 5-10 m. €es inyectado al paciente.




: mixta
mejorar la
accidn que
tener sobre
1ion hemat ies

Mediante tecnicas de marcaje ''in vivo! 8  Bhan
intentado sustituir el tecneclio por otros radiotrazado-
res como el 113-1n unido a 1la transferrina plasmﬁtica
\165’,’p§Y0 a pesar de su excelente eficacia de marcaje
muy proxima al 100 %, el caracter de la emisidn gamma de
este radiotrazador (390 Kev) impide su utilizacicn en la
practice a cli{nica al menos con las actuales caracte-

] de de ec
mbi se han experimen-—
vida ul;ra corta ( periodos de
el orden de minutos o segundos) que
sumerosas ventajas sobre todo en los estudios
: ,172 ,173 ) pero la dificultad de
necesidad de instrumentaciocn
lejar en el tiempo la susti-

nuevos radictrazadores.

2 ’
On qgque comunmente

1
n
I

3.1.2.2. ORDENADORES EN CARDIOLDGfA NUCLEAR. "GATING".

i1

hoy, uno de 1lps instru=

en el desarrolio clinies de 1a
Gran parte de la informacion gque
oraciones con radioisotopos s0lo

gra -1a= a 1a ayuda de sofisticados
L la obtencidn final de paré
ves del andlisis del romportamiento

el interior del corazon.
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Desde un punto de vista general, Yy c<on caracter
valido para la mavoria de l#s exploraciones con radio-
trazadores las prln‘lpales funciones que debe cumplir un
crdenador son:

A~ Correccion de la falta de uniformidad de
la cabeza detectora de la gammacamara,

Cerreccion de la radlanlon de los tejidos
-~ircundantes O correccion de fondo.




Almacenamient

imagen (manipu-
3 A b4
sustitucion

s
uccion de curvas y cuantificacion de
partir de la seleccion de de-
areas de interes (ROIS).

ipulacion y analisis matematico de 1las

““ =1

imagenes
"zoom"

Llacion ¥y ecstadistica.

isotopica ern equilibrio
+as como es el caso . de la

ATING" o "GATED". En el analisis
exp;cracisn con radioisotaopos es habitual
unas imagenes con las procedentes de ciclos
di hace, sobre todo, cuando la
decir, las desintegraciones

inquficienfec y no
ial aceptiable de la
po de adquisicidn
: ocurre, tal como
dividimos ciclo cardiaco en 16-32

frames, (Fig 6 >, no tenemos mas remedio que

al “gating"” que permitira construir un "ciclo

cardiaco medio o representativo” med*ante la identifica-
cion y suma de 400-700 ciclos cardfacos reales, tras
suponer gue todos ellos tienen la misma durauion Cuanto
mas ciclos ardfafnq sumemos mejor sera la estad{stica
de contaje almacenada en memoria de ordenador Yy Ppor
tanto la definicion de la imagen ventricular y de sus

bordes. (Figura 8. (174>.
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O+ md

D{-}jﬁ)

Mot M

La tecnica que permite colocar 2 cero el reloj tem-—
/

oral del ordenador para que la informacion procedente

dc un nuevo ciclo, se sume sobre el anterior en la memo-




FIGURA 8

VENTRICULOGRAFIA ISD'PéPICA EN
"T"TEQUILIBRIO®”

Frame 1 Frame 2 Frame 3 Frame .

f ’ ’
DEFINICION DE LA INAGENES EN RELACION
COR EL TIENPO DE ADQUISICIORN.




ugatingu y
EXTRINSECO)

3

ticas del registro de la curva

WER : NTRINSECO) ( 159

: La sefial que advierte el ordenador de la iniciacion
de una nueve ciclo cardfaco debe coincidir con el
ccm?en?: de la sistole y proceder, por tanto del
registro cde un fenomeno fisiologico cardiaco concoﬁitan-
+e con la iniciacicn de la contraccion. Ademdé, tiene
~ ser suceptible de transformarse en un impulso

rico legible por el orderador. Inicialmente se

: zaron para este fin el primer o segundo tono del
galomecano:ardiograma (160 , pero; por S mayor

fiabillidad fisiologica v S5Si f4cil conversion en un
: 1o electrico de 0.5 a 2 voltios, la onda R del
ectrocardiogrom (BCG2  Se@ Ba convertido en el

i i1 ogi de eleccion para el 'gating’

r de su ligero desiase
ordenador reconoce
sumandolo sobre
imagenes gue COmpO—
representativo 0O medio <con un
estadisticamentea suficiente para
. as camaras cardfacas con precisidn
jic de sus posibles alteraciones
de exactitud (175,176

! problema que plantea el "gating" es la
determinacion del numero de espacios temporales para la
adquisicion de una imagen (FRAME) en que debemos dividir
el ciclo cardiaco ( MULTIPLE GATED ). El ntmerc dptimo
de frames debe ser fruto de una solucion de compromiso
entre el mayor numero posible de imagenes que permita

del modo mas exacto posible la separacién
entre las fases cistolica y diastolica y una estad{stica
de contaje suficiente para definir con claridad 1los
bordes ventriculares y Sus modificaciones durante la
contraccidn-relajacién del musculo miocardico. Es decir,
un egquilibrio entre la sensibilidad de nuestro sistema
de deteccion, las dosis de radiactividad administrada al
paciente y la capacidad operacional de nuestro ordena-

dor (176).

Condicion esencial para la adquisicion en gating es
que todos los tiempos R-R tengan una duracion similar.
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ADRUISICION EN GATED.
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INFLUENCIA DE LA DUR}CIC;N DE LOS INTERVALGOS
R-R EN LA ADQUISICION DEL GATED.




{5 -
'i~nad5r

cada
capaz 1
con el momento de 1
relajacion, es precisco gue el espacio R-R
una longitud parecida. Por ello, la ventriculogra-
sotopica en equilibri@ no s factible en el caso de
arritmias ext I bien las etrasistoles ventricul-

lares casiona : =nas modifica- el resultado final
164,175—1773.

¥
e
a
a

~onveniente se puede recurrir a
ordenador. El primero es la
(164> donde la informacion
gammacamara es almacenada
la sefial de tlempo explfcita
rermitir el rechazo de
construccidn "Forward/
al seleccionar y
espacios R-K hasta

Hry

0
0

if

e
o
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M
mn

50 18
81}

a adquisicidn en MODO

comu ﬁ. ya que para calcular
cular exige ordenadores

y menor tiempo de

los condicionantes

el ordenador, del

espacio R-FR medio

exfrgid - .: £0 primeros ciclos
' la adoul—lulon

4lmacenamiento de la informacion en una
memoria "buffer” previa para chequear
cada unc de ellos y rechazar aquellos que
se desvien en un +/- 10% del tiempo R-K
previamente calculado.

Transferencia a la memoria de almacena-
piento de la informacion procedente tan
solo de JD¢ ciclos cardfacos gque cumplan
las condiciones arriba expuestas.
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La eliminacion del
fe duracion gtinics

medio!

la ventriculografia i1sotopica de esfuerzo es
mente importante el conseguir la mayor homoge-
n los espacios R-R, ya que el rechazo de c¢iclcs
por el ordenador puede ocasionar una duracidn
erzo exagerada Yy una baja densidad de
n al rechazar tambien las cuatro contracciones
al ciclo no aceptado. Para ello hay que pro-
ziguiente manera (178>
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inicio del estudio a los 30, 60

i€s de que el paciente haya al-

(Mixima
m3S

test tan pronto como el pa-
az de sostener el nivel de es-
la ceonsecucion de la

‘aca deseada :

e procurara obtener la suma de al menas,
0, 400 ciclos para que el calculo de la
c-ion de eyeccion v el estudio de la movi-
ad regicnal de pared adquieran una fiabi-

i suficiente.

Una wultima variable gque interviene de manera
decisiva en las condiciones de adquisicion de la
ventriculografia isotopica en equilibrio es el tamafio de
la matriz de cada frame para St almacenamiento en la
memoria del sistema. La eleccicn entre uma u otra, una
vez mas, €S una decisidn basada en el compromiso
existente entre dos magnitudes reciprocas, a. saber: la
necesidad de disponer de una estadistica de contaje
cuficientemente elevada en cada unidad basica de
almacenamiento o "pixel” ¥y la capacidad de resolucion
del sistema que serd tanto mayor cuanto mayor sea la
matriz elegida (164) . Para un estudio que supone la
inyeccicdn de 15-25 mCi de radiotrazader y un tilempo de




exploracion comprendldc eéntre 6 minutos en reposo y
- 4l LD - = PSS

esfuerzo, una matrig
i -ion adecuado para
los parametr funcion ventricular
movilidad i la pared

FROYECCIONES DE ADQUISICIDﬁ DE LA V.R. 1.

En una situacion ideal, 1la valoraciﬁn de la cardio-

isquemica cronica mediante VRI requiere la

cion de al menos tres proyecciones , oblicua

ior izquierda 45 grados (0OAl-45 ), antero-posterior

lateral 70 grados (LAT-70). (Figuras 12

179. ), para obtener una buena visualizacicn de

mayoria de segmentos de la pared ventricular

i:quiefda y facilitar @1 calculc de 165 parametros de
funcion ventracular.

Pero tal compromiso si bien es facil aunque farra-
o de cumplir en reposo, es practicamente imposible de
varlo 1 en condiciones de esfuerzo ya que
Lher paciente a sucesi tests ergome-
icas el tiempo en g enfermo aparece
en condiciones de maxime esfuerzo y significando una
mayor peligrosidad del procedimiento. Por ello, existe
unanimidad con la practica totalidad de 1los autores
¢ 180, 181, 182 ), independientemente de cual sea el
i ‘ proyecciones en reposo, para adquirir el
rroyeccion OAI-45 con el paciente sentado

eta ergometrica.

royeccion OAI-45 es la mas indicada para el
arametros de funcion ventricular ya que

las variaciones de actividad en cada

: ‘ {aca sin solapamientos procedentes de otras
cavidades. La inmovilizacion del paciente a la cabeza
detectora de la gammacdmara y la total exactitud en las
condiciones de posicionamiento en Qque realizamos 1los
estudios de VRI en esfue(;o y reposo, evitan errores
derivados de autoabsorcion del radiotrazador y garanti-
zan que las variaciones en los parametros de funcion
ventricular no procedan de otra ~causa gque 1o sea la
propia dinamica cardiaca. Tambien, y de ser posible, una
inclinacion caudal de 10 grados de la cabeza del detec-




FIGURA 113
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3.1.2.4. TEST DE ESFUERZO Y VEHTRICULOGRAFIh-lSOTdPICA

Dada la exigencia de inmovilidad toracica mientras

e adguiere la ventriculograffa isotoplea, el tapiz

queda descartado vy resulta obligado recurrir a la
icicleta ergometrica.

Respecto de la posicion idonea del paciente para
realizar el ejercicic la mayoria de los autores
(180,181,183-184® subrayan gue el volumen telediacstdlico
(VTD) es discretamente mayor en supino que en posicidn
erguida, mientras que no se aprecian cambios
significativos en volumen telesistolico  (VIS) entre
ambas posiciocnes, esta razon la fraccion de eyeccidﬁ
(F.E) en repgso,; ec ligeramente inferior en posicién
tumbada que erguid

Con el pico de maximo esfuerzo, el VID y con el la
F.E. aumentan significativamente emn ambas posiciones,
aungue de permanecer el pa 'ente erguido, este aumento
es mayor y por ende el inc:emento de la FE también sera
mic evidente aunque la tension arterial y el doble
producto no presenten diferencias significativas entre
ambas posiciones.

Por 'wllo, § aungue las modificaciones en el
incremento de la FE son m{nimas entre la posicicn
erguida o supina, nosotros, en coincidencia con otros
autores (183,184, preferimos realizar la ergcmetrfa con
el paciente incorporado y sentado en la ‘bicicleta, ya
gue en estas condiciones, 'y en 5ituacicn',de reposo,
existe un aumento del "pogl’ vascular periferico y una
dieminucidn del retorno veroso que con el incremento del
ejercicio muscular tiende a corregirse aumentandq el VID
y las condiciones de Pre-carga, =i bi€n este fenomeno se
compensa con la disminucién en el tiempo de didstole
(mayor frecuencia cardiaca>. Ei incremento de la
pre-carga es mas acusado cuando el sujeto permanece
erguido, pero la mayor frecuencia alcanzada en esta
posicién contrarresta el fenomeno, por lo cual, el mayor
incremento en la FE observada -~uando realizamos el
ejercicio con el paciente sentado en la bicicleta,
obedece a disminuciones en el VTS.




TRATARIENTO DE DATOS. PROCESO ANALITICO DE LAS
IMAGENES DEL CICLO CARDIACO.

3.1.2.5.1. SUBSTRACCION DE FONDO.

imagenes almacenadas en memoria del ordenador
las modificaciones del volumen san-
racardiaco durante el procesc de =sistole-
pueden proporcionar una importante informacidn
funcional de la dinamica ventricular,

primer escaloun, nunca
risual del estudio.
ventriculos
como la pos
dato

bomba cardiaca.

mas repreoducible y de mayer
i Pero para poder
undamental realizar
dencminada subs-

de las estructu
o actividad de
diaciones que

das delante Yy
un concepto
de zonas sin
al oOrgano a estudio. La
hace disminui calidad de Ila
inexactitude el calculo de los
164,185 .
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teécnica na utilizada para corregir ecta
circunstancia, consiste en la determinacidn de la citada
actividad en la zona que rodea al ventriculo con
exclusion de auriculas y grandes vasos. Este nivel de
radiacion se substrae de las cuentas detectadas scbhbre el
organo en cuestion. al suponer que la actividad que
rodea al ventriculo, es igual a la existente por delante
y detras del mismo.
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3.1.2.5.2. CORRECCION DE LA FLUCTUACION ESTADISTTC].
"SNOOTHING” .

i del contaje, los
rcion y de la limitada
ctora de la g gammacamara, Se

‘ard*J:a por d;—”on?lvu1uaie5,

camiento y falta de nitidez. Para

la informacion contenida en

3 Eqaira de almacenamiento es tratada
matematicamente, in disminuyendola en
Facty media ponderada de
circunvalan, en un
g'  Gue tiene

las d-teren-las
pizels vecinos

t
o

3.2.5.4 OBTENCION DE LAS CURVAS DE FUNCION  VENTRICU-
LAR. DETERNINACION DE LAS AREAS DE  INTERES
(R-D.1.5)

La waloraciol funcion ventricular exige

erenfiar en cade ( las imagenes que componen la

ctividad cores iente al volumen sanguineo

en izquierdo ' sto de estructuras captadas

OT la cabeza detectora de la gammagamara en la adquisi-
icn de la ventriculografia isotopica.(175,176).

necesari ic delimitar en cada frame el
area gque oOc ] ventrfculo y proceder pcsterlormente
mediante enador, a integrar la radicactividad
presente ventriculo. la repatl‘lon de este proceso
en los 32 permitir copetruir una curva de 32
puntos que i f law variariones d- -~olumen acaecidas
en ventricu ] revolucidn cardfaca

(Figura 7




3:1.2.6. QARDIDPATIA ISQUEMICA. PRINCIPIOS BASICOS DEL
LUH?ORTAMIEHTO DE LAS VARIACIONES VOLUMETRICAS-
VENTRICULARES CON EL ESFUERZO.

3.1.2.6.1. CONSIDERACIONES ANATOMICAS.

‘ curva actividads/tiempo va a
s factores, siendo la argultectura ¥
cardio la que juega el papel mas

Debido a 1la disposicién espiroidea de 1las {fibras
musculares durante el ciclo cardfaco, se crean fuerzas
rotacionales g afecten de forma diferente a la
sictole ¥ = iast . (FIGURA 12 <(187.

iercidas sobre la pared son habitual-
el termino de "STRESS DE PARED” que

una modificacion de la LEY DE LAPLACE
diregfamente proporcional a la
ventriculo, mientras mantiene una
su grosor (188,189).

PRESION X RADIO

GROSOR DE LA PARED

ess varia de una zona a otra del miocardio
3 v - i
peculiar disposicion de las fibras Yy al
rosor de pared. En general, su accion puede
e como un mecanismo de adaptacidn cardfaca
acoger mayores vcolumenes ventriculares.
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Otros factores anatomicos que influyen en la
morfologia de la curva de llenado ventricular son la red
de colagenoc que constituye el soporte de las ’fibras
musculares y condiciona las propiedades viscoelasticas
del ventriculo izquierdo, y las funcicnes auricular,
valvular, del ventriculo derecho, pericardio ¥y la
presidn pleural, que de alguna manera, SOn capaces de
limitar =1 llenado ventricular (190,191).




FIGURA 12

DISPOSICION ESPIROIDEA DE LAS
FIBRAS DEIL. MIOCARDIO.




T PfRIG ('S DEL CICLO CARDIACO EN LA CURVA DE
ACTIVIDAD-TIEMPO VERTRICULAR.

SISTOLE VENTRICULAR

Normalmente
expulsa durante
volumen de sangre.
de Expulsion o Eye
nonbre de "Volumen

v 3 e 3 ohe

volumen residua

estado de reposo, el ventriculo,
ole alrededor de un 60 % de su
cho volumen denominamns »Fraccion
".'El 35-45% restante, recibe el
tolice residpal” o simplemente
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B. - DIASTOLE VENTRICULAR

idetole juega en la dindmica
jentemente _e han publicado
~nen de manifiesto la importan-
que t . diastdlica en el estudio de la
‘ardep isquem;-a y su capacidad para detectar
prnro*aman*e alteruciones inducidas por este tipo de pa-
tologia. (201,202 .

&
! o
T

PERIODOS DE RELAJACION I1SOVOLUME TRICA Y REFLEC CION
DIASTOLICA FRECOZ

vez terminada . ] comienza el periodo

Una




volumetrica Ura = 21 cual no existen
olumen hasta 3 ura del sistema

Cuando la valvula mitral se abre y el ventriculo
ccmienza a llenarse, la pre€iﬁn negativa del ventriculo
izquierdo ejerce una succion de la sangre contenida en
la aur1 ula y determina un flujo sanguineo importante a
traves de la valvula mitral. De hecho, el 40-60 % del

velumen de llenado ventricular ocurre en esta fase (203,
204 .

El pico y tiempo de mexima repleccion diastolica
ventricular durante esta periodc puede ser determinada a
}urfAz de la curva de volumen obtenida por medio de la
*ail isotopica y su medida ba sido validada
ion de la faae de llenado, tanto en reposo
. de stress, en el diagnostico ¥y

diopatia isquemica (209).

ECCION DIASTOLICA TARDIA

muchos datos que justifican el wuso
como medida de la funcion diastdiica
studio de la cardiopatia isquemica.
que hacen hincapie en la valoracion del
diaztasis. ( 205,206). proceso que suele
gradual, como consecuencia de la
del gradiente de presion existente

y ventricule izquierdo.

normal alrededor del 50 % del volumen

penetra en el ventrfculo izquierdo durante

l1enado rapido y =l otro 50 % durante la

n paclentes portad res de una cardiopatia

R - :f%ten alteraciones en la velocidad del
periodo lenado pasivo como -consecuencia de las
anomalias en 1a= propiedades elasticas y Vviscosas de%
miocardio que suponen el deterioro de la distensibilidad
y subsiguiente fallo én la funcion ventricular.

(207,208




3.1.2.7. CONSIDERACIONES lﬁTE!ﬂTlQAS EN EL ANALISIS DE LA
CURVA DE VARIACION VOLUMETRICA VENTRICULAR DU-
RANTE EL CICLO CARDIACO.

Dado el caracter discreto de los 32 puntos que
configuran la curva de variacicnes del volumen ventricu-
lar resulta precisoc recurrir a diferentes procedimientos
anal{ticos para obtener los {ndices cuantitativos deri-
vados del analisis matemdtico de la misma.

procedimientos anal{ticos utilizados S
mente de dos ordenes:- El primerc, realiza
matemati rectamente sobre los datos de
ir ni ign previa. El segundo, ajusta
: i wucion de puntos a una funcion
o entonces calcula los paradmetros
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simple es tomar la diferencia

" y dividirla por la diferencia

"x" en los mismos puntos. Esto

LA PRIMERA DERIVADA O PENDIENTE de la

= puntos para cada segmento de %a
procedimiento no se realiza correcion

de tal manera gue =i un punto de la curva ha
moiificadn de manera decreciente por el ruido y el
siguiente lo ha sido en sentido contrario, ambos

pueden artefactar significativamente los
13> (164 .

2 - Menos rudimentario gue el anterior es el método

FILTRADO DIGITAL que consiste en obtener la media de
la pendiente en un punto en relacion con los fpuntos
ve~inos. Asi =i consideramos cince puntos ( Al ARZ; A3;
A4: A5 ) en una porcici dada de la curva, el punto

central "A3" vendra dado por (164):




FIGURA 13

METODO DE CALCULO DE LA
PENDIENTE " FRAME A FRAME"

CURVA EXPERIMENTAI, DE ACTIVIDAD/TIENPO VENTRICULAR

HEiTODO DE ANALISIS DIRECTO "FRANE A FRANE"




(C4 A4 - C2 A2) + (CH A5 - C1 AL)

2

donde F'(3) es el valor de la derivada en el punto 3.

son coeficientes medios consecutivos

producido en el proceso de filtrado digi-

A3 , A4 y A5 representan c¢inco puntos COn-
de la curva.

Este método permite, un alto grado de flexibilidad
por evitar el sfecto de ruido, 2aungue DO conciente en
medir valores entr. dos puntos de la curva. De aquf que
toda medida del tiempo tenga un error de +/= la mitad
del tiempo de frame. (Figura 14>.

/ ’ !
METODOS DE AJUSTE A 'INA FUNCION MATEMATICA

Una segunda aproximacién de naturaleza mas exacta,
connsizte en obtener el "AJUSTE" DE LOS DATOS EXPERIMEN-
TALES A UNA FUNCION MATEMATICA DEFINIDA.

ciones de esta metadol:g{a se emplean ha-
primera hace un ajuste de Fourier y la
laelvalcres de la curva experimental a

polinomica de tercer grado mediante el

de minimos cuadrados. La ventaja de ambos méto-
representan una funcion contfnua y no

de tal forma que 1los tiempos pueden ser
interpolados entre los datos origirales comn alto grado

de fiabilidad.
A.- METODO DE AJUSTE DE FOURIER

Permite la deferminacién de valores derivados de la

va actividad/tiempoO. EFfectivamente cualquier funcion

ica puede representarse por series armcnicas de tal
que la curva vendrf{a definida por (209 :

A0 + Al cos(tl + - 1) +....+ An cos(tn + =m)




FIGURA 14

’
METODO DE FILTRADO DIGITAL

CURVA EXPERINENTAL DE ACTIVIDAD/TIENPO VENTRICULAR

NETODO DE ANALISIS DIRECTO POR FILTRADO DIGITAL




en los gqua Al a An y | son valores
ajuste de la funcidn. (Figura 15).

B.- METODO DE AJUSTE A UN POLINONIO DE TERCER GRADO

Exige el estudio por segmentos de la curva. Una vez
leccionado el segmento de la curva se realiza el
juste mediante la funcion (210):

e

F(t) = A + Bt + Ct2 + Dt3

’

l tiempo de frame y A, B, C, D, son coefi-
‘inantes de la funpcion aji

istada a la curva.

de esta curva es evidentemente:

s
Para conocer el tiempo (%) en el cual esta funcion
obtiene la derivada de la expresion
iguala a 0.

F-l(t)

”*" (tPFR?> que coincidide con el tienpo
~idn diastdlica. (210,211> (Figura 37>,

tiempo
reple

%
F




FIGURA 15

’
METODO DE AJUSTE DE FOURIER

CURVA EXPERINENTAL DE ACTIVIDAD/TIENPO VENTRICULAR

NETODO DE AJUSTE NATENATICO DE FOURIER




FIGURA 16

METODO DE AJUSTE POLINOMIAL
DE GRADO TRES

CURVA EXPERIMENTAL DE ACTIVIDAD/TIENPO VENTRICULAR

NETODO DE AJUSTE A UN POLINONIO DE TERCER GRADO




3.1.2.8.ANALISIS CUANTITATIVO DE LA CURVA DE VARIACION
DE VOLUMEN DURARTE EL CICLO CARDIACO. PARAMETROS

DE FUNCION VENTRICULAR DE INTERES EN EL ESTUDIO
DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA.

Las curvas de volumen ventricular obtenidas
mediante ventriculograffa isotdpica en equilibrio estan
compuestas por puntos discretos. La medida de estos
puntos esta afectada por las variaciones de la
estadistica de contaje ya descrita y por el ‘'ruido"
inherente al propic sistema de deteccion. Esta
¢ircunstancia puede modificar el valor numerico de 1los
indicesz de funcion ventricular en mayor © menor grado
por lo que es necesario incluir procedimientos de
calculo destinados a reducir el ruide de fondo de Ila
curva. :

La medida de las variaciones de volumen y
cuantificacidn de indices que las representen, no es una
operacidn sencilla. En gensral, pcdemos asumir que la
oropia curva de actividad ventricular es proporcional al
vo.wmen de sangre existente en el ventriculo, mientras
que la resultante de su primera derivada representa las
velocidades de llenado y eyeccion ventricular y la
segunda derivada refleja la aceleracion de la sangre al
salir o al entrar en el ventriculo, es decir la

aceleracicn-desaceleracion de 1la centraceior y  1a
i

relajacidn ventricular.

En el estudio de la corcnariopat{a isquémica
parametros representativos de la eficiencia de 1la
dinamica ventricular, tanto en condiciones basales como
de maximo ejercicio, extraibles de la curva
actividad/tiempo ventricular izquierda obtenidos
mediante la V.R.1., son (211,212

3.1.2.8.1, FRACCION DE EYECCION GLOB§L. Y REGIONAL.

Se considera la Fraccion de Eyeccidh global (F.E.)
como el parémetro que mejor define, de forma global, la
funcion ventricular. Representa el porcentaje de sangre
expulsada per el ventriculo izquierdo en cada
contraccidn en relacidn al volumern telediastolico.
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calcula de 1a PF.iE., relativamente facil, se
noola sPoporcinha 1oac existente entre
ad registrada en las areas de
correaponqientes al ventrf{culo izquierdo en los frames
telediastdlico y telesistdlico una vez corregido el
fondo circulante. Su comportamiento durante el
esfuerzo, se considera por la mayor{a de 1los autores
como el 1indice principal en la valoracion de la
cardiopatia isqueémica.(213,214> (FIGURA 17>

la

ac t i v 1 ’
interes

La Fraccion de Eyeccion Regional mide la capacidad
e eyeccion en las diferentes zonas miocardicas. Se
calcula sobre la anterior y su sensibilidad diagndstica
es sensiblemente inferior. (214).

3. 1.2.8.2. PARAMETROS SISTOLICOS.
4 - INDICE DE EYECCION SISTOLICA VENTRICULAR DV/DT

Conceptualmente similar a la F.E., el {ndice de
eyeccign sistolica ventricular (volumen telediastolico
instantaneo o DV/DT) es, en opinion de algunos autores
(214,215, el parametro de mayor precision en 1la
valoracion de la eficiencia ventricular especialnente
en cituaciones de alteracion de la contractilidad.

Teoricamente, en pacientes coronarios debe
disminuir significativamente durante el ejercicio.
respecto a la =ituacicn basal, prolongandose esta
anomalia durante el post-ejercicio inmediato. Pero en
la prabtica. diversos estudios los clasifican como un
parametro de escasa cencibilidad en la valoracion de la

-cardiopatia isquemica (215,216 >

B. - MAXIMA PENDIENTE DE EYECCION VENTRICULAR (PER) Y
T1EMPO DE FER (TFER)

En pacientes coronarios aumenta significativamente
respecto a la situacion basal, prolongandose esta ano-
malia durante el post-ejercicio inmediato (217).




PARAMETROS DE FUNCION VEN-—
TRICULAR. FE, PFR, PER.
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3.1.2.6.9. PARAHETROS DIASTOL1COS

MAXIMA PENDIENTE DE REFLECCION DIASTOLICA (PFR) Y
TIEMFO DE FFR (TFFK)

Ciertos autores confieren al PFR basal una
sensibiliadad en el estudio de 1los pacientes corona-
rios, cifrados en torno al B0 % que se eleva hasta el
90 % de =er analizada conjuntamente con el TFPFR. ¢ 218).

Con el ejercicio, el comportamiento diferencial
del PFR entre los enfermos con isquemia coronaria y
normales, tambien alcanza un gran valor diagnosticé
(219 ,220 ,221,222) que saivo diferencias en la
resoclucion temporal del estudio o en los procedimientos
de calculo ofrece una sensibilidad en torno al 95 % ¥y
una alta especificidad. El comportamiento de este
parametroc nos vuelve a sugerir la importancia
determinante de las alteraciones diastolicas en la
isquenia coronaria (223 », (tFIGURA 18> .

B. FRACCIONES BE  TLENADO. C(FF 173), (FEl.2), {IF 2,32,

Se calcula a partir de las porciones de ventriculn

e llenan durante el primer tercio (FF 1/3), primer

(FF 1/2) y dos tercios (FF 2/3) de la didstole. Su

cZleulo es relativamente sencillo y se hace dividiendo

el numerc de cuentas en esoS Qntervalos de tiempo y el

volumen telediastolico o numero maximo de cuentas.
‘Figura 19>.

Esta forma de analisis tiene la ventaia de que los
errores que el FPFR pueda presentar debido al ruido -
reduce y solo se ne-esita conoccer el volumen totai
eyectado y el intervalo especifico de ’tiempo. Como
desventaja presenta el hecho de que el volumen total de
estpos intervalos puede no reflejar adecuadamente 1los
cambios en un tiempo especitico Yy debido a que l?s
intervalos de tiempo Sé€ seleccionan de forma arbifraria
no hay posibilidad de diferenciar 1la fase de llenacd
rapido de la de llenado lento. (224,225




FIGURA 18

DETERMINACION DE FRACCIONES
DE LLENADO

10 |.l;l




3.1.2.8.4. VOLUMENES TElEDlA“TdL]CDS Y TELESISTdLICOS.
(VITD,VNTS) .

Las variaciones ‘el ulum en telesistolico con el
esfuerzo constituyen el pardmetro mas precisc en la
valoraci de la existencia o no de alteracidn funcicnal
miocardica. En condiciones normales, con el esfuerzo, la
VTS 119m1nuye, permitiendo una mayor eyeCC1on de sangre
y el aumento de la FE. En presencia de lesion coronaria
significativa, el miocardio es incapaz de responder a
las nuevas necesidades y &l Vig permanece inalterado o
in-luso aumenta, provocandc una caida de la FE si esta
no se mantiene a cousta de la reduccidn del VID (226,227)
2ht embargs 3 difieultad de Lélfulﬁ de estos

cedimientos radicisotdpicos y los
, a pesar de los multiples intentos
el princ.pio del desarrolloc de las
azadores (228, disminuyen conside-
ijabilidad de este parametro (229).

.

3.1.2.8.%., MOVILIDAD REGIONAL DEL MIOCARDIO. IMAGENES
PARAMETRICAS DE FASE Y AMPLITUD.

AT evidenciar alteraciones regionales de la con-
tra-tilidad, estas imagenes permiten precisar crdl es la
arteria atectada. ©u $ens 1b1 idad diagnostica, si la
SOmMparan on ] rarametros anteriores, es menor, pero
i eapecific " conciderablemente superior alcanzan-
3 a1l (230,231). Sna baja sensibilidad se debe

;:u**"-:‘ia de proyecciones del eﬂtudio, sobre
1 esfuerzo, la escasa definicion de bordes
4n de 2-4 minutos y la posible movilidad del
icio (232).
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3.2. Li ERGOMETRIA CON REGISTRO ELECTROCARDIOGR‘FICD EN
EL ESTUDIO DE LA ENFERMEDAD CORONARIA.

3.2.1. PRUEBA DE ESFUERZO ELECTROCARDIOGRAFICA.

Est rocedimiento, picnero entre las exploraciones
no invasivas destinadas a detectar la cardiopatia isqué“
mica, =e fundamenta en la capacidad del ECG de crisis
para reflejar las modificaciones de origen isquemico-me-
tabolico y caracter tramsitorio, que acaecen en el mio-

cardio al ser sometido a esfuerzo.
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ista del diagndstico de 1la is-
nes mas sensibles del ECG sen
nto Estos cambics ya fueron
or ENGLEMAN (233> pero
hasta que FPARDEE (234)
causa-efecto con la
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del segmento ST son consecuencia
la saturacicgn de O2 en el seno

&
L

ot
T

) el consiguiente aumento en ia
o y conllevan el deterioro transito-
- ventricular (a./dt max), la
ueion de la funcicn diastalica y el crecimiento
‘umen ventricular. En Ultima instancia, la mayoria
investigadores, atribuyen la modificacion del ST
la acumulacidn extracelular de K+ en la zona
isquemica, al que consideran responsable de la creacion
de un gradiente electrico entre el miccardio sano y el
isquémico (23%), pero miltiples trabajos, ponen en
evidencia que ciertos factores como las concentraciones
de Na, Mg y Ca, la frecuencla card{aca, etc, tienen una
influencia importante en la alteracion de esta parte
fundamental del ECG ¢23%), no faltando quienes opinan
que en realidad, 1la rfparte del ‘electrocardiograma
afectada por la isgquemia, es la porciocn RI ¥ Que las
el trazado del £T no son nada

1 = n
mas que falsas imagenes opticas.
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Aunque e:

sitoriaments el

'
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entre ej nivel d t
y la severidad de la afectacio
problema distinto es, sin embargo, que el
colocacion de las derivaciones electrocardiograficas en
donde podemos leer las modificaciones del trazado
eléctrico, permite predecir con cierta probabilidad de
€xito, la localizacion y extension de la pared
miocardica sometida a isquemia .Actu lmente, sabemos que
la elevacion del 87 implica isquemnia severa y
transemural, mientras que su depresién solamente ocurre
en presencia de isquemia subendocardica transmural
(235 .




3.2.2. EL E.C.G. DE ESFUERZO COM0O ELENENTO DIAGNﬁSTICO.

Las posibilidades diagnosticas de 1la Prueba de
esfuerzo (P.E.) con registro electrocardiogréfico en
condiciones basales y de maximo esfuerzo, se basan en el
analisis detallado de 1la respuesta individual al
ejercicio y su traduccion clinica, electrocardiografica
y hemodinamica.

VALORACION CLIFITA DE LA P . E

)

0

o3
= |

clinicamente positiva cuando
oler <coronario. EI tipo Jde
de irradiacion, intensidad ,
de fencmenos vegetativos,
riores, como la relacidn
su espontanec © en
deben evaluarse conjunta-
tricos y hemodimamicos. (139).
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VALORACION ELECTROCARLICGRAFICA DE LA P.E.
ricion de una desnivelaciéﬁ del punte 3%
] isegundos del complelo QRS » igual o mayor a
con respecto al ECG vasal, ha sido
aceptado por la mayoria de lns autores como
al dato electrocardiogartico de origen
~o. A este respecto, el hallazgo de §ppradesnive-
ciempre se ha considerado patologico. Para
ACHINE y cols (2 1a elevacion del ST durante una
prueba de esfuerzo, dato cierto de cardiopatia isque-

mica y obedece &a:

a) Obstruccion fija ~ritica de las coronarias
b) Espasmo coronario.

Aneurisma Ventricular Izquierdo y/0 Insufi-
ciencia Cardiaca izquierda importarte acom-
pafiada de una baja fraccion de eyeccion y

Fd

elevada presion telediastolica.
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derivada de 1la wlmpa*1lofonfa ocasionada por el esfuerzo

cuandc se fnmpaha de wuna pendiente ascendente del

Segm&r* ST. Sin embargo, estos mismos autores, aceptan

que la horizontalizacion y/o depresidn de 1la pendiente

responde a la pre:enr*a dp Juﬁuemi» SHEFFIELD y ecals.

.egistro electrocar-

*qando la pendiente de ST es

pa+ ;og**o Si. es inferior. Para

an y prolongan una linea tangente al

azan una segunda recta de 10 mm de

icular y por encima de 1la isodifasica,

vado: s 25 ¢ 1 seg ) del punto "“J¥ an

fluyendo qu i la tangente al ST no es

ECG debe considerarse

se produce su interseccion

0o del segmento, es sefial de

negativa y en consecuencia

cardioga r:i 0 obedece a alteraciones

o. Por ultimo, MC HENRY da gran wvalor

entre la infradesnivelacidn del punto

ente del "ST" (242), para cuyo calculo

rma similar a la an+erior. pero prolongando

perpendicular a la isodifdsica hasta cortar

r; ST. Cuando la depresion del punto "J®

fros es menor gue la correspondiente al

do en cent{metros, considera la pendien-

la respuesta del ECG al ejercicio como

mientras que si es mayor, le asigna un

X ADgi:o En resumen, se acepta universalmen-

aparicicon en el ECG de esfuerzo con respecto

'c=z0 de un descenso del punto "J" igual o mayor

seguido de una pendiente horizontalizada

un 5¢5no seguro de 1insuficiencia coronaria.

cuando la pendiente de dicho segmento se

rte en descendente, la especificidad del signo
ocardiografico es mucho mayor.
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dudas de 1n+erpre+g<ion se presentan en los
resion del punto "J” y pendiente de ST
scendente ya que nos ofrecen una situacidn
concertante en la in?erﬂretac1on ECG de
bre t+odo -cuando no ha habido otros datos que
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acompafien la positividad del Algunos autores

stos pacientes deben r considerados como
firmando que tienen un prondstico similar
que presentan un registro caracterizado
ST (238). Otros, por
el contrario (242,243) concluyen que si se asume dicho
planteamiento, aumenta positivamente la sensibilidad de
los tests de esfuerzo para el diagndstico de cardiopat{a
isquemica, pero al mismo tiempo merma la especificicidad
de dicho estudio, al diagnosticar mas falsos positivos.
La tendencia actual es considerar la depresidn lentamen-—
t= ascendente de ST como criterio de positividad.

La aparicién de alteraciones del ritmo con el
esfuerzo, merece objeto .de especial atencion. Si bien en
un principio se les atribuyd un gran valor diagndstico,

el tema esta en cuestion al demostrarse la
encia de disrritmias en individuos coronariografi-
nte sanos. Cilertos autores (242,245), apoyan la
que confiere a estas alteraciones electrocardio-

s una significacion especial en la valoracion de
ubclinica, perc ANDERSON y cols (246)
deben interpretarse como {ndices de
subyacente si no se acompafian de
uemicas del ST.
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' ORACION HEMODINAMICA DE LA F.E.

_ punto de vista hemodinémico,la Tension
(TA) y la Frecuenci Cardia-a (FC) traducen la
directa de adaptacion del miocardio a la

de stress derivado del ejercicio. La FC, en

con test de esfuerzo positivo nos indica de
indirecta la gravedad de la isquemia coronaria ¥y

s con test de esfuerzo negativo una FC maxima ©
cubmaxima tras un esfuerzo considerable, sin
manifestaciones de falta de aporte sanguineo al corazonm,
indica que se tiemnen muchas posibilidades de estar sanos

tensién arterial, como respuesta al ejercicio,

unn moderado incremento sistolico sin apenas

ios o incluso leves disminuciones éen loe valores
"icos (247). El comportamientc reactiyo QE‘la TA,
ecir, una gran elevacion de los picos sistolicos con
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io acompariado de lecturas superiores a los 100
og valores dilastdlicos, cuando se produce eﬁ
Qrmo*ensoa en situacion de repo es signo
n=ion arterial incipiente
instauracion ¢(248) e indica una
ovascular al ejercicio.

=
=
i
s |
it = O

-
Ti

o
L
- < 0a

m & D

pE

ey
5 |
i}

L

S

u
ardi

i
- M

0
P
o m
=

‘4
=

i
p
!

&

mala adapta-

n

El comportamiento paradéjico. es decir, el descenso
global de las cifras tensionales durante el maximo
esfuerzo alcanzado y/0 en el post-esfuerzo immediato es
un {ndice de fracasc ventricular izquierdo por 1isquemia
miocardica que presenta muy mal prondstico (249). En
este sentido, el hallazgo de 1la no elevacion de la
presion sistolica con el esfuerzo o un descenso superior
a 20 mm Hg tras un incremento inicial se considera como
signo de enferiredad coronaria severa (250,251).

CAFACIDAD FUNCIONAL.

Una Prueba de esfuerzo permite establecer cual es
1a CAPACIDAD FUNCIONAL INDIVIDUAL 1y, dentro de ella,

e

istinguir entre:

Capacidad Funcional Util...C C.F.U.
Capacidad Funcional Maxima.( C.F.N.

Capacidad Funcional Limite.( C.F.L.

La C.F.U. equivale al nivel de esfuerzo que puede
alcanzar un paciente el ausencia de sintomas y/o £1gnos
;atoldgicos, incluidos 1la clinica y signos electrocar-
diogréficos-hemodinémicos de isquemia miocardica.

La C.F.L. representa el nivel de esfuerzo a partir
del cual una P.E. comienza a positivizarse, dando lugar
a signos ¥y s{ntomas de isguemia miocardica.

La C.F.M. es la gque s¢ alcanza cuando se detlene
una una prueba de esfuerzo tanto positiva como negativa
y corresponde al maximo nivel de actividad que puede
realizar un determinado paciente. Suele expresarse en
terminos de Vmaxz Oz.




3.3. CORONARIOGRAFIA SELECTIVA.

Para obtener una informacionm lo mas exacta posible
de la anatomia coronaria, hay gque recurrir a técnicas
mas agresivas, concretamente a la angiqgraffa coronaria
o0 coronariografia, consistente en la inyeccion de con-
traste radiopaco directamente en el arbol vascular coro-
nario y su seguimiento mediante control fluoroscopico.
Esta tecnica i bien tiene el incoveniente de su
agresividad y ¢« e presenta como principal wventaja la
fiabilidad - resultados, por lo que, hoy por hoy,
resulta indible, como exploracidn previa, a
cualquier tipo de cirurgia. Tambien por ser la prueba
que proporcicna una informacion mas fiable se tcman Sus
resultados < punto de referencia para comprobar 1los
datos obtenidos por Otros procedimientos. (253).

Desde su inicio en animales de experimentacidh en
(254,255 y su posterior traslado al ser humanoc en
(256>, la coronariografia ha experimentadc sustan-
modificaciones. lLos primeros ensayos presentaban
inconvenientes derivados de la metodologia
que en esencla concist{a en la realizacion de
tograf{a retrograda y 1la opacificacion posterior
i ~oronaric. Cemo el contraste debfa vencer la
canguinea a nivel de la Aorta ascendente,
cenos de VALSAVALA e introducirse en las
en concentracion suficiente, tales
probablemas de la homogeneidad ¥
1izzcion de las coronarias, por lo
necesario introducir cambios al objeto de
ir imagenes mas satifactorias.

)

s (N D

pede d

19
19
s

i1}
W
L
W

o

.,
&
& S

0

i

Y Tk

R T T

Pty w
Ha
+

Yol
0O =0 oAl
o

L St

s
m
i
g O
o
2

3

o
i {f)
A

£

D0 0 M D
0 c
1]

Con el paso del tiempo, surgieron TECNICAS SEMISE-
LECTIVAS tendentes a favorecer el camino contra corrien-
te del material de contraste. Destacaran entre ellas las
invecciones fasicas durante la diastole para concentrar
el contraste en 1lo0s per{odos de llenado coronario (2577,
la provocacidn de una parada cardiaca transitoria con
Leatileolina para 1mysctar el trazador en '1a rais




aortica (298 ), o la oclusion momentanea de 1la aorta
c- ta 1 = A ; el .
ascendente en el inftante de inyeccion del contraste en
una zoha mas proximal (258). Con estos avances se
consiguio mejorar la opacificacion de las arterias
coronarias y sus principales ramas. Sin embargo la
arbol
e
tecnicas

3 . d 4
visualizacion de los segmentos mas distales del
coron§fio no resulto’ aceptable y muchas de las
suponian graves riesgos para el paciente.

LA CORORARIOGRAFIA SELECTIVA, basada en la
introducczidn del contraste directamente en cada arteria
principal en lugar de en raiz adrtica, nacig gracias a
los trabajos de SONES (260), que consiguid hacer desem-
bocar un cateter especialmente diseflado en un ostium
coronaric e inyectar directamente el contraste, en las
arterias coronarias demostrando con ellc que tales vasos
son suceptibles de ser individual, secuencial e
integramente opacificados con seguridad, tanto en estado
de salud como en presencia de coronariopatfa (253).

Fosteriormente, JUDKINS (261> y BOURASSA (262)
describieron una nueva tecnica de coronariogratia selec-
tiva con cateéteres diferentes y acceso de los mismos por
via percutanea. femoral, Las técnicas selectivas emplea-
das actualmente siguen basandose en las de SONES o
JUDKINS-BOURASSA y laulizacion de una u otra depende de
nociones de escuela y de la valoracion de las caracte-
ri{sticas de cada paciente, aunque en su conjunto la via
percutanea femoral es mas utilizada.

3.3.1. TECNICAS SELECTIVAS DE SONES Y JUDKINS.

La téenica de SONES emplea, como via de abordaje
para la introduccion del cateter, la diseccion de la
arteria braquial. El extremo del cateter, especialpente
disefiado, es guiado hasta un ostium coronario mediante
maniobras realizadas desde el exterior ¥y bajo control
f luoroscopico. Una vez all{, se inyecta el materiﬁl de
contraste repetidas veces hasta conseguir imagenes
caticfactorias. El1 procedimiento de Sones permite, ade-
ma=, sin necesidad de cambiar de cateter Yy previa su
introduccidn en el ventriculo izquierdo la opacificacion
radiologica de la cavidad ventricular (ventriculografia)
y poder as{ estudiar el movimiento de sus paredes. Como
inconvenientes se encuentran en primer lugar, la
trombosis artevial y en segundo lugar, el tiempo de




exposicion a la radiacidn tanto para e: pacient

para el eduipo hemodinami%ta.F gue és ri?iigdi Cogz
principal ventaja radica en la utilizacion de un‘ SDED
cateter para la obtencidn de imagenes, tanto de ambas
coronarias como del ventriculo izguierdo, o a lo sum;
dos cateteres, (uno rira la coronariogratia y otro para

la ventriculograffa), y la innecesariedad de guf P
licas. (268) gulas meta

La tecnica de JUDKINS ofrece, en cambio, un
abordaje menos agresivo y un ahorro tanto de radiacidn
como de tiempo en la realizacion de la prueba a la par
que permite oObtener imégenes selectivas con mayor
frecuencia (practicamente en el 100% de los casos). ©Sus
inconvenientes radiacan en la necesidad de utlizacich de
tres cateteres como minimo (uno para cada arteria
coronaria y un tercero para ventriculografia) y en la
introduccion imprescindible de guias metalicas (261),
Ademas, en caso de arteriosclerosis severa de miembros
inferiores no puede wutilizarse, aunque ara estas
ocasiones y si se desea evitar la diseccion arterial,
esta descrito el empleo de una variante mediante puncion
transcutanea de la arteria axilar en vez de la femoral.
En la Tabla 10 aparecen esgquematizadas las principales
diferencias entre una técnica y ctra (253).

En la actualidad, la tecnica preferentemente utili-

-ada e= la de JUDKINS, excepto cuando existe patologfa
arterial periferica en miembros inferiores que condicio-
na la via bragquial con catéteres de Sones. La practica
rutinaria de cineangiografia se complementa con angio-
grafias seriadas por medio de un cambiador SCHONANDER
con la técnica de pelicula instantanea descrita

on
y cols (263).

3.3.2. PROYECCIONES.

Los estudios en ambas proyecciones Dglfcuas, dere-
cha e izquierda, permiten una visuilizacion excelente de
la practica totalidad de las ramas coronarias. De todos
modos la proyeccién optima para visualizar un
determinado vaso, €S agquella en la que el haz de rayos X
es perpendicular a 1a direccion longitudinal de la
arteria. Como las arterias coronarias siguen un tra-
yecto curvo tridimensional, en ocasiones, para visuali-
zar correctamente un segmento de un vaso 0o evitar




TABLA 10

DIFERENCIAS ENTRE L 4
AS TECNI
DE SONES Y JUDKINS—BOURASA e

TECNICA DE TECHNICA DE
SONES JUDKINS

Agresividad del Abordaje. +++ +/++

Tipo de Abordaje. Diseccion Puncion trans-
f ; cutanea

Numero Cateteres 1-2 : 3

Guias Metalicas. _ No Si

Maniobras exteriores. ++++ ++/+++

Duracion de exploracion. +H+/+ 444 ++/44+4

Irradiacioh. +++ /4441 ++ /444

Imagenes selectivas. +++ +4+4+4+

Posibilidad de realizar la

prueba en arteriosclerosis

en la arteria subclavia y/o
tronco braquiocefalico.

Posibilidad de realizar la
prueba en arteriosclerosis
de miembros inferiores

‘Gensisni GG. Coronary arteriografhy. In Braunwald
E. Heart Disease: A text book of Cardiovascular
Medicine. Philadelphia. ¥.B. Saunders Company.

308. 1984.(253)




(Figura 1

e

=, ademas de
) pueden ser
on craneal o

los troncos importante
convencionales
que utilizan una angulaci

de Rayos (264). Estas tecnicas son
los modernos sistemas de soporte en
del intensificador y tubo de rayos X




FIGURA 19

ESQUEMA DE UN ARCO DE
CORONARIAS.

[NTENSIFICADOR DE INAGENES.

CANARA CINENATOGRAFICA.

CANARA FOTOGRAFICA.
TUBO DE RAYOS.
ARTICULACION DEL A.2CO.
NESA DEL PACIENTE

ARTICULACIOI DEL SOPORTE DE LA NESA.




4. ESTRATEGIAS EN EL DIAGsUSTICO DE LA CARDIOPATIA IS-
QUENMICA.

Actualmente, para llegar al diagndstico de
ardiopatia isquemica, una vez agotada la informacidn
rocedente de la anamnesis y E.C.G. basales, es habitual
recurso de una prueba de esfuerzo ergometrica (PEG).

liendo de las dudas que se planteen 1tras su

ion el analisis puede proseguir ccnu metodos de
agresivos, capaces de apreciar en su mas
sstado anatomi o, aurgue ac funcional,
coronarias. (Coronariografia’
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sentido es {azonabﬁe pensar que la

=] metodo diagnostico debe ser piuporcional

matologfa o al nivel de riesgo de cada pacien-

Se acepta comunmente, por ello, que la

coronaria debe reservarse unicamente para

. con alta probabilidad pre- test de padecer
medad (265,266 . ’
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explica ia gran i1gportancia que reviste
C

e ~ndidatos a las pruebas invasivas,
debe realizarse a traves de tests mno

Fetudios -1 cldsicos (265,266,267), confirmados por
re-ientes aportaciones (268,269,270), demuestran sin
lugar a dudas la inferioridad diagnostica expresada en
terminos ce sensibilidad, especificidad y valor predic-
tivo de la prueba de ecfuerzc con registro electrocar-
diografico versus los procedimientos radicisotopicos.
Entre estos uitimos debemos destacar aquellos <cuyo
obietivo principal es 12 cuantificacion de parametros
que definen la funcion ventricular global o© regional
(Ventriculograffa Isotdpica d- esfuerzo-reposo VRD) de
lpoes que pretendcn estudiar 1la perfusion miocardica
(Prueba de esfuerzo-reposo con TL-201). Series compara-
tivas han puesto en evidencia que si biér la sensibili-
dad diagndstica entre todos elloc es  similar, la
ecpecificidad es claramente favo.able a los est.dios de
perfneidﬁ miccardic .. (271,272).




la incorporacion de nuevas tecnicas, la
instrumentacion ¥y la optimizacion consi=
] en el analisis de datos de la VRI, en
ular una mejor resolucicn espacial y mayor capaci-
dad de objetivacion de las alteraciones regionales de la
movilidad de pared ventricular han acercado sensiblemen-
te los indices de especificidad de ambos tests, si bieén
la VE] aporta ademas informacion sobre el nivel funcional
del ventriculo y de la regién comprometida por la isque-
mia en particular (273,274). Los estudios de perfusidn
mipcardica presentan en cambio,la ventaja de permitir
realizacion del test de esfuerzo con “"tresdmill” W
obtener, ademas, varias proyeciones durante el mismo.

, situaciones clf{nicas cla-

es inferior al (T1-207" ¥

arritmia basal o provocada

con tono simpatice elevado y

1 alta, ante la sospecha

en miocardiopat{as o

alterada, 1la VRI es

prolapso de la valvula

vasos , en pacientes

en mujeres, etc., los

miocardica mas errores diag-
(271-275> .
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tanto gque, en clertos

prueba de esfuerzo con

ycardiografico pueden ser determinante O

. ayuda para el diagndstico de coronario-

cue valores nc son significativaxente

queremos aumentar la fiabildad del

la coronariografia, debemos recurrir a

-opicos cuyec valor diagnostico intrinse-

al test de esfuerzo con

ademas de proporcianar informacidn
ventricular.

En la determinacion de la verdadera capacicod diag-
nostica de un test, para discriminar entre sudjetos sanos
y pacientes coronarios, junto con el valor intrirseco de
cada test, interviene de manera decisiva la prevalen—
cia de la enfermedad gue nos Proponemos estud}ar. Es un
hecho actualmente fuera de toda discusion que la




pre?a}encia (probabilidad pre-tesi) determina en gran
medida el vaior predictivo de ios tests de estudic de

distinto }ipo de enfermedad <(276,277) Actualmente la
aplicacion del analisis probabilistico de Bayes en la
valoracicn diagnostica de la enfermedad arterial corona-
ria ha supuesto un dato importante para determinar cual
debe de ser nuestro comportamiento. ante un paciente
sospechoso de padecer enfermedad isquénia miocardica.

Por otra parte, la utilizacidn del analisis proba-
bilistico d= BAYES para la valoracion diagndstica de la
enferme ad arterial coronaria ha supuesto un paso impor-
tante en ela definicion de 1los criterios de conducta
ante un piciente sospechoso de padecer enfermedad isque-
mica miocardica, a condicicn de superar las siguientes
limitaciones (278-280>.:

4 - la falta de estudios de Prevaleacla
(Probablidad pre-test).

la falta de uniformidad en la determina-
cidn de los criterios de valcracion 1n-
trinseca de los test (sensibiliaad, espe~
cificidad, precisidn diagudstica’.

C.- Necesidad de expresarse éen terminos de ne-
gatividad y positivdad cuando lu ideal es
emplear una cadencia de valores tal como
afirman RIFKIM y HOOD (281)

A={ cuando la probabilidad pre-test es elevada (>
67 %) y los resultados iz la prueba de esfuerzo com
registro del 5.C.G. confirman la sospecha, nos enfrenta-
wOS cOn un iUy escaso margen de error al suponer la
presencia de enfermedad ccroneria e indicar la
conveniencie de una coronaricpatia. Andlogamente, cOR
pr:babilidad preiteet baja ¥y resultado negativo sel test
no invasivo es facil decidir 1la ausencia de isquemia
miocardica. Peroc la complicacién surge cuando  se
presenta una discordancia entre la sospecha clinica ¥
los resultados de la prueba de e=fuerzo electrica, como
ocurre en sujetos con baja probabilidad pre-test ¥
resultados positivos, en situaciones con probabildad
intermedia, donde el test positivo deja clarc el




:arécfer coronario del paciente pero los resultados
negativos no excluyen la enfermedad, en casos con
probabllicad baja y test positivo gue automaticamente
exigan l. . repeticion de la prueba de esfuerzo y el
re_urso a 2tras metodos diagnosticos y/o cuando aun con
una probabilidad pre-test alta los resultados de los
procedimientos no invasivos empleados, son negativos o
no valorables, creando la duda sobre el camino a seguir.
(268,271,282-284> .

Recientes publicaciones (285,286-294 ), aun esta-
bleciendo la prevalencia de la enfermedad coronaria en
funcion del sexo, edad, factores de riesgo y clasifica-
cin sintomatologica, demuestran sin lugar a dudas el
caracter independiente pero complementario que tienen
los fenomenos fisiopatologicos medidos por los registros
electrocardiograficos, la perfusién micardica estudiada
mediante radiotrazadores v el analisis del comportamien-
to de la funcicdn ventricular con el esfuerzo. Este hecho
explica suficientemente la clara independencia de cada
unc ae ellos en la tarea de establecer un diagnostico de
certeza de la enfermedad coronaria y justifica sobrada-
mente la discordancia observada entre sus resultados.

o
la

=
s

todo ello, cuando surjan dudas diagnd%ticas
como recogidas en pérrafos anteriores, no es *{eito
limitar el estudio a la realizacicn de un solo procedi-
miento diagnc%tico no invasivo. Junto a 1los tesis de
esfuerzo con registro elecﬁrocardiogréfico los metodos
radicisotopicos de perfusidn miccdrdica y/o la valora-

) -omportamiento d= la funcion ventricular ante
.v>0 mediante Ventriculografia lsopica constitu-

instrumentos ideales de analisis para diagnos-

lerto de las coronariopatfas.
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ente, una Tecnica no invasiva debe reunir
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S entes condiciones:

Ponsibilidad de realizarlas ambulatoriamente
evitando el bloqueo hospitalario, dado el
levado numero de pacientes sospechosos de
alto riesgo' coronario.

=
'
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De la informacion bibliogratica disponible hasta el
momento, t . como enunciabamos en parrafos anteriores,
se despreunde gue los procedimientos no invasivos utili-
». dos hasta el mcmento, presentan limitaciones en uno u
otro sentido y udemas miden elementos fisiopatolgicos
diferentes, por ello el presente trabajo de i§vestiga-
~ion, persigue la corsecucion de los siguientes
objetivos:

1.- La determinacion de la probabilidad pre-
test angiografica (prevalencia de la enfermedad coOro-
naria) 2n el marco geografico de las provincias de Gra-

nada y Almeria.




2.- La validacion del comportamiento de 1la
Fraccion de Eyeccion medido a traves de 1la Ventriculo-
grafia lsotopica en equilibrio («(V.R.1.) como proce -

dimiento diagnostico de la isquemia coronaria.

3.- La cuantificacion de diversos parametros
de funcion ventricular sistolica y diastolica con la
finalidad expuesta en el punto anterior.

4.- La valoracion de la capacidad y reserva

funcional del ventriculo izquierdo de 1los pacientes a
traves de la V.R.1.

%5.- La determinacion del valor diagnostico que
en nuestro medio, tienen lo parametros extraidos de la
prueba de esfuerzo con registro electrocardiografico.

¢.- La clasificacion de distintos parametros
clinicos, ¢lectrocardiograficos y radioisotopicos en
funcion de su capacidad para discriminar entre paciente
coronario y sano.

7.- La clasificacion de distintos parametros
clinicos, electricos y radioisotopicos en funcion de su
capacidaa para discriminar ante los d.stintos niveles de
gravedad de la enfermedad coronaria (afectacion de 1, 2
y 3 vasos. .

8.- La obtencion de la probabilidad post-test
en los pacientes con sospecha clinica de e {ermedad
coronaria, despues de uma V.R.1. y un E.C.G de esfuerzo.

Los resultados de este trabajo de investigacion van
a pernmitir, si se ~oncidera optimo, modificar Questros
protocclos de estudic del dolor toracico con Dbjeto de
incrementar el valor diagnstico de los procedimientos no
invasivos y por otra parte estudiar nuevos arbqles de
decision en los que S€ incluya, en la justa .med}da que
permita nuestro medioc, la V.R.1 con lg finalidad ‘de
acuilatar con mayor p ~ision la indicacion angiografica




MATERIAL Y METODO

VENTRICULOGRAFIA 1SOTOPICA EN "EQUILIBRIO" EN REPOSO
Y ESFUERZO ;

PRUEBA DE ESFUERZO CON REGISTRO ELECTROCARDIOGRAFICO.
CORONARIOGRAFIA SELECTIVA.
PROTOCOLO DE PACIENTES.
PROTOCOLO DE EXPLORACION.

¥ETODO EPIDEMIOLOGICO Y ESTADISTCO.



3.1. VENTRICULOGRAFIA 1SOTOPICA EN EQUILIBRIO EN REPOSO
Y ESFUERZO

3.1.1. INSTRUNENTACION

El sistema basico de deteccion de radiactividad
utilizado en el presente trabajo, esta constituido por
una Gammacdmara de campo grande (40 cms),provista de un
colimador de resolucidn media y alta sensibilidad,
conectada a un equipo de tratamiento automatico de 1la
informacion (IMAC 7310-C), cuyo nucleo es un Computacor
de media capacidad (DIGITAL PDP-11).

Los diferentes elementos del sistema con sus
caracteristicas esenciales son los sigulentes:

GAMMACAMARA
iipo: - Anger (Acticamara 3400 CGR).
Campo de deteccion: 400 mr de diametro.

Fesolucion intrinseca: 5 mma 140 Kw (2.5 mm con
Fantomas de barras’.

Linealidad: 1 &

olucion en energia para la totalidad

%.
Uniformidad de campo: - 10 % (Sin correccion).
Detector: 61 fotomultiplicadores hexagonales

asociados a un cristal de INa (71 He
48 cm de Jiametro y 12.5 ml de espesor

Flementos accesorios de cierta importancia son:




iipo:

a) Un dispositivo corrector de la uniformidad
del campo que reduce la variacion de la res-
puesta de los fotcmultiplicadores ante
impulsos de igual energia a +/- 2.5 %.

b) Un dispositivo de mejora del proceso de
espectrometria que incrementa la resolucion en
energia del sistema de deteccion sobre la
totalidad del campo y eleva, por ello, el
contraste entre las imagenes.

c)> Un "zoom” que multiplica por dos el proceso
de adquisicion de datos o imagenes.

d> Un dispositivo de registro en placa
radiografica de alta definicion y formato de
20 x 25 cms. provisto de un osciloscopio de
punto ultrafinc y un programador de imagenes.

COL1MADOR.

HE. BRE 7-160-GC de alta sensibilidad apto
para usos dinamicos generales.

Energia maxima: 160 Kev.

Sensi

g i
AlD4 1

;
Resoluc

¢

bilidad: 2.10 a 140 Kev.
tud de campo.
idn: 4.3 mm a

7.0 mma 70 mm DFC.

6.0 mm a 100 mm DFC,

DFGC = Distancia Fuente Radiactiva-Colimador )

Estructura: 35 mm de grosor.

28650 agujeros hexagonales.




PROCESADOR DE DATOS

Constituldo basicamente por un Computador apto para

trabajo "on line” <con la Gammacamara y en regimen

multiuso limitado". ¢ Adquisicidn y Procesamiento de
7 % .

datos simultdneo ) esta unido a la gammacdmara a traves

de una inter fase de dobl Y
Digital. e ADC Convertidor Analogico

. ‘El computador, propiamente dicho, se compone de los
siguientes elementcs:

a) Una memoria central (CPU) de procesamiento de 64

K-bytes de capacidad para el almacenamiento tenporal y

la ejecucion de los programas de aplicacion.

b) lUna memoria suplementaria ("overlay”) para la
delimitacion de las areas de interes y la superposicidh
de caracteres alfa-numericos scbre las imagenes obteni-
das.

c) Una tercera memoria de visualizacion ("video”)
para la adquisicicn de datos, almacenamiento temporal de
las matrices de representacion y genesis de las 1mage-
nes, de 128 k-bytes de capacidad.

Otros elementos, denominados perifericos aunque
consustanciales al sistema son:

d) Dos discos magneticos duros no removibles de 10
M-bytes de capacidad de memoria cada uno, donde se
almacenan los programas de ejecucion no utilizados en un
momento determinado del estudio, la informacion obtenida
en el cursoc del proceso de adquisicion de datos Yy los
resultados del tratamiento matematico de 1os mismos.

e) Un "floppy disc” de dobl- cara y doble densidad
con capacidad de memorla de hasta 1.2 K-bytes, util
para la entrada de datos no procedentes de la
Gammacamara <identifica:ién, comentarios, etc. ?; para
e] almacenamiento y archivo de casos ya estudiados y/o
como vehiculo de acceso a ia memoria central
del compilador FORTRAN, el traductor BASIC o cualquier
otro tipo de lenguaje en el que e haya verificado la
programacion.




f) Una impresora rapida de hasta 60 caracteres por
segundo para la obtencion de listados de datos, progra-
mas genesis de curva de funcion, et

g) Un dispositivo de conz:xion directa con la
memoria central de visualizacion que haga llegar a esta
la seflal procedente del EC, en los estudios éen
"equilibro”.

MONITOR DE ECG

El monitor de ECG (Hewlett-Fackard) utilizado como
marcador fisiologico para la definicion de 1los . ciclos
cardiacos, esta provisto de un sistema compensador de
voltaje para asegurar la estabilidad de la linea de base
funcicna de tal modo que procura una sefial eléctrica
modulada entre 0.5 y 2 voltios ccrrespondientes a la
onda K del ECG. Para ello es necesario ser cuidadoso en
1a <c¢olocacion de los electrodos cutaneos (piel
absolutamente desengrasda y pasta conductora recupriendo
totaimente la platina de los mismos). En nuestro caso
hemos utilizado electrodos de tipo desechable, modelo
Dormo AF-10.

CICLOERGOMETRO DE CONTROLES MANUALES

1 cicloergometro empleado marca SIEMENS-ELENA
con un sistema de servofreno regulador de la
encia accionado mediante controles manuales.
Acimismo; dispone de un cuentarrevoluciones por
minuto que se encuentra colocado de forma facilmente
visible para el paciente y los miembros del equipo.

EQUIPO DE REANINACION

Esta constituido por un desfibrilador marca
Noftalldefibrilator y wuna mascarilla conectada a un
terminal de Oxigeno. La Unidad Coronaria se encuentra
=ituada aproximadamente a 30 metrcs de distancia.




3.1.2. PROCEDINIENTOS DE INSTRUMENTACION EN LA VENTRICU-
LOGRAFIA 1SOTOPICA EN "EQUILIBRIO".

3.1.2.1. RADIOTRAZADORES.

El radiotrazador utilizado en los estudios isotopi-
cos ha sido el 99-Tc-04. . Sus caracteristicas expuestas
en el apartado 3.1.2.1. de la Introduccion han condicio-
nado su eleccion en el presente trabajo.

El trazador ha de fijarse lo mas indisclublemente
posible a los hematies de modo que no tenga posibilidad
alguna de abandcnar el lecho vascular y en consecuencia
se mantenga en una concentracion plasmatica constante
durante un periocdo temporal igual, como minimo, al tiem—
po de exploracion, para lo cual, hemos recurrido al
marcaje mediante tecnica “in wvivo'", que consiste en
inyectar por via endovenosa pirofosfatoc de estafio (1-3
mgr disusltos en suero fisiologico) seguido a los 15-20
minutos de la administracion de 15-30 mCi de Q9-Ic-per-
nectato. El 99-Tc- 4 se une rapidamente a la fraccion
globina de la hemoglobina con una eficiencia de marcaje

. superior al 90 % gracias al "puente” determinado por la
accion reductora del estafio.

F1 volumen de inyeccion, lo mas reducido posible
no sobrepasa habitualmente 0.5 ml y la dosis maxima ab-
corvida, en las condiciones descritas oscila entre 200-
350 mrads. Estas cifras son muy inferiores a las que se
derivan de 1los estudios hemodinamicos convencionales
y reducen el riesgo del método radioisotopico al minimo.

3.12.2.~ ADQUISICION DE LA 1NFORMACION.

Para la obtencidn de la curva experimental de acti-
vidad tiempo ventricular representativa del ciclo car-
diaco, hemos recurrido en el presente estudio a la ad-
quisicidn en Modo Frame utilizando como sincronizador
fisiologico 1la onda "R" del electrocardiograma que
permitio el calculo directo mediante ordenador del
tiempo de duracion del espacio R-R medio, extraido de
loe 10-20 primeros ciclos antes de iniciar la
adquisicion para posterior rechazo de aquellos que 69
desvien en un /- 10% del tiempo R-R previamente

calculado
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3.1.2.3. PROCESO DE DATOS.

Para el tratamientc de 1los datos
memoria del ordenador y posterior proceso

las imagenes del ciclo cardiaco realizamos
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