Pruebas radioisotépicas
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La cardiologia nuclear tiene mas de dos décadas de
experiencia clinica y cientifica; los miles de pacien-
tes incluidos en multiples estudios en todo el mun-
do han generado la evidencia necesaria para causar
un impacto significativo sobre el manejo clinico de
los pacientes con cardiopatia isquémica.

En una revision sobre 5.045 pacientes (Figura 1),
todos con cinecoronariografia, incluidos en 43 estu-
dios, se demostré una sensibilidad y especificidad
para los estudios de perfusién planares y tomogra-
ficos de 82% y 80%, y 92% y 78%, respectivamente.

Esta metodologia se extendi6 tanto en su uso que
ya no existen en los protocolos de investigacién po-
blaciones sesgadas en su inclusion, es decir, con alta
prevalencia de enfermedad, como sucede con pu-
blicaciones recientes de metodologias mas nuevas.
Esto significa que la informacién brindada por los
estudios radioisotépicos es mas compatible con la
informacién del mundo real.

Este hecho adquiere particular importancia cuan-
do el paciente en estudio tiene diagnéstico probable
de cardiopatia isquémica basado en la informacién
clinica. En este caso el cardi6logo clinico debe selec-
cionar el método de evaluacion que se aproxime con
mayor precision a la informacién buscada.

Muchos estudios que utilizaron la perfusiéon mio-
cardica con apremios (esfuerzo o prueba farmacolé-
gica) demostraron que un paciente con un estudio
normal no presenta eventos mayores (muerte o in-
farto no fatal) a los tres afios de seguimiento. En cam-
bio, aquellos pacientes que presentaban isquemia
mostraban una incidencia creciente de eventos cuan-
to mas extenso era el monto del miocardio en ries-
go. (1) Esto tiene una influencia fundamental en la
toma de decisiones de los cardiologos clinicos:
Bateman y colaboradores, (2) en un analisis sobre
mas de 3.000 pacientes observaron que soélo el 3%
fue derivado para estudios cinecoronariograficos
cuando el estudio no demostraba isquemia miocar-
dica, el 9% cuando la isquemia era de riesgo bajo o
moderado y el 60% cuando era de alto riesgo. Esto
demuestra como en estos anos la informacion brin-
dada por los estudios de perfusion se manifiesta en
el uso mas racional de los recursos diagnésticos in-
vasivos, lo cual beneficia a los pacientes con un ma-
nejo mas adecuado en cuanto a costo-beneficio y

costo-eficiencia en lo que a enfermedad coronaria se
refiere. (3)

Este mismo grupo (4) analiz6 recientemente la in-
cidencia de eventos mayores en los pacientes con is-
quernia de riesgo bajo y moderado en los estudios de
perfusion SPECT, que habian sido tratados médica-
mente, y los comparé con aquellos que fueron trata-
dos en forma invasiva. A los 36 meses de seguimien-
to observaron que no hubo eventos en el grupo de
tratamiento médico; observaron, en cambio, un 20%
de eventos en el grupo de tratamiento invasivo, lo
cual mostr6 una diferencia estadisticamente significa-
tiva. Esto reafirma el concepto ya bien conocido de
que ni la angioplastia transluminal coronaria ni la ci-
rugia de revascularizacién miocardica mejoran la
evolucién de los pacientes de bajo riesgo clinico. (5)

En los estudios de perfusiéon, el niumero de seg-
mentos comprometidos, asi como la dilatacién isqué-
mica transitoria y la captacién pulmonar de talio,
son marcadores muy precisos de mal pronéstico, y
predicen aquellos pacientes que van a tener una alta
probabilidad de muerte o infarto no fatal. (6)

Esta utilizacion racional hace que la seleccion del
paciente de alto riesgo isquémico sea mas precisa y
mejor la eficiencia de los procedimientos invasivos,
como lo demostroé el estudio VANQWISH, (7) que
pudo diferenciar convenientemente aquellos pacien-
tes en los cuales el tratamiento médico iba a ser me-
jor que la terapéutica invasiva.

Otra circunstancia clinica donde la toma de deci-
siones adquiere capital importancia es la de los pa-
cientes con lesiones coronarias con un 40% a 60% de
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obstruccion, denominadas lesiones intermedias, ya
que en este tipo de lesiones se realiza aproximada-
mente el 80% de las angioplastias y apenas el 20%
de estos pacientes tienen estudios funcionales pre-
vios al procedimiento. Nosotros observamos una
excelente correlaciéon en el hallazgo de hipoperfu-
sion en los estudios tomograficos con dipiridamol y
en el estudio realizado con adenosina intracoronaria
y ultrasonido para evaluar una respuesta normal o
anormal de la reserva de flujo coronario. (8)

El estudio no invasivo funcional con SPECT pue-
de definir qué pacientes van a necesitar un procedi-
miento de revascularizacién basado en el hecho ra-
cional de hallar isquemia miocardica. Pero ya no es
suficiente demostrar que las imagenes de perfusién
miocardica tienen valor pronéstico; hoy es necesa-
rio demostrar que agregan valor predictivo signifi-
cativo a datos cuya obtencién es menos costosa,
como la informacién clinica y los resultados de la
prueba ergométrica. En este sentido, el estudio de
Pollock (9) demostré que la informacién del talio
aporta el doble de habilidad para predecir eventos
cardiacos cuando se compara con la clinica y la prue-
ba ergomeétrica.

La ecocardiografia de estrés tuvo un rapido cre-
cimiento en los ultimos anos para la evaluacion de
pacientes con enfermedad coronaria conocida o sos-
pechada y surgié como una alternativa de los estu-
dios de cardiologia nuclear para la evaluacién no
invasiva de imagenes con apremios. Estudios pre-
vios se han focalizado sobre la sensibilidad y la es-
pecificidad para la deteccién de enfermedad coro-
naria. Actualmente las pruebas no invasivas son usa-
das principalmente para guiar el manejo de los pa-
cientes; por lo tanto es fundamental considerar su
valor pronéstico mas que la sensibilidad y la especi-
ficidad. La elecciéon de la prueba se basara en la ha-
bilidad para identificar pacientes de bajo riesgo para
quienes son innecesarios la evaluacién y procedi-
mientos adicionales mas costosos. Entonces la pre-
gunta es: ¢Cuan buena es la ecocardiografia de es-
trés para identificar grupos de bajo riesgo compara-
da con la cardiologia nuclear? (10)

Numeroso estudios demostraron que la ecocar-
diografia de estrés tiende a ser algo menos sensible
para la deteccion de cardiopatia isquémica compa-
rada con los estudios de perfusion, aunque podria
ser mas especifica. Pero lo que es mas importante es
que la ecocardiografia de estrés es sustancialmente
menos sensible para identificar la presencia de mio-
cardio en riesgo, comparada con los estudios de per-
fusion. En cada uno de los cuatro estudios que tota-
lizaron 500 pacientes, (11-14) la ecocardiografia de
estrés detect6 aproximadamente 30% menos de "is-
quemia" o tejido viable amenazado (definido como
un nuevo trastorno de la motilidad parietal o una

motilidad parietal anormal que empeoraba) compa-
rada con la perfusién de esfuerzo (definida como
defecto reversible de perfusién), cuando se evalua-
ba por pacientes o por segmento. Ademas, el 20% al
46% de los segmentos individuales que mostraban
miocardio viable amenazado (por la perfusién) evi-
denciaba contraccién normal o necrosis en el eco
estrés. (12,13) Muchos estudios previos con image-
nes de perfusion demostraron en forma muy con-
sistente que el mas potente predictor de muerte o
infarto no fatal es la presencia y la extensiéon del mio-
cardio en riesgo. (15, 16) Si el eco estrés es menos
sensible para detectar miocardio en riesgo, podria-
mos anticipar que esta técnica es menos sensible para
identificar pacientes en riesgo de futuros eventos
cardiacos. Esto se manifiesta por una incidencia mas
alta de eventos en pacientes cuyo resultado de la
prueba es negativo (normal). Por lo tanto, la habili-
dad de una prueba negativa de eco estrés para pre-
decir bajo riesgo puede ser discutible. El analisis de
los trabajos publicados hasta ahora provee el fun-
damento para esta afirmacion.

Poldermans y colaboradores (17) examinaron el
valor pronoéstico del eco dobutamina en 430 pacien-
tes con sospecha de enfermedad coronaria. El resul-
tado del eco estrés no aport6 informacion adicional
a la ya obtenida por los datos clinicos para predecir
muerte 0 infarto no fatal. Estos autores no encontra-
ron diferencias significativas en la incidencia de
eventos entre los pacientes con dobutamina negati-
va o positiva. Los resultados fueron particularmen-
te sorprendentes en pacientes con infarto previo: en
este subgrupo de 207 pacientes, la evolucién en aque-
llos con una prueba positiva versus los que tenian
una prueba negativa fue igual; el porcentaje de even-
tos anuales fue del 9% en pacientes con prueba po-
sitiva y del 9% en pacientes con prueba negativa.

Aunque otros estudios encontraron que la inci-
dencia de eventos es mayor en pacientes con una
prueba positiva versus una negativa, estos estudios
confirmaron que la incidencia de muerte e infarto
no fatal es relativamente alta en los pacientes con
eco normal, especialmente en aquellos con enferme-
dad coronaria conocida.

Krivokapich y colaboradores (18) examinaron la
evolucion de 360 pacientes con eco de ejercicio con
sospecha de enfermedad coronaria. Entre aquellos
con enfermedad conocida (infarto previo y/o ciru-
gia de revascularizacion miocardica), la incidencia
de muerte o infarto al afio fue del 7%. Algo similar
ocurri6 en 70 pacientes con eco de ejercicio luego de
un infarto y seguidos durante 3 afios; Quintana y
colaboradores (19) comunicaron una incidencia de
eventos anuales del 5% en pacientes con eco estrés
negativo. La tasa de eventos, incluyendo la angina
inestable o la revascularizacion, fue aun mayor.
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En un estudio mas reciente (778 pacientes que se
estratificaron con eco dobutamina-atropina posin-
farto de miocardio) no se encontraron diferencias en
la incidencia de muerte o infarto no fatal para el eco
positivo y negativo, siendo para ambos del 5% a los
9 meses de seguimiento. (20)

Steinberg y colaboradores (21) comunicaron el
valor pronéstico del eco dobutamina en 120 pacien-
tes en los que se realizaron cinecoronariografias. No
hubo diferencias significativas entre una prueba
positiva y una negativa para eventos duros. Los
eventos duros ocurrieron en el 5% de los pacientes
con eco normal, considerando que s6lo 11 de 42 tu-
vieron enfermedad coronaria significativa.

Otros autores no aportaron datos especificos para
muerte o infarto como punto final, o isquemia como
una variable de la prueba, y de este modo el valor
predictivo negativo del eco estrés no pudo ser de-
terminado. De este modo, los dos estudios mas gran-
des publicados hasta hoy con eco estrés para la es-
tratificacion del riesgo no encontraron diferencias
significativas en el valor pronoéstico. Ademas hubo
una incidencia mas alta de eventos en los pacientes
con pruebas negativas que en otros estudios. (17,20)
Considerando los resultados de estos estudios, la in-
cidencia anual de muerte o infarto en pacientes con
enfermedad coronaria conocida que tuvieron una
prueba negativa fue del 6%. Esta incidencia de even-
tos es muy alta para categorizar a los pacientes como
de bajo riesgo (Figura 2).

Mucho mas importante es que la tasa de eventos
es mayor para un estudio de eco estrés negativo que
para un estudio de perfusioén negativo. En una pu-
blicacion reciente, donde se analizaron 3.500 pacien-
tes incluidos en varios estudios de perfusién con ejer-
cicio normal, se demostro una incidencia anual de
infarto no fatal y muerte inferior al 1%. (15)

Mas aun, en varios estudios se comunicé que cuan-
do hay enfermedad angiografica presente, la inciden-
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Fig. 2. Tasa anual de mortalidad e infarto en pacientes con eco
estrés negativo (ECO) y estudio de perfusién miocardica negati-
vo (PM). Estudios de ECO (17, 20, 21,25). Estudios de PM (15, 16,
23, 23). TP: Todos los pacientes. PEC: Pacientes con enfermedad
coronaria conocida.

cia anual de muerte o infarto permanece por debajo
del 1% en pacientes con estudios de perfusiéon nor-
mal. (22, 23) Esta habilidad para identificar pacien-
tes de bajo riesgo, aun en presencia de enfermedad
coronaria conocida, demostré que tiene un impacto
significativo sobre la utilizacién del cateterismo y la
revascularizacion, actuando como gatekeeper para
estos procedimientos mas costosos. (24)

Aunque aun no estan disponibles datos analogos
para el eco estrés, una tasa anual de infarto o muer-
te del 6% hace improbable que la tasa de pacientes
enviados a cinecoronariografia o revascularizacion
sea tan baja con un eco estrés negativo.

En conclusion, los estudios comparativos sugie-
ren que el eco estrés puede tener una sensibilidad
similar a los estudios de perfusion para la deteccion
de enfermedad coronaria. En esta época de reduc-
cién de costos, la habilidad de un método para di-
ferenciar con precision quién se beneficiara con mé-
todos diagnoésticos o procedimientos mas onerosos
tiene una importancia fundamental para transfor-
marse en el método de seleccion de la conducta
mas aconsejable.

Los estudios de perfusiéon miocardica tienen un
camino recorrido ya establecido por miles de pacien-
tes estudiados; un estudio negativo no sélo predice
una evolucién benigna sino que, basados en su re-
sultado, los clinicos toman sus decisiones para en-
viar a los pacientes a procedimientos de mayor cos-
to como la cinecoronariografia o la revascularizacién
aun cuando conozcan el resultado de la anatomia,
reservando estos procedimientos sélo para los pa-
cientes con estudios radioisotépicos de alto riesgo.

Finalmente, cualquier técnica no invasiva que se
precie de ser ttil debe aprobar la prueba mas dificil,
que es la prueba del tiempo. La cardiologia nuclear ya
lo aprobé con un amplio margen; el futuro nos pro-
veera la informacion para saber qué pasara con otras
técnicas que actualmente estan en desarrollo pero a
las que auin les falta un largo camino por recorrer.
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