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Tasa de angiografias coronarias sin
lesiones (“en blanco”) de indicacion
electiva tras estudios funcionales

Gerardo Conti', Federico Ferrando-Castagnetto’, Roberto Ricca-Mallada’,
Mariela Lujambio?, Rodolfo Ferrando?, Diego Freire

Resumen
Antecedentes: aunque la cineangiocoronariografia (CACG) sigue siendo el “patrén oro” diagnéstico en la enfermedad
coronaria, la optimizacién de sus indicaciones electivas obliga a revisar sistematicamente los resultados de los estudios
funcionales de deteccion de isquemia.
Objetivo: analizar la tasa de angiografias sin obstrucciones coronarias epicardicas (“en blanco”) de indicacién electiva
tras estudios funcionales.
Material y método: se realiz6 un estudio observacional analitico y transversal, analizando las CACG electivas realiza-
das en 2011-2014 en el servicio de hemodinamia publico del pais. Se registraron variables clinicas, indicacién y resulta-
dos de la interpretacién angiografica en los pacientes que fueron estudiados previamente mediante pruebas no invasivas
para deteccion de isquemia. La ausencia de estenosis coronaria significativa fue definida como la presencia de estenosis
luminal <50%. Se excluyeron las indicaciones electivas por preoperatorio de valvulopatias, disfuncion sist6lica severa y
arritmias ventriculares, y los pacientes con antecedentes de intervencionismo coronario percutaneo o cirugia de bypass
coronario.
Resultados: se incluyeron los resultados de las CACG electivas en 219 pacientes con pruebas funcionales previas. La
tasa de CACG “en blanco” fue de 35,62%. Las variables asociadas con la presencia de lesiones coronarias angiograficas
fueron: el sexo masculino (OR=2,22, IC 95%: 1,26-3,92), la edad >65 anos (OR=2,09, IC 95%: 1,19-3,69), la diabetes
(OR=2,94, IC 95%: 1,52-45,65) y un resultado funcional de moderado/alto riesgo (OR=22,99, IC 95%: 2,90-181,80). En
contraposicién, un resultado funcional normal/de bajo riesgo se asocié con la ausencia de lesiones angiograficas
(OR=0,04, IC 95%: 0,005-0,34). La poblacién de pacientes estudiados previamente mediante ecocardiografia de estrés
fue poco representativa (5,02%).
Conclusiones: en un centro universitario ptblico de referencia la tasa de angiografias coronarias electivas “en blanco”
es acorde con lo reportado en los grandes estudios multicéntricos.
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Summary

Background: although coronary angiography is still the “gold standard” diagnostic of coronary artery disease, a syste-
matic review of its elective indications after noninvasive (functional) tests is needed.

Objective: to analyze through functional tests the rate of nonobstructive (“blank”) elective coronary angiography (CA)
in patients previously studied through noninvasive (functional) tests.
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Methods: we performed an observational analytic and cross-sectional study analyzing elective CA performed in
2011-2014 in a nationwide public hemodynamic service. Clinical data indications and results of angiographic interpreta-
tion were recorded in the subjects previously studied through noninvasive (functional) tests. Elective indications corres-
ponding to preoperative evaluation of valvular disease, severe systolic dysfunction, ventricular arrhytmias, previous his-
tory of angioplasty or coronary artery bypass surgery were excluded. We defined the absence of significant coronary ste-
nosis as those lesions determining a luminal stenosis <50%.

Results: we analyzed the results of 219 functional tests. The rate of CA without significant coronary stenosis was
35,62%. Male gender (OR=2,22, IC 95%: 1,26-3,92), age >65 years (OR=2,09, IC 95%:1,19-3,69), diabetes (OR=2,94,IC
95%: 1.52-45,65) and a moderate/high risk functional test outcome (OR=22,99, IC 95%: 2,90-181,80) were positively as-
sociated with angiographic lesions. In contrast, a normal/low risk functional outcome was associated with the absence of
coronary stenosis (OR=0,04, IC 95%: 0,005-0,34). The sample of patients studied through stress-ECHO was not repre-
sentative (5,02%).

Conclusions: in a nationwide public university center, the rate of “blank” elective coronary angiography after functio-

nal tests is similar to large international multicenter studies.
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Introduccién

La enfermedad arterial coronaria (EAC) es la prin-
cipal causa de muerte en los paises industrializa-
dosVy en desarrollo23. Debido a que la presenciay
cuantia de la isquemia miocardica es un fuerte pre-
dictor de eventos cardiacos graves en la EAC de per-
fil estable, su deteccién y cuantificacién son compo-
nentes importantes en la estrategia diagnosticay la
estratificacion de riesgo individual®.

La evaluacion de las personas con sospecha de
EAC estd basada en hallazgos clinicos complemen-
tados con los resultados de pruebas no invasivas de
detecciéon de isquemia (tests funcionales), que mu-
chas veces definen la indicacion de cineangiocoro-
nariografia (CACG)“4-®. Debido a que la prevalencia
de la EAC contintia en aumento(”8), estos tests fun-
cionales son cada vez mas utilizados para detectar y
cuantificar la isquemia, guiar la terapéutica y esti-
mar el riesgo de eventos mayores”. Sin embargo,
una proporciéon importante de los pacientes que son
estudiados mediante CACG no tienen EAC epicar-
dica significativa o no son candidatos a estrategias
de revascularizacion. A su vez, la CACG como “pa-
tron oro” diagnéstico es costosa, tiene disponibili-
dad limitada y conlleva un riesgo de complicaciones
relacionadas con su naturaleza invasiva. Especial-
mente en los pacientes con EAC de perfil estable es
que su indicacion debe balancearse cuidadosamen-
tey, en lo posible, limitarse a los pacientes con pro-
babilidad pretest moderada/alta. Esto permite mi-
nimizar riesgos, evitar costos innecesarios e identi-
ficar los casos que maés se beneficiaran de las estra-
tegias de revascularizacion®. Entre los tests fun-
cionales disponibles destacan la prueba ergométri-
ca graduada (PEG)19, el centellograma de perfu-
sién miocardica (CPM)1V y la ecocardiografia de es-

Principales aportes

e La pertinencia de la indicacién electiva de ci-
neangiocoronariografia (CACG) merece ser
evaluada con regularidad.

e En un centro puablico de referencia, la tasa de
CACG de indicacién electiva “en blanco” tras
estudios funcionales, se asemeja a la descrita
en los grandes estudios multicéntricos y refleja
una practica acorde a los estandares de acredi-
tacion internacionales.

e Laproporcion de angiografias “en blanco” tras
resultados funcionales de moderado/alto ries-
go sugiere una prevalencia de disfuncion coro-
naria microvascular similar a la descrita en la
literatura.

trés (ECO-estrés)(12. Todas ellas han sido amplia-
mente validadas, tanto en sus aportes diagnésticos
como prondsticos.

Con el fin de evaluar la pertinencia en la indica-
cion electiva de las CACG, nos propusimos analizar
la tasa de angiografias coronarias “en blanco” tras
estudios funcionales en un centro cardiovascular
publico con funciones académico-asistenciales.

Material y método

Disefo y poblacién de estudio

Se realiz6 un estudio observacional analitico y trans-
versal que incluy6 a los pacientes remitidos al Servi-
cio de Hemodinamia del Centro Cardiovascular Uni-
versitario (CCVU) entre el 1 de junio de 2011 y el 31
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CACG en 3 afios

1736 pacientes estudiados mediante

r

1431 pacientes (82,43%):

*  1243:5CA (1AM con o sin elevacion 5T,
angina inestable)
97: preoperatorio de cirugia valvular
41: disfuncidn sistdlica con FEVI<40%
18: arritmias ventriculares
32: otras indicaciones*

305 pacientes

funcionales (17,57%)

con indicacién electiva tras estudios

84 pacientes con CRM (n=22)
o ATC previa (n=62)

»| 2 pacientes con estudios de viabilidad
miocardica (TAC multicorte o RNMC)

Figura1. Diagrama de flujo de la poblacién de estudio. Se incluyé el 12,62% de los pacientes estudiados angiograficamente

en el periodo analizado.

* Preoperatorio de cirugia de alto riesgo, intervencionismo percutaneo sobre lesiones residuales, etc. (ver texto). CRM: ci-
rugia de bypass coronario; ATC: angioplastia coronaria percutanea; SCA: sindrome coronario agudo; TAC: tomografia
axial computada; RNMC: resonancia nuclear magnética cardiaca.

de mayo de 2014 para CACG coordinada tras un es-
tudio funcional de deteccién de isquemia. En aque-
llos casos que fueron estudiados mediante mas de
una técnica se registraron sélo los resultados del alti-
mo test previo a la angiografia. Se excluyeron los pa-
cientes con indicacién angiografica de wurgen-
cia/emergencia por sindrome coronario agudo
(SCA), preoperatorio de cirugia valvular, valoracién
etiolbgica de insuficiencia cardiaca (fraccién de eyec-
cion del ventriculo izquierdo [FEVI] <40%), estudio
de arritmias ventriculares y otras indicaciones
(preoperatorio de cirugia de alto/moderado riesgo,
mal terreno para cirugia de bypass coronario [CRM]
con indicacién de intervencionismo percutdneo mul-
tivaso o sobre el tronco de la arteria coronaria iz-
quierda [TCI], intervencionismo por lesiones resi-
duales tras angioplastia primariay requerimiento de
ultrasonido endovascular). Ademés se excluyeron
los individuos con antecedentes de intervencionismo
percutaneo o CRM y aquellos sometidos a evaluacion
de viabilidad miocardica (figura 1). Los resultados de
los estudios funcionales (PEG, CPM y ECO-estrés)
se expresaron de acuerdo a la estratificacion de ries-
go postest. Una PEG positiva de alto riesgo fue defi-
nida como aquella con uno o més de los siguientes
marcadores: aparicion de angina o infradesnivel ST
a baja carga, a una frecuencia cardiaca <120 cpm o
con doble producto <25.000; infradesnivel ST >2

mm en varias derivaciones o que se mantiene por
maés de cinco minutos en la recuperacion; hipoten-
sion absoluta intraesfuerzo o aparicién de arritmias
ventriculares complejas. Una PEG positiva de mode-
rado riesgo se definié como aquella con criterios de
positividad (d&ngor o infradesnivel ST de 1 a 1,9 mm)
sin marcadores de alto riesgo. En el CPM con
99mTC-MIBI los hallazgos que marcaban riesgo ele-
vado eran: defectos de perfusién de intensidad mode-
rada/severa alcanzando un score de suma en estrés
>13 o que involucran mas de 14% de la perfusion to-
tal del VI (en un mapa polar de 17 segmentos); dilata-
cion del VI o descenso de la FEVI posestrés o visuali-
zacion del ventriculo derecho. Los resultados de mo-
derado riesgo consistian en defectos de perfusién de
cualquier intensidad con score de suma en estrés de
9-12 o que involucraba 10%-14% de la perfusion total
del VI sin otros hallazgos de alto riesgo. Un resultado
normal/de bajo riesgo se definié como la presencia de
defectos de perfusién de intensidad leve/moderada
con score de suma en estrés <8 en ausencia de otras
anormalidades. Un ECO-estrés farmacoldgico (dobu-
tamina) de alto riesgo estuvo definido por la aparicién
de trastornos de la motilidad en dos o mas territorios
coronarios, indice de puntaje de motilidad parietal
>1,7, disminucién de la FEVI o incremento del tama-
no cavitario en telesistole. Un ECO-estrés positivo sin
elementos de alto riesgo fue considerado de riesgo mo-
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Tabla 1. Comparacidn de las variables clinicas de interés entre los grupos con y sin lesiones coronarias
angiograficas (Ay B, respectivamente).

Variable de interés Total N=219 Grupo A N=141 (%)  Grupo BN=78 (%) Valor p

Sexo masculino 112 82 (58,15) 30 (38,46) <0,005!

Edad (anos): media+DE 107 64,79+0,82 60,96+1,09 0,0052

HTA 185 124 (87,94) 61 (78,20) 0,061
Diabetes 73 58 (41,13) 15 (19,23) 0,001
Dislipemia 115 70 (49,64) 45 (57,69) 0,25!
Tabaquismo 109 67 (47,51) 42 (53,84) 0,21!
Obesidad 42 26 (18,43) 16 (20,51) 0,701

AOC de MMIIT' 17 14 (9,92) 3(3,84) 0,123

EPOC’ 8 3(2,12) 5(6,41) 0,323

ERC en hemodialisis” 5 3(2,12) 2 (2,56) 1,003

Stroke’ 5 5 (3,54) 0 0,163

Existi6 asociacién significativa entre algunas variables clinicas (sexo masculino, edad, diabetes) y la presencia de lesiones coronarias
angiograficas. HTA: hipertension arterial sistémica; AOC de MMII: arteriopatia crénica de miembros inferiores; EPOC: enfermedad
pulmonar obstructiva crénica; ERC: enfermedad renal crénica.

1. Test chi cuadrado. 2. Prueba t de student apareada significativa y test chi cuadrado para edad >65 vs <65 anos significativo
(p=0,002). 3. Test exacto de Fisher. * No se consideraron estas variables en el anélisis posterior debido a su baja frecuencia.

derado. La informacién de riesgo se obtuvo a partir de
los informes imagenolégicos formulados por los espe-
cialistas que supervisaron las pruebas. La presencia,
severidad y extension de las lesiones coronarias an-
giograficas se extrajo de los informes de las CACG, ca-
tegorizando los resultados como: compromiso multi-
vaso/afectacion del TCI, de dos vasos, de un vaso o sin
lesiones significativas. Todos los pacientes firmaron
consentimiento informado previo al test funcional y a
la CACG. Para la recoleccion de los datos se disend
una base en plan piloto (Access, Microsoft Inc.). Los
datos incluidos en esta base se refirieron a:

a) Variables demograficas y factores de riesgo car-
diovascular.

b) Antecedentes clinicos relevantes: arteriopatia
obstructiva crénica de miembros inferiores, enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), en-
fermedad renal crénica en hemodialisis y stroke
isquémico previo.

De acuerdo al resultado de las CACG se dividie-
ron los pacientes en dos grupos:

e Grupo A: con lesiones significativas epicardicas,
definidas como aquellas que determinan esteno-
sis luminal >50%.

e Grupo B: con lesiones no significativas (<50%) o
sin lesiones.

Andlisis estadistico
Las variables dicotémicas y categéricas se presen-
tan como n (%) y las continuas como media *+ desvio

estandar (DE). Los pacientes de los grupos Ay B se
compararon segun sexo, edad, presencia de factores
de riesgo cardiovascular, arteriopatia obstructiva
crénica de miembros inferiores, EPOC, enfermedad
renal crénica en hemodidlisis, siroke previo y resul-
tado del test funcional (moderado/alto riesgo vs nor-
mal/de bajo riesgo). Las variables continuas se com-
pararon mediante prueba t de student no apareada
y las categéricas mediante test de chi cuadrado o
exacto de Fisher, segiin correspondiera. La relaciéon
de las variables clinicas y funcionales con la presen-
cia-ausencia de enfermedad coronaria angiografica
se expres6 mediante odds ratio (OR) y su intervalo
de confianza (IC) al 95%. Se considerd un valor de
p<0,05 (dos colas) como nivel de significacién, utili-
zando el software GraphPadPrism 6.0® para los
andlisis y las construcciones graficas.

Resultados

Poblacién de estudio

Desde el 1 de junio de 2011 hasta el 31 de mayo de
2014 se realizaron 1.736 CACG diagnésticas en el
CCVU. Se dispusieron 305 pacientes estudiados con
CACG electiva a posteriori de un test funcional de
deteccion de isquemia, excluyendo a 84 pacientes
con antecedentes de intervencionismo percutaneo o
CRM (figura 1) y dos pacientes que fueron estudia-
dos mediante técnicas de imagen estructurales.
Esto derivé en la inclusién de 219 pacientes.
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Figura 2. Predictores de enfermedad coronaria en los tests funcionales. Se presentan las variables incluidas en el analisis
como predictoras de lesiones coronarias en el eje de ordenadas y sus respectivos odds ratio (OR) en el eje de abscisas. La
tabla de la derecha resume los OR con sus IC al 95% en cada factor.

Tabla 2. Resultados de los tests funcionales en ambos grupos (Ay B).

Normal/bajo riesgo

Variable de interés Total N=219 Grupo A N=141 Grupo B N=78 Valor p
Test funcional 207 (94,53%) 140 (99,30%) 67 (85,90%) <0,0001"
Moderado/alto riesgo

Test funcional 12 (5,47%) 1 (0,70%) 11 (14,10%) <0,0001”

Obsérvese que el hallazgo de un resultado funcional de moderado/alto riesgo se asocia significativamente con la presencia de lesio-
nes coronarias significativas en la CACG. 1. Test chi cuadrado. 2. Test exacto de Fisher.

Caracteristicas clinicas y predictores de lesiones
coronarias

El 51% de los pacientes eran hombres, con una edad
promedio de 63,43 anos (rango: 30-85). La ausencia de
EAC obstructiva se objetiv6 en 78 pacientes, lo que re-
presenta una tasa de CACG “en blanco” de 35,62%.
Como se observa en la tabla 1 y en la figura 2, las va-
riables clinicas que se asociaron significativamente
con la presencia de lesiones angiograficas fueron el se-
xo masculino (OR=2,22, IC 95%: 1,26-3,92), la edad
>65 anos (OR=2,09, IC 95%: 1,19-3,69), la diabetes
(OR=2,94, 1C 95%: 1,52-45,65) y un resultado funcio-
nal de moderado/alto riesgo (OR=22,99, IC 95%:
2,90-181,80). En contraposicién, un test funcional
normal/de bajo riesgo se asocié con una muy baja inci-
dencia de lesiones coronarias.

Resultados obtenidos en los tests funcionales

Los pacientes fueron derivados a CACG tras PEG

136

(n=55, 25,11%), CPM (n=153, 69,86%) y ECO-estrés
(n=11, 5,02%). Se demostraron lesiones angiografi-
cas en 140 de los 207 estudios funcionales con resulta-
do de moderado/alto riesgo (67,63%), mientras que
fue muy baja la proporciéon de sujetos con estudios
funcionales normales/de bajo riesgo que finalmente
resultaron estudiados mediante CACG (n=12,
5,47%); la gran mayoria de ellos (n=11) no exhibieron
lesiones coronarias significativas en la CACG (tabla
2). En estos pacientes, la indicaciéon de CACG estuvo
fundamentada en la persistencia de sintomas sugesti-
vos de isquemia tras la realizacion del estudio funcio-
nal. La minima proporcién de resultados funcionales
verdaderos negativos determinada por el sesgo de re-
ferencia impidi6 calcular el rendimiento diagndstico
en cada técnica, en especial su especificidad.

Un total de 55 pacientes fueron estudiados con
CACG tras una PEG con resultado positivo de mo-
derado/alto riesgo, mientras que ningtn paciente
fue derivado a CACG tras un resultado ergométrico
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RESULTADOS DE LA PEG
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Figura 3. Resultados de la PEG. Se grafican los resultados
de alto y moderado riesgo en relacién con la presencia y ex-
tensién vascular de la enfermedad coronaria; no hubo nin-
gun paciente que haya sido derivado a CACG tras un re-
sultado ergométrico normal.

Figura 4. Resultados del CPM. Mediante graficos de barras
agrupados se muestran los resultados centellograficos (de
alto, moderado y bajo riesgo/normal) en relaciéon con la
presencia y extensién de la enfermedad coronaria angio-
gréafica.

normal. Dentro de las PEG con resultado anormal,
39 presentaban lesiones coronarias (70,90%) y 16
(29,10%) presentaron CACG “en blanco”. En 42 pa-
cientes las ergometrias exhibieron criterios de alto
riesgo, y en 13 pacientes (30,95%) no se demostra-
ron lesiones coronarias; en 36,36% de dichas ergo-
metrias (n=20), la CACG evidencié enfermedad
multivaso/afectacion del TCI (figura 3). Entre las
ergometrias de alto riesgo con CACG “en blanco”,
cuatro de ellas fueron catalogadas como tales por la
aparicién de taquicardia ventricular sin otros sig-
nos de isquemia asociados.

Se incluyeron 153 pacientes derivados a CACG
electiva tras un CPM, 59 de ellos (38,07%) sin lesio-
nes coronarias angiograficas. El1 17,39% de los CPM
de alto riesgo (n=12) no presentaron lesiones coro-
narias angiograficas, y el 43,47% de las pruebas de
alto riesgo (n=30) se correspondi6 con lesiones de
tres vasos o afectacion del TCI. Dentro de los 12 re-
sultados centellograficos normales/de bajo riesgo,
s6lo un paciente presenté lesiones angiograficas
significativas (figura 4).

En nuestra muestra, los pacientes estudiados
con ECO-estrés representaron el 5,02% de los estu-
dios de deteccion de isquemia de indicacion electiva
(n=11). Los resultados fueron de alto riesgo en seis
casosy positivos sin elementos de alto riesgo (mode-
rado riesgo) en cinco casos; en seis de ellos la CACG
arrojé resultado “en blanco” (dos con resultado de
alto riesgo y cuatro con resultado de moderado ries-
go). Ningtn paciente con ECO-estrés normal fue
derivado a CACG.

Discusiéon

Nuestro estudio es el primer reporte local que anali-
za la tasa de CACG electivas “en blanco” tras técni-
cas no invasivas de evaluacion de isquemia. La tasa
encontrada (35,62%) es similar a la descrita en las

grandes series multicéntricas3-17, Genders y cola-
boradores reportan una tasa promedio de 42% en 11
hospitales europeos®. Patel y colaboradores en-
cuentran una tasa de 39,2% en 663 centros estadou-
nidenses; el 84% de estas angiografias fueron indi-
cadas tras un test funcional®¥. Bradley y colabora-
dores, en cambio, reportan un promedio de 21,4%,
aunque con amplia variabilidad entre centros
(5,5%-48,5%)15. Algunos problemas dificultan la
extrapolacion de estos datos a nuestra experiencia
local, como la inclusién de pacientes derivados a
CACG electiva sin estudios funcionales previos y la
heterogeneidad en los puntos de corte que definen
la ausencia de lesiones coronarias significativas. El
primero de estos factores podria sobreestimar la ta-
sa de angiografias “en blanco” en relaciéon con nues-
tra experiencia. Ademas, los registros multicéntri-
cos incluyen a pacientes con presentaciones agudas
y una menor proporcién de indicaciones tras tests
funcionales, arrojando tasas que son dificilmente
comparables con nuestra experiencia. Con respecto a
los puntos de corte que definen CACG “en blanco”,
Patel y colaboradores utilizan una estenosis <70% en
algiin vaso 0 <50% en el TCI% mientras que Bradley
y colaboradores la definen como <20%. Los grandes
registros CASS(19 y el registro de la SCAI?, que con-
sideran el mismo punto de corte que nuestro trabajo,
documentan unatasa de 50%-62%. A nivel regional y
local existen pocos reportes sobre el tema, todos
ellos se refieren a indicaciones urgentes o emergen-
tes de CACG18-2D),

La tasa éptima de CACG positivas no esta cla-
ra®224 lo cual complejiza el anélisis de nuestros re-
sultados. Sus implicancias médico-legales, las prefe-
rencias del paciente, el valor incontrovertible para ex-
cluir EAC en sujetos sintomaticos, la presencia de dis-
funcién microvascular y una tasa de estudios norma-
les que puede superar el 10% en el infarto con supra-
desnivel ST@5 determinan que eliminar todos los ca-
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sos sin enfermedad coronaria de las indicaciones de
CACG sea tan impractico como indeseable. Sin em-
bargo, como la EAC se asocia con la presencia de sin-
tomas que pueden ser aliviados mediante estrategias
invasivas@®), es razonable concluir que cierta optimi-
zacion en las tasas de CACG “en blanco” seria benefi-
ciosa para los pacientes y el sistema de salud.

Entre las causas de CACG “en blanco” en pacien-
tes con angina de pecho destaca el sindrome X, una
entidad multifactorial que se relaciona con alteracio-
nes complejas en los mecanismos regulatorios de la
microcirculacién coronaria. En nuestra serie, una
proporcién de CACG “en blanco” tras pruebas fun-
cionales de moderado/alto riesgo de 32,37% sugiere
una tasa de disfuncién microvascular similar a la
descrita internacionalmente@?.

Esta claro que la presencia y severidad de la obs-
truccién coronaria no siempre se correlacionan con
la isquemia y el desarrollo de sintomas, y que exis-
ten diferencias ligadas al sexo en la EAC estable(@®,
En el ensayo BARI-2 las mujeres fueron mas pro-
pensas a sufrir angina de pecho o equivalentes que
los hombres, aun con EAC menos obstructiva@9,
En consonancia con nuestros hallazgos de una me-
nor proporcion de mujeres con EAC obstructiva
tras un test funcional, dichas evidencias sugieren la
influencia de factores ligados al sexo en la presenta-
cién de los sintomas, umbral al dolor y reserva de
flujo coronario que va mas alla de la severidad an-
giografica(23.2430),

Nuestros resultados con la aplicacién electiva
del CPM también se asemejan a los descritos en las
grandes series. Un reciente metaanalisis de Jaars-
ma y colaboradores describe una sensibilidad pro-
medio del CPM de 88% (OR=15,31, IC 95%:
12,66-18,52) y una especificidad variable para la
presencia de EAC angiografica®V. La tasa de EAC
extensa que encontramos tras el CPM (31,05%) esta
dentro del rango que reporta este metaanalisis®?),
aunque es menor a la descrita por Patel y colabora-
dores (53%)%. Estos hallazgos sugieren que anali-
zamos una poblacién con probabilidad pretest in-
termedia/alta derivada a un centro de referencia
con facilidades intervencionistas y quirdrgicas.

Se ha sugerido que los centros especializados
con actividades educativas reportan tasas menores
de angiografias “en blanco” que aquellos con activi-
dades asistenciales puras, suponiendo que la deri-
vacién individualizada a CACG en un ambito acadé-
mico optimizaria las indicaciones. Sin embargo, las
bajas tasas de CACG electivas “en blanco” (cerca-
nas a 10%) de los centros universitarios prestigio-
s0s®2) contrastan con lo reportado mas reciente-
mente®d, En Uruguay, las actividades educativas
se desarrollan en varios centros cardiolégicos con

disponibilidad de laboratorios de hemodinamia, en
gran parte debido a la expansién de los ambitos de
practica en régimen de residencias. Aunque los fac-
tores que podrian contribuir a optimizar la selec-
cién de pacientes a CACG son variados y complejos,
el impacto de las actividades educativas sobre la
indicacién angiografica deberia ser explorado.

Limitaciones

Por referirse a una muestra limitada de CACG indi-
cadas en el CCVU, nuestros resultados no pueden
ser extrapolados a otros centros. Los sintomas que
precedieron a la angiografia no fueron analizados,
lo que impidié calcular la probabilidad pretest indi-
vidual de coronariopatiay proceder a un analisis ba-
yesiano mads consistente. Signados por el criterio
clinico, tampoco fue posible acceder a los resultados
angiograficos en la mayoria de las pruebas funcio-
nales normales/de bajo riesgo, imprimiendo un ses-
go de referencia que sobreestima la sensibilidad e
infraestima la especificidad de cada técnica®¥. Ade-
mas, la baja proporcién de pacientes estudiados me-
diante ECO-estrés (5,02%) hace que esta técnica es-
té poco representada. Finalmente, podrian existir
sesgos de informacién y diferencias interexamina-
dor en la interpretacién visual de las iméagenes fun-
cionales y fluoroscépicas.

Conclusiones

En un centro universitario ptablico de referencia, el
35,62% de las CACG electivas tras estudios funcio-
nales no demostraron lesiones coronarias significa-
tivas. Estos resultados se asemejan a lo reportado
en estudios multicéntricos de gran escala y reflejan
una practica clinica local acorde a los estandares de
calidad internacionales®. Las variables que predi-
jeron la presencia de lesiones coronarias angiografi-
cas fueron el sexo masculino, la edad >65 anos, la
diabetes y un resultado funcional de moderado/alto
riesgo, mientras que un estudio funcional nor-
mal/de bajo riesgo se asoci6 con una muy baja inci-
dencia de estenosis coronaria significativa. La exac-
titud diagnéstica de cada una de las técnicas funcio-
nales y la prevalencia de disfuncién coronaria mi-
crovascular en la EAC de perfil estable merecen ser
investigadas en series més extensas.
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