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Ergometría positiva en paciente
asintomático. Revisión del tema a partir
de un caso poco frecuente
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Caso clínico

Paciente de 56 años de edad, sexo masculino. Bron-
quítico crónico, estresado, tabaquista intenso, hi-
pertenso en tratamiento con ARA II. En control con
cardiólogo por su hipertensión arterial se le solicita
una prueba ergométrica graduada (PEG). Examen
físico normal. El electrocardiograma (ECG) basal es
normal. El ecocardiograma muestra un ventrículo
izquierdo (VI) de dimensiones normales con frac-
ción de eyección del VI (FEVI) conservada e hiper-
trofia ventricular izquierda (HVI) leve; aurícula
izquierda normal y alteración de la relajación ven-
tricular izquierda.

El ECG basal de la PEG presenta infradesnivel
del ST de 1 mm de V2 a V6 (figura 1). Se realiza PEG
en cicloergómetro con carga progresiva y continua.
Al máximo esfuerzo (600 kg) se registra infradesni-
vel horizontal del segmento ST de 1 mm adicional
de V2 a V6 y supradesnivel del ST de 1 mm en aVR
(figura 2) que persiste a los 5 minutos del posesfuer-
zo. El paciente permaneció asintomático durante la
prueba y no presentó arritmias; el test presor fue
normal y alcanzó 9 Mets (clase funcional I). La
prueba se informa como submáxima y positiva para
el diagnóstico de cardiopatía isquémica. Riesgo
moderado por score de Duke: -4.

Ante el resultado de la PEG se decide realizar
centellograma de perfusión miocárdica MIBI sensi-
bilizado con esfuerzo ergométrico. El ECG basal del
estudio muestra una repolarización ventricular
normal. El ECG al máximo esfuerzo (600 kg) evi-
dencia un infradesnivel del ST de 3 mm horizontal
de V3 a V6 y de 1,5 mm horizontal en cara inferior.
A los 3 minutos del posesfuerzo se observa infrades-
nivel del ST descendente de V3 a V6 de 2 mm a 80

ms del punto J y supradesnivel de ST de 1 mm en
aVR, que renivelan a los 12 minutos del posesfuerzo
(figura 3). Test presor normal. El paciente no pre-
sentó ángor. Al máximo esfuerzo se inyectó el radio-
fármaco y a los 60 minutos se obtuvieron las imáge-
nes posesfuerzo. A las 24 horas se reitera el estudio
en condiciones basales. Se observa captación uni-
forme del radiofármaco en el VI, tanto en reposo co-
mo en esfuerzo. No hay evidencia centellográfica de
isquemia. La FEVI en reposo fue de 61% y en luego
del esfuerzo de 67%.

Por presentar una PEG de alto riesgo se consi-
deró que el estudio no permitía descartar que el pa-
ciente presentara una patología de tres vasos con is-
quemia balanceada. Se decide realizar cineangioco-
ronariografía (CACG) de coordinación que informa
ausencia de lesiones coronarias obstructivas signifi-
cativas, observándose pequeñas fístulas arterio-
lo-ventriculares desde los ramos de la coronaria
izquierda (figura 4).

Comentario

Presentamos el caso de un paciente asintomático
con ECG compatible con isquemia durante la prue-
ba de esfuerzo. Sin embargo, el centellograma no
evidenció áreas de isquemia, aunque no la descarta
completamente, ya que puede ocurrir que se trate
de un fenómeno de isquemia balanceada. Se decide
ahondar en el diagnóstico realizando un estudio an-
giográfico, el cual no muestra alteraciones de los va-
sos epicárdicos, aunque sí hace evidente la presen-
cia de microfístulas hacia la cavidad ventricular iz-
quierda.
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Frente a este caso se plantean una serie de inte-
rrogantes. ¿Es adecuada la indicación de estudios fun-
cionales en pacientes asintomáticos? ¿Se trata de un
falso positivo (FP)? ¿Presenta realmente isquemia
subendocárdica a consecuencia de las microfístulas y,
de ser así, tiene mayor riesgo cardiovascular que la po-
blación general? ¿Cuál es el tratamiento?

Indicación de prueba ergométrica graduada

en asintomáticos

La prevalencia de un resultado anormal en la PEG
en hombres asintomáticos de mediana edad oscila
entre 5% y 12%(1). Tanto en la guía referente al ries-
go cardiovascular en adultos asintomáticos de la
ACCF/AHA publicada en el 2010(2), como en la guía
de prueba de esfuerzo de la Sociedad Española de
Cardiología(3), la indicación de una PEG en pacien-
tes asintomáticos es clase IIb, estableciéndose en la
guía norteamericana un nivel de evidencia B. Esta
última hace hincapié en la realización de la prueba
con motivo de valorar el riesgo cardiovascular del
paciente, teniendo en cuenta no solo el trazado elec-
trocardiográfico sino también otros elementos co-
mo la capacidad funcional lograda y la respuesta
cronotrópica. Tanto en la guía española como en la
declaración científica de la AHA del 2005(4) respecto
a este tema, se destaca la indicación sobre todo en
pacientes con múltiples factores de riesgo cardio-
vascular (FRCV)(3,4), hombres mayores de 45 años y
mujeres mayores de 55 años que planean comenzar

a realizar ejercicio vigoroso o desempeñan tareas de
alto riesgo(4).

Si bien el hecho de no presentar síntomas car-
diovasculares a priori se asocia a un pronóstico fa-
vorable, la presencia de infradesnivel del ST en la
PEG se relaciona con resultados adversos. En un es-
tudio finlandés publicado en 2001, con un promedio
de seguimiento de diez años a 1.769 hombres asin-
tomáticos entre 42 y 60 años (promedio de edad 52
años) sin enfermedad coronaria, el infradesnivel
asintomático del ST, tanto en el esfuerzo como en el
posesfuerzo durante la PEG, predijo eventos coro-
narios agudos y muerte cardiovascular(5). En otro
estudio realizado con la misma población, publicado
en 2009, con un promedio de seguimiento a 18,7
años, dicha alteración del ST fue un fuerte predictor
de muerte súbita cardíaca en hombres con FRCV(6).
De acuerdo a las recomendaciones actuales, la reali-
zación de la PEG en este paciente podría tener lugar
considerando los FRCV del paciente.

Sensibilidad, especificidad y falsos

positivos de la prueba ergométrica

graduada

La sensibilidad (S) es el porcentaje de pacientes con
enfermedad arterial coronaria (EAC) obstructiva
que efectivamente tienen un resultado anormal en
la PEG. La especificidad (E) es la proporción de in-
dividuos sin EAC obstructiva cuyo resultado del es-
tudio es negativo(1,7). Ambas varían según los dife-
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Figura 1. ECG basal de la PEG en ritmo sinusal, onda P y PR normales, QRS fino, infradesnivel del ST de 1 mm anterolate-
ral y supradesnivel del ST de 1 mm en aVR.

Figura 2. ECG al máximo esfuerzo. Se observa infradesnivel del ST de 1 mm adicional anterolateral.
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rentes trabajos publicados, ya que dependen de la
población seleccionada, la prevalencia y el grado de
severidad de la enfermedad en esa población, el nú-

mero de derivaciones electrocardiográficas durante
la prueba y los criterios de positividad aplicados(1,7).
En un metaanálisis que incluyó 147 publicaciones
acerca de la exactitud diagnóstica de la PEG, publi-
cado por Gianrossi y colaboradores, se determinó
que la S era de 67% y la E de 72%(8).

La S puede aumentarse intensificando el estrés
ergométrico aplicado, aumentando el número de
derivaciones del registro electrocardiográfico, y
descendiendo el valor del infradesnivel del ST nece-
sario para considerarla positiva(7). Si se invierten
estas condiciones, la E aumenta a expensas de la S
(aumentan los falsos negativos y disminuye el nú-
mero de falsos positivos)(7,9).

Con respecto a la severidad de la enfermedad
epicárdica: la S variaba entre 25% y 60% en pacien-
tes con enfermedad de un vaso, entre 38% y 91% en
pacientes con enfermedad de dos vasos, y entre 73%
y 100% en pacientes con enfermedad de tres va-
sos(2). Cuando el segmento ST en reposo se encuen-
tra descendido 1 mm o más, el ECG de esfuerzo pier-
de especificidad y se deben considerar otras técnicas
de imagen, tal como se procedió en este caso(1).

Un FP se define como el resultado anormal de la
prueba en un paciente sin el trastorno. En este caso
serían pacientes con resultado anormal de la PEG y
ausencia de EAC. Es sabido desde hace tiempo que
la falsa positividad de la PEG puede deberse a varia-
das causas, desde alteraciones basales del ECG, ta-
les como patrón de preexcitación, trastornos de la
conducción intraventricular, cardiopatías (como la
hipertrofia ventricular izquierda) y el uso de diver-

Figura 3. ECG a los 3 minutos PE del esfuerzo ergométrico. Se observa infradesnivel del ST de 2 mm descendente, en cara
anterolateral e inferior y supradesnivel del ST en aVR de 1 mm.

Figura 4. Cateterización selectiva de la arteria coronaria iz-
quierda en proyección oblicua derecha (A), caudal antero-
posterior (B) y craneal anteroposterior (C). Nótese la opa-
cificación de la cavidad VI en todas las imágenes.



sos fármacos(3). Sin embargo, no debemos soslayar
que la positividad o negatividad de la prueba fue es-
tablecida en base a la presencia o ausencia de lesio-
nes obstructivas significativas detectadas en la co-
ronariografía (es decir, según la presencia o no de
enfermedad coronaria obstructiva significativa, y
no específicamente a la existencia de isquemia)(9).
Como menciona Ellestad en su libro, muchos pa-
cientes considerados FP o falsos negativos podrían
ser verdaderos positivos y verdaderos negativos,
respectivamente, si consideramos la perfusión mio-
cárdica y no la anatomía coronaria(9). En otras pala-
bras, muchos de los pacientes con resultados FP son
verdaderos positivos cuando a isquemia nos referi-
mos.

El resultado del estudio funcional en este pa-
ciente podría ser considerado un FP, ya que la PEG
fue positiva y no presenta lesiones coronarias obs-
tructivas significativas. ¿Podría existir alguna cau-
sa de isquemia con arterias epicárdicas sin obstruc-
ciones significativas y, en consecuencia, explicar los
hallazgos electrocardiográficos?

Enfermedad arterial coronaria no

obstructiva

En consonancia con la presencia de isquemia sin
EAC obstructiva, es oportuno poner sobre la mesa
el concepto de EAC no obstructiva, con implicancias
tanto pronósticas como terapéuticas.

Tal y como se menciona en una revisión del tema
elaborada por Pepine y colaboradores, la EAC no
obstructiva puede estar presente en pacientes con
síntomas o signos de isquemia miocárdica en los
cuales la enfermedad arteriosclerótica epicárdica
no limita el flujo coronario a juzgar por la angiogra-
fía (estenosis menores a 50% o 70%, según qué defi-
nición de EAC no obstructiva se considere), pero en
quienes otros procesos pueden entrar en juego y
provocar isquemia(10).

Aunque años atrás fue aceptado que algunas
condiciones fisiológicas distintas a la EAC obstruc-
tiva podían causar isquemia, la opinión prevalente
de la época era que no tenía implicancias clínicas
más allá de las propias asociadas a la condición sub-
yacente (citando como ejemplos la estenosis aórtica
y la cardiomiopatía hipertrófica). Este concepto ac-
tualmente ha cambiado(10). Recientes estudios po-
nen en evidencia isquemia sin EAC obstructiva. Por
ejemplo, pacientes con angina crónica y tests fun-
cionales positivos para isquemia no tenían enferme-
dad coronaria obstructiva demostrable en la angio-
grafía, pero sí isquemia por resonancia nuclear
magnética (RNM)(11). Asimismo, pacientes con
pruebas funcionales positivas sin EAC obstructiva

significativa eran asociados con buen pronóstico a
corto plazo(12). En trabajos recientes, sin embargo,
en pacientes con isquemia la EAC no obstructiva se
asoció a resultados adversos en comparación con
pacientes asintomáticos sin isquemia(13) y en
comparación con pacientes con isquemia sin esteno-
sis mayores a 20% en la angiografía(14).

En el trabajo elaborado por Bong-Ki Lee y cola-
boradores, publicado en Circulation en el año
2015(15), quienes estudiaron con métodos invasivos
la circulación coronaria en pacientes con angina
crónica en ausencia de EAC obstructiva, todos los
pacientes tenían al menos aterosclerosis coronaria
y un gran porcentaje presentaba enfermedad arte-
rial oculta no diagnosticada en la coronariografía
(definida como disfunción endotelial, disfunción
microvascular y puentes miocárdicos).

Si este paciente presenta o no EAC no obstructi-
va es algo que desconocemos. Sin embargo, es porta-
dor de una anomalía a nivel de los vasos coronarios
no epicárdicos. ¿Puede el hallazgo de microfístulas
explicar los resultados de las pruebas funcionales?

Microfístulas

Las fístulas coronarias son consideradas una ano-
malía coronaria, de acuerdo a la definición de P.
Angelini(16), porque están presentes en menos del
1% de la población. Consisten en la comunicación
anormal entre una arteria coronaria y el lumen de
alguna de las cuatro cavidades cardíacas, el seno co-
ronario, vena cava superior, arteria pulmonar o ve-
nas pulmonares(17,18). Pueden ser de causa congéni-
ta (la gran mayoría) o adquirida (debidas a procedi-
mientos invasivos como biopsia endomiocárdica,
miomectomía septal, angioplastia coronaria o pos-
traumáticas)(18,19). La incidencia angiográfica es de
0,02% a 2,1%(17).

Aunque no se mencionan en las publicaciones de
Angelini, una entidad poco frecuente son las micro-
fístulas hacia el VI, pequeñas fístulas que drenan a
la cavidad ventricular izquierda. Su prevalencia es
desconocida. De la base de datos de la Dutch Survey

of coronary artery fistulas en la población adulta, de
71 pacientes con fístulas, 20 eran portadores de mi-
crofístulas múltiples desde las coronarias al VI(17).
El diagnóstico se realiza mediante angiografía, ob-
servando la rápida opacificación de la cavidad del VI
a través de las fístulas(19).

La clínica es inespecífica. La mayoría de los pa-
cientes son asintomáticos, pero pueden ser causan-
tes de ángor e infarto sin EAC epicárdica(17). Algu-
nos trabajos han reportado evidencia que apoya el
fenómeno de robo coronario como causa de isque-
mia subendocárdica(20,21). Dada la característica di-
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fusa de la anomalía se plantea el tratamiento médi-
co conservador(17). En pacientes sintomáticos se ha
logrado alivio con el uso de betabloqueantes o cal-
cioantagonistas, así como también con nitratos(22).
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