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ANTECEDENTES CIENTIFICOS :

Para apreciar la <cardiopatia isquémica, es Util revisar algunos
hechos histéricos. La angina de pecho es ua buen ejemplo porque es la
presentacién clinica mas comin de 1la cardiopatia isquémica. El
término fue empleado por primera vez por el Dr. William Heberden, en
un informe publicado en 1772 (1,1!,13). Bn vez de la palabra "dolor®
que significa afliccién, uso la palabra "angina” para indicar una
sens;cién de estrangulamiento. La descripeién de Heberden es tan
precisa ahora como lo fue hace dos siglos.

Bl mecanismo finopn.télnqico de 1a angina de pecho en relacién con el
equilibrio entre e) aporte miccdrdico de oxigenc y la demanda fueron
descritos por vez primera en 179% por C.H. Parry (2,12,13).

Después de 1a comunicacién original de Heberden da la angina de
pecho, pocos informes trataron este sindrome antes del inicio del
siglo XX. Por ejemplo, #n su libro de texto de medicina publicado por
Austin Flint en 1866 {3), sSlo se dedicaron dos péginas a la angina
de pecho, parece que habia bastante mencs enfermedades de arterias
coronarias hace 100 afios que ahora, ya que es dificil creer que
hubiera escapado a 1la - atencién si se presentaran el infarto
miocérdico y muerte sdbita, sca cual fuere la frecuencia en honbres
jovenes y de edad mediana. Hacia la mitad del siglo XIX, se renovod el
interés por la angina de pecho debido al informe de Brunten del uso
de nitrito de amilo para el tratamiento de esta afeccidn (4,12); afin
cuando William Osler (5) consideraba gque la obstruccidm completa de
la arteria coronaria que se producfa de manera stbita, por lo general

era mortal. Aunque identificé grados de dolor anginoso, el infarto



miochrdico agudo no mortal fue identificado como una entidad separada
por primera vez an los informes editados por Obraztov y sStrazhesko en
Rusia en 1910 (6), y por Kerrick en los Estados Unidos en 1912
{7.12).

P.D. White(8), se interesé por la arteriopatia coronaria al principio
del siglo XX, seflalando que cuando era estudiante en Harvard no
recibié informacidén ni experiencia que le ayudara a identificar el
transtorno. En 15968 revisé los registres hospitalarios de 800
pacientes dal Massachusetts General Hospital comprendidos entre 1912
¥ 1913, concluyendo qﬁa la cardiopatia isquémica era bastante poco
frecuente, o solo rara vez se diagnésticaba. cuando se 1inicié el
decenio en 1920, la cardiopatia isquémica desperté mayor interés y
aumentaron las publicaciones acerca de su presentacién. Wearn(9), en
el Peter Bent Brigham Hospital describié un sindrome premonitorio de
dolor an el pecho, antes de que se presentara el infarto miocArdico:
¢l sindrowme llamado ordinariamente " angina inestable ".

con el desarrollo de la cardiologia como especialidad, crecié con
gran rapidez el interés por la arteriopatfa coronaria. El wvalor
diagnéstico del electrocardiograma fue evidente, en especlal durante
el esfuerzo, Tal vez el siguiente paso mis importante en la
comprensién de la fisiopatologia de la cardiopatia isquemica y su
relacién clfnico patolégiza fué el realizado por Blumgart,
schelesinger y Zoll en el Boston Bath Israel Hospital (10,12,13).

£n 1959 empezd la era moderna del estudio de la coronariopatia con la
introduccién de la coronariografia por Sones (11,12), que permitié la

evaluacion de la anatomia de estos vasos im vivo.



En la actualidad, la importancia de la cardiopatiz isquémica esta
confirmada por el nimero casi epidémico de personas afectadas. La
coronariopatia causa mAs muertes, incapacidades y pérdidas econdmicas
en naciones industrializadas que cualquier otro grupo de
enfermedades. Bn México alngue no se conocen datos exactos,
constituye la primera causa de muerte no traumética en individuos de
45-55 afics de edad (14}. En Estades tUnidos, a 1a ateresclerosis se
le airibuya casl el 50% de todas las muertes. Cada afio cuando menos
200,000 estadounidenses fallecen u congecuencia de cardiopatia
isquémica y otros cinco millones estan afectados por é&sta. se calcula
que en 1987 el costo, econdémico de las enfermedades cardiovaacul.ares,
da las cuales la catdi;)patia isquémica es el factor principal, es
mayor de 85 mil wmillones de ddSlares en gastos médicos y pérdidas
mayores en productividad.

En este siglo hubo un aumento notable en 1la mortalidad por
coronariopatia en la mayor parte de loc paises 1ndultrilitzadol, con
un nivel wméximo a finales del decenic iniciado en 1960, desde
entonces se ha notado un descenso persistente en la tendencia de la
mortalidad por coronariopatfia en norteamérica, Bélgica, Finlandia,
Israel, Japén, Australia y Nueva Zelanda (12,13). En contraste, en la
mayor parte de Europa Oriental, Rusia y Suecia las tasas de
mortalidad PoT cardiopatia isquémica siguen aumentando
considerablemente.

Falta saber si la disminucién en la mortalidad por coronariopatia ,en
los paises en que esto ha sucedido, se debe a la reduccién en su
incidencia, a un cambio en las tasas de mortalidad o a ambos

factores., Aunque el cambio en la incidencia indica que las medidad



" preventivas surgieron efecto, la modificacidn en las tasas de

mortalidad permiten vislumbrar avances en el tratamiento mnédico y
quirGrgico da los cardidpatas =n cuestién. Bl hecho de que las tasas
de cardiopatia coronaria en la poblacidn puedan cambiar

sustancialmente en el curso de varlos afios proporciona un poderoso

‘nr'gumento en favor des los esfuerzos potr prevenlr y tratar la

enfermedad, con 1a posibilidaad de dar buenos resultados
(12,13,15,16,17).

Por lo anteriormente expuesto se sabe que la cardiopatia isquémica
repregenta un grave problema de salud dade el impacte gue produca
esta enfexmedad a nivel mundial y en poblacién aconémicamente activa.
BEn este 8iglo sa han hecho grandes esfuerzos para prevenir,
diagnosticar oporturnamente y tratar la enfermedad con posibilidades
de abtener buenos resultados (12,13,15-19).

Desde el inicio de este siglo se han utilizado mGltiples métodos para
al Aiagnéstico, Aividiéndose en invasivos ¥y no invasivos.

Los que implican penetracién corporal son el cateterismo cardiaco ¥y
la angiografia coronaria o coronariografia, nediante estos métodos
invagivos, Be establece el diagndstico definitivo de la arteriopatia
coronaria y la valoracidén pracisa de la gravedad anatédmica, asi como
sus efectos sobre la funcién cardiaca, consider&ndose egtrechamiento
"significativo® cuando es mayor del 50% de la luz de vagoe, Yy
“critico” cuando es mayor del %0% (12,13,20).

En lo'que respecta a la funci6n ventricular izquierda, la disfuncién
ventricular provocada por la isquemia se detecta con mayor precisidén
por media de la ventriculograffa biplana de contraste. Las anomalias

globales de la funcidn ventricular izquierda se expresan en la
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elevacién de los volumenes telediastédlicos y telesistdlicos del
ventricule tzqﬁierdo y por la depresién de la fraccidn de erpulsidn.
Sin embargo, las alteraciones é.el movimiento regional de la pared
{hipocinesia, acinesla o discinesia) son mis sensibles, especificas y
caracteristicas de arteriopatia, ya que esta (ltima tiene
c}iatribucién regional (20).

De los procedimientos no invasivos o que no implican penetracién
corpdral, 6a cuenta con el electrocardiograma de reposo el cual es
normal en el 25-50% de los pacientes con angina de pecho estable
crénica, y depende de la incidencia de infarto miocairdico previo en
las distintas’' series de pacientes (21). Bl elactrocardiograma de
esfuerzo, tiene valor aunque limitado para predecir 1la ausencia o
presencia de arteriopatia coronaria después de que se han tomado en
cuenta otros datos clinicos de facil obtencidn, como la presencia o
augencia de sintomag anginosos tipicos, la existencia o no de ondas
Q, una historia clinica de infarto del miocardio agudo, antecedentes
de tabaquisme, colesterol elevado y edad del paciente (12,13,22}.
Otro método de importancia es el monitoreo electrocardiogréfico
ambulatorio o Holter {12,13).

Ootro estudio no invasivo de medicina nuclear para el diagnéstico de
cardiopatia 1squémica es el Gammagrama perfusorio mioc&rdico con
Talio—-201, que se realiza conjuntamente con una prueba de esfuerze o
una prueba farmacolégica. E1 talio 201 es un elemento metilico con un
comportamiento biolégico similar al potasio, se introdujo para su uso
clinico desde 1975. La cinética del talio 201 se divide en 2 fases:
a) 1incorporacién al miocito vy b) redistribucidn. Asi, la

incorporacién del talio 201 al miocito en condiciones de integridad



celular, gera directamente proporcional al flujo coronario vy
lunntufb en condiciones de hiperemia y de mayor consumo de oxigeno,
como suceda durante el ejercicio o con 1lc administracién de drogas
vasodilatadoras como el dipiridamol. Por otra parte, existe una
gradacién en el compartimiento de 1los territorios isgquémicos, de
manera que cuanto mayor es el grado da 1isgquemia, menor serid la
concentracién alcanzada, y tardaré més en alcanzar el pico méximo. Y
en 1o referente al proceso de redistribucidén, se explica por un
sisple fenémenc de equilibric entre los territorios que presentan
distintas concentraciones de talio 201 {23).

En gammagraffia perfusoria con talio 203, ya sea con estrés fisico o
farmacolégico, las causas que determinan falsas positivas para el
diagnéstico de enfermedad coronaria son: interpogicién de otras
estructuras (diafragma, manas) , masas intramiocArdicas no
vascularizadas, angloplastia reciente, angina con corecnarias
normales, velvulopatia adrtica, wmiocardiopatias, blogueo de rama
izquierda, Wolff-Parkinson-White, y prolapso mitral. Como causas de
falsom negativos tenemos : tiempo de exposicién insuficiente,
dafactos inferiores a 5 gramos, poca taquicardizacitn, enfermedad de
3 vasos e hipertrofia ventricular izquierda.

Gassagrams perfusorio miocArdico con Talio-201 durante el esfuerzo :

Bs un estudic en el cual se inyecta el vadioniclido en el nivel
wixime de ejercicio y se obtienen imagenes minutos después de que
el patiente se encuentra en reposo { 12,23,24), asi se muestra el
patrén  de pérfuaién regional que existié durante 1la - tensidén del
ejercicilo. LoB defectos de captacidn representan zonas de

hipoperfusién o de infarto; si se obtienen imagenes dos o tres horas



mds tarde y persiste €l defecto inicial, es probable que haya
infarto, por otra parte, 33 muestra captacidn retardada
{redistribucién), cortesponde a Una zona de miocardio isquémico.

En resumen, de 22 estudios publicados, el qammagrama de esfuerzo con
talio 201, fue superior a la prueba de esfuerzo convencicnal, con
una sensibilidad de 83% (en comparacién con el 73% del
electrocardiograma de esfuerzo) y una especificidad del 90%{ en
comparacién con el 82% del electrocardiograma de esfuerzo).
(12,23,25).

81 bien, la prueba de esfuerzo con talio 201 debe considerarse por su
evidente mayor caracter fisidlogico, existen condiciones o
situaciones clinicas que la hacen impracticable o insuficiente y se
ha utilizado el gammagrama perfusorio miocirdico con Talio 201~
pipiridamol. El principio basico de este método es poner de
manifiesto la heterogeneidad del £flujo sanguines miocérdico de manera
farmacolégica.

La administracidén endovenosa de dipiridamol produce una
vasodilatacién coronaria mediante la inhibicidén de las
fosfodiesterasas y el incremento del monofosfato de adenosina (aMP),
1o que disminuye la resistencia vascular coronaria. El1 aumento del
£lujo coronario en las artaerias coronarias sin lesiones, con respecto
a los vasos con estenosis, es el motivo bisico que permite detectar
diferencia de perfusidén en el gammagrama miocdrdico con talio 201.
Hemodindmicamente, se producen ligeros incrementos del gasto cardiaco
(33%), de la frecuencia cardiaca (20-40%) asi como discreta
disminucién (4-10%) de la presidén arterial sistélica. En conjunto, el

doble producto aumenta en un 11 a 28%. La aparicién de efectos



indeseables con la administracién de dipiridamol no es infrecuente,
alrededor del 30% presentan angina, un 12% depresidén del segmento ST,
un 11% cefalea y un 10% sensacién de mareo, pero que pueden ser
contrarestados en pocos segundos con la administracién de
aminofilina. los valores de sensibilidad para detectar isquemia
varian entre el 67 y el 95% con media de 76%, y especificidad entre
el 67 y 100% con media de 70% (12,13,23).

Entre otros métodos de medicina nuclear no invasivos centamos con la
tomografia con emisién de positrones, ventriculografia con

radioniclidos e im& de r ia magnética (23).

otra prusba de gabinete que se ha utilizado en el diagnéstico de
cardiopatfa isquémica es la ecocardiograffa y sus variantes. En 1la
ecocardiografia modo X se pueden visualizar areas del ventriculo de
manera limitada, por lo general no se visualizan la punta, la pared
inferior ni lateral del ventriculo izquierde. Las secciones mds
grandes del corazén se observan con Ecocardiografia bidimensional.
Los ragistros geriados a menudo ponen de manifiesto trastornos del
movimiento de la pared que se exacerba o disminuye con la isquemia
{26).

La ecocsrdiograrfia que se realiza inmediatamente después del
ejercicio, es Gtil para diagnosticar anomalfas en el movimiento de la
pared y puede mejorar el diagndéstico de la prueba de esfuexzo en
banda sin fin. Bn la ecocardiegrafia bidimensional posterior al
esfuorzo, para identificar arteriopatia coronaria, (basada en una
respuesta anormal de la fraccién de expulsién, en anomalias
regionales del moviemianto de la pared, o en ambas), la sensibilidad

es del 95V y au especificidad es deli 88%, con sensibilidad para



enfermedad de 1, 2 y 3 vausos de 64, 95 ¥y 100% respectivamente
(27,30). A pesar que se han disflade nuevos transductores para la
mejor deteccidén de las anomalfas del moviemiento durante el
ejercicio, la ecccardiografia bidimensional durante el ejercicio en
bicicleta o banda sin fin, o inmediatamente despues de estos, no ha
sido ampliamente utilizade ya que presenta dificultades técnicas por
la interferencia de imigenes causada por un aumento cn la movilidad
de la caja tordcica .

Después de haber revisado brevemente los prinicipales nétodos
utilizados actualmente para el diagnéstico de cardiopatia isquemica,
llegamos a la revisién del metodo propuesto para este trabajo de
investigacién, que es el Egqcardiogramn Trangesofdaico de Estréds .
rargacolbuico cop pobutamina, Considerando Que el ecocardiograma
transesoffgico (ETE) es un método complementarioc y no sustituto del
ecocardiograma transtorfcico { ETT), Y que tiene sus indicacionmes
precisas que incluyen disfuncidn de prétesis (particularmente
mitral), sospecha de embolia sistémica de origen auricular izquierdo,
endocarditis ¥ sus complicaciones, defec!:o_ septal atrial, valoracidn
" de 1a cxtensibn, infiltracién y punto de ataque de tumores cardiacos,
ademds de mayor seguridad en la imagen del flujo en color ¥
valoracién anatémica de la insuficiencia mitral, pudiendo utilizarse
en pacientes con ventilador o en unidades de cuidados intensives
(26,31,32,40).

La ETE se ittrodujo por primera vez en el aido 1977, sin embargo fue
perfeccionada hasta 1980, teniendo ventajas gsobre la ETT, que no
tiene la limitante de malas ventanas ecocardiogrificas y solo como

complicacién infrecuente 1la perforacidén esofdgica que se reporta
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entre el 0.02‘ a 0.03%. Por el momento no existen citas
bibliogréficas a nuastro alcance donde se compare el ecocardiograma
transesofdgico-dobutamina con el talic 20i-dipiridamol para el
diagnéstico de la cardiopatia isquémica, &olo las hay con
scocardiografia transtorécica de estrés-dobutamina con otros metodos
de diagnéstico, por lo tanto, no hay datos que nos permitan anticipar
que la ecocardiografia transesofé&gica-dobutamina, pueda tener
ventajas sobre 1la centelleografia con talio 201 dipiridamol en el
diagnéetico de cardiopatia isquémica. Partiendo del hecho que la
ecocardiograffia transesofigica visualiza los mismos seqgmentos que la
scocardiografia transtor&cica con excepcién de la punta del corazén,
tomaremos las referencias exiatentes de la ecocnrdioqrafi.a
transtordcica con estrés farmacolégico (dobutamina}, para nuestro

proposito,

Caracteristicas de la dobutamina :

La dobutasina es una amina simpaticomimética sintética que estimula
los receptores Betal, Beta2, y alfa adrenérgicos. Segin estudios
radiocactivos, la actividad Letal de este farmaco predomina sobre la
actividad Beta2 y la actividad alfal, sobre la actividad alfa2.

La dobutamina es una mezcla racemica; el isémero L es
fundamentalmente un potente alfa 1 agonista, mientras que el isdémero )
D e3 un potente estimulador de receptores Beta 1 y 2. Por
estimulacién de los receptores alfa y beta 1, aumenta la
contractilidad miocirdica (e\fecto inotrépico positivo). La dobutamina
no activa receptores dopaminérgicos y no libera noraadrenalina en las

terminaciones nerviosas adrenérgicas.
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La dobutamina administrada en pacientes con insuficlencia cardiaca,
disminuye la resistencia vascular sistémica y aumenta el gasto
cardiaco, por lo tanto la presién arterial sistémica permanece
relativamente constante.

La dobutamina no produce vasodiltacién renal, pero si distribucidn
del gasto cardlace en favor de la circulacién corcnaria y de los
misculos esqueléticos a expensas de la circulacidén mesentérica y

renal {33-37).

RECEPTOR BITIO ACCION
ADRENERGICO
Miocardio Aumenta la contractilidad
auricular y ventricular.

Beta 1 Nodo sinoauri- Aumenta la frecuencia
cular. cardiaca.

Sistema de con- Aumenta la conduccidn

duccidn A-V A-V.
' Arterdas vasodilataclidn
Beta 2
Pulmones Broncodilatacidn
alfa Atrterias peri- Vasoconstricelon

féricas.



ACTIVIDAD DE LA DOBUTAMINA SOBRE LOS RECEPTORRS

———— ADRENERGICOS,
RECEPTORES RECEPTORES RECEPTORES
PERIFERICOS CARDIACOS PERIFERICOS
ALFA BETA 1 BETA 2
DOBUTAMINA + et +

La dobutamina aumenta la contractilidad miocirdica y con ello aumenta
el consumo miocirdico de oxigeno. Debido a que la dobutamina presenta
un ligero efecto sobre los otros dos determinantes del consume de
oxigeno mioc&rdico (frecuencia cardiaca y presién aértica) y debido a
que disminuye el tercer factor (presidén qe llenado ventricular, que
es un factor determinante del tamafio ventricular), es posible que sus
efectos sean mejores que los de la dopamina en pacientes con sindrome
de bajo gasto cardiaco asociado a cardiopatia isquémica (36}).

Los efectos colaterales més graves de la dobutamina consisten en
taquicardia sinusal y otras arritmias cardiacas. Las caracteristicas
elactrofisioldéqgicas son: acelarar la degpolarizacién egponténea de
fibras sinoauriculares con el aumento consiguiente de la frecuencia
cardiaca), acelera la despolarizacién diastélica y favorece la
activacién de marcapasos latentes, acorta el periode refractario de
las fibras auriculares y ventriculares, y aumenta la velocidad de
conduccién  auriculoventricular. En paclentes con cardiopatia

isquémica puede desencadenar angina de pecho {236,37).
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otros efectos que suele producir la infusién de dobutamina aunque en
senor grade son: naldsea, ansiedad, cefalea, visidn borrosa,
temblores, palpitaciones y calosfrios.

Las complicaciones de la infusidén de dobutamina pueden ser tratados
con la edministracién intravencsa de beta-bloqueadores de accion
corta,

La sensibilidad del ecocardiograma de estrds con dobutamina, cuando
se Tealiza con transductor transtorfcice, se ve parcialmente limitada
en los pacientes que desarrollan arritmias serias o que presentan
efectos colaterales que requieren la suspensién de la infusién de
dobutamina antes del desarrollo de la isquemia.

La contr‘cttltaad ventricular ijzquierda aumenta progresivamente con
el incremsnto ds la dosis de dobutamina en 1la ausencia de enfermedad
arterial coronaria. Una respuesta normal a la infusién de dobutamina
se dafine como ol incremento progresivo en el engrosamiento Yy la
movilidad de la pared miocérdica, a bajas y méximas dosls de
dobutamina. Una respuesta Snormal al estrés se define como una
teduccién en el engrosamiento o en 1la movilidad de 1la pared
miocérdica en elgunas etapas de la infusién de la dobutamina
comparado con el estado previo.

De sanera similar al ejercicio, los mecanismos por Llos cuales la
adainistracién de dobutamina induce isquémia miocdrdica, es a través
de un marcade incremento en la demanda de oxigeno, resultado de un
incremento en la frecuencia cardiaca y la contractilidad miocardica.
La dobutamina produce cambios hemodindmicos similares al ejercicio y

ofrece potenciales ventajas en pacientes con reduccion mederada en la



regerva coronaria, para inducir un desequilibrio entre la demanda y

el aporte de ox{geno.
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ELANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La estratificacién de riesgo de eventos mayores, como reinfarto o
muerte en la unidad coronaria, es unc de los objetivos principales a
alcanzar. Se cuenta para este objetivo con marcadores clinicos,
enzimidticos y métodos no invasivos para evaluarlos {12,13,38).

Se conoce que el talio 201-dipiridamol es un buen método para
estratificacién, pero no se ha evaluado en nuestro medio Jla
sensibilidad vy Especificidad del ecocardiograma trasesofdgico-
dobutamina contra talio 201-dipiridamel para la deteccién de isquemia
miocArdica y estratificacién del riesgo coronario, siendo el
ecocardiograma transesofigico con dobutamina de m&s bajo costo ¥y
mayor versatilidad, ademd&s de no existir la limitante de malas
ventanas ecocardiograficas.

consideramos la ecocardiogratia de estrés farmacolégico con
dobutamina ‘tan sensible como el centelleograma con talio 201-
dipiridamol para la deteccidn de isquemia y estratificacidén de riesgo

coronario en la cardiopatia isquémica.



HIPOTESIS

Hi. La sensibilidad y especificidad del ecocoardiograma
transesofdgico-pobutamina es tan alta como la. centelleografia con

Tallo 201-pipiridamol.

Ho. La gensibilidad y especificidad del ecocardiograma
trangesofégico-pobutamina es menor a la encontrada con el

centelleograma con Talio 201-Dipiridamol.



u

Evaluar la sensibilidad y especificidad de 1la ecocardiografia

transesofagica-dobutamina contra el talio 201-dipiridamol,

poblacién seleccionada,

en la
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il estudio se realizard con recursos de la institucién (hospital de
cardiologfa, Centro médico Nacional, siglo XXI, IMSS), tanto humanos
como materiales. Dentro de los humanos participarin nédicos de 1los
servicios de gabinetes, medicina nuclear y hewmodindmica, as{ como
parsonal becario y d; enfermeria.

Dentro de los recursos materiales contamos con un ecocardidgrafo
marca Thoshiba soholayen, modelo 1150 c¢on vidaograbadora integrada;
bomba de infusién con dobutamina; electrocardidgrafo y monitoreo
continuo de presién arterial.

S8e 1incluirdan 30 pacientes internados en la unidad de cuidados
intensivos cardiovasculares, con diagnéstico de angina inestable de
cualquier tipo; infarto del miocardio trombolizade © no, dentro del
tercero a guinto dia de evolucién, para la ovgluac&dn Y

estratificacién de riesgos.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes adultos de cualquir edad y sexo.

Pacientes con diagnéstico de isguemia mioclrdica internados en la
unidad de cuidadog intensivos cardiovasculares.

Pacientes que hayan recibido tromboliticos o no, por infarto agudeo
del miocardio.

Pacientes con elavacién enzim&tica (ereatininfosfoquinasa mayor de

250 UI/1, creatininfosfoquinasa isoenzima MB mayor de 12 U/1).

CRITERIOS _DE NO_IMCLUSION

Pacientes con sintomas cardiovasguiar-- el mismo dia que se realice
sl estudio.

Pacientes con infarto agudo del miocardio inestables o con falla de
bomba. ’
contraindicaciones para la terapia con dobutamina.

Teraplia con otros agentes inotrépicos tales como la digoxina,
isoproterencl o dopamina.

raclentes con insuficiencia mitral o comunicacién interventricular.
Pacientes con aumento del automatismo ventricular espontaneo.
Hipertensién arterial sistémica no controlada.

Pacientes con contraindicaciones para ecocardiograffa transesofdgica.

Negativa del paciente para el estudio.



CRITERIOS DE EXCLUSION
Que durante el estudio desarrollen :
- Hipertensién srterial sistélica mayor de 200 mmHg, diastélica mayor
de 100 maHg.
- Hipotensién arterial.
= Arritmia severa.
- Intolarancia al procedimiento.

- Negativa del paciente para prcseguir el estudio.

La ecocardiografia se realizard con técnica transesoffgica, para esto
al paciente debe estar en ayuno por 8 hrs, se realizard un
electrocardiograma y medicién de tensién arterial basal, seguido de
aplicacién de lidocaina spray en orofaringe para abolir el reflejo
nadseoso. Se registrard trazo electrocardiografico de D1, V1 y V5
continue. Acto seguido , aplicacién de boquilla e introduccién de
sonda ecocardiogréfica hasta 1la posicién transgdstrica en eje
trasversal, para visualizar los 5 seguentos que son irrigados por las
arterias coronarias descentente anterior, circunfleja y coronaria
derecha; los segmentos son anterior, anterolateral, posterolateral,
pontarior' Y septal, posterjormente se visualizard 1la movilidad
sagmentaria y engrosamiento de los segmentos en cuestién, con la
funcidn global en condiciones basales. Posteriormente  evaluaremos
los signos acocardiogréaficos de isquemia utilizando los siguientes
pardmetros : a) hipoquinesia (reduccidn dal engrosamiento sistélico
de la pared), b) aquinesia (ausencia de movilidad ¥y engrosamiento

silstdlico) ¥ e¢) disquinesia {movilidad sistdélica paraddjica).
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Se admisnistrard dobutamina en infusién, incrementando la dosis cada
3 minutos, iniciando con 2.5 microgramos/kilogramo/minuto hasta un
total de 40, 8si es que se llegara a requerir. Al final de cada etapa
se realizaré toma de tensién arterial. Consideraremos miocardio
viable cuando hay respueata de los segmentos disinérgicos y en el
engrosamiento mioccAdrdico, a bajas dosis {< 20 microgramos/kg/minuto}
o a altas dosis de dobutamina (20 ~ 40 microgramos/kg/minuto): y se
conajderard no viable cuando los segmantos en cuestién no muestren
reapuesta a la infusidén de dobutamina a cualquier dosis.

s8e determinara la prueba como positiva para isquemia si existe
detericro de ;a movilidad segmentaria o engrosamiento parietal, en
relacién con las imégenes Dbasales, asi como 1la aparicién de
insuficiencia mitral o sintomatologfa como angina de pecho, disnea o
cambios electrocardiogréficos adéndose por terminada la prueba,
vigilando al paciente por 12 minutos en el posestrés.

un dia después se realizari centelleografia con . talio 201-
dipiridamol, con técnica de reinyeccién.

Todos los pacientes contarin con angilografia coronaria, indicada ya
gea por criterios convencionales o por heberse incluido en el
estudio, esta se realizard de 24 a 48 horas posterior a la
realizacién de la centelleografia con talic 201-dipiridamol. se
vnlorqr& la anatomf{a coronaria en las proyecciones convencionales, se
calcularé la fraccién de expulsién y trastornos de la movilidad
segmentaria del ventriculo izquierdo. Las obstrucciones coronarias
serin valoradas por un experto, considerindose como significativas
arriba del 50% de la luz del vaso Yy se describird la circulacién

colateral.
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La relacidn temporal en cuanto la realizacidén de la ecocardiografia
transesofégica con dobutamina y el taljo-dipiridamcl es importante.
Realizamos primsramente el ecocardiograma transesofigico con
dobutamina, ya que un el gammagrama con talio-201 utilizamos técnica
de reinyeccién a las 16 a 24 hrs de la primera inyeccién y de esta
manera abrevismos tiempo y no interferimos con la redistribucién del
radiopntclido. Bl cateterismo cardiaco se realizard al final de estos
dos proccdi-iontoa, ya que el paciente &se mantendrd en reposo
absoluto por 24 hrs después del cateterismo para evitar riesgo de
sangrado Yy trombosis en el sitio de puncién con la movilizacidén del

pacients.



Se utilizaran la prueba F de Fisher y 1la Chi cuadrada. La
gensibilidad y especificidad se analizard por el teorema de Bayes.

Una p < 0.05 se tomara como estadisticamente significativo.



REFINICION DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

VARIABLR DEPEMDIENTE : Cardiopatfa isquémica.
VARIABLES INDEPENDIENTES :

I.-Ecocardiografin trapsesoffgica de egtrde con dobutamina

Indicadoras

1.~El ventriculo izquierdo se dividir& en 5 segmentos para evaluar la

funcién ventricular regional, de acuerdo al método recomendado por la

sociedad americana de ecocardiografia.

Bl movimiento regional de 1la pared se graduard de la siguiente

manera:

a) NORMAL: excursién endocdrdica de 10 mm en reposo y el incremento

progresivo homogéneo en el movimiento de la pared (hiperquinesia) con
' el incremento de dobutasina. - .

b) HIPOQUINESIA : Reduccidén del incremento sistélico de la pared,

excursién endocardica dea 3 mm an reposc y reduccién del movimiento

con dosis bajas o altas de dobutamina.

c) AQUINESIA. Rusencia de movimiento interior.

qa) B!awtlisu. Movilidad sistélica paradoxica.

La localizacién de las anormalidades en el movimiento segmentario se
cotre]:lclona con la localizacidém de a arteria coronaria enferma
{tanto en el gammagrama perfusoric miocArdice con talio-201, como en
la anglograffa coronaria), de acuerdo a un eaquema de 3 regilones de

parfusién coronaria.
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2.- cambios electrocardiogrdficos indicativos de isquemia
infradesnivel del segmento ST mayor de 1 mm a 60ms del punpto J, estos
cambios se correlacionan simultineamente con alteraciones mecénicas
observadas en las imigenes ecocardiogrificas,

3.-Presencia de dolor tipo anginoso.

4.-camblos mecénicos (movimientos de pared globales o segmentarios).
$.-Hipertensién.

6.-Hipotunnién: diferencia de 20 mmHg o mayor con respecto a cifras
teﬁlionnlol basales.

7.=-Aparicién de arritmias graves.

8.~-Frecuencia cardiaca m&xima a alcanzar del 85%.

9.-Aparicién de efectos colaterales de la dobutamina,
10.~-Habar recibido dosis mixima de dobutamina (40 meg/kg/min).

II._Gasmadxama Rerfusorio miocArdico con Tallo 201-Dieirfidamel

Indicadores:

En el anélisis visgual de imégenes sa considerd :

1.«Espesor de la pared miocardica

2.-Tamafio de la cavidad del ventriculo

3.~Patrén de distribucidén del radioniclido (talic 201) en el
miocardio y sus camblos con relacién al tiempo.

La localizacién de las anormalidades en la distribucién del trazador
{talio 201) en el miocardio, Be correlaclona con la localizacién de
lag anormalidades en el movimiento seqmentariob del ventriculo
izquierdo en el ecocardiograma transesofdgico de estrés con
dobutamina, asi como la arterla coronaria enferma en la anglografia

coronaria.



IIT. AMOXOGRARIA CORGNARIA

Indicadores:

l.~Las estenosis criticas se consideran del 50% para la arteria
descendents anterior y del 75% para el resto de las arterias.

2.-En la ventriculografia izquierda se interpretarén las anomalias
del la'vl.lunto segmentario de la parsd del ventricule izquierdo. No
todos los pacientes con una obstruccién aignificativa presentan
anomalias de la pared vaentricular, ein embargo, hay una buena
correlacién entre cardiopatia isquémica y disfuncién miocardica. La
disfuncién miocdrdica regional se clasificd en :

a) HIPOQUINSSIA : Disminucién de la contractilidad durante la
siatole.

b) DISQUINESIA : Movimiento paradéjico durants la sistole y casi
simprs se d.b_o a un aneurissa ventricular.

c) AQUINESIA : Ausencia ‘de movilidad durante la sistole.
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ASFECTOS ETICOS

En nuestra investigacién se utilizar&n tanto métodos de diagndstico
invasivos, como no invasivos. De los no invasivos contames con el
gammagrama perfusorio miocArdicoe con talio 20l-dipiridamol que no
conlleva riesgos mayores para el paciente, como seria infarto del
miocardio.

Dentro de los invasivos utilizamos al ecocardiograma transesofigico
de e@strés con dobutamina, el fGnico riesgo mayor que ss pudiera
presentar es la perforacién esofdgica que se reporta entre el 0.02 a
0.03 §%.

oOtro método invasivoe utilizado, es la angiograffa coronaris, que en
manos expertas, los riesgos y complicaciones descritos en 1la
literatura son : mortalidad de 0.14%, infarto del miocardio no fatal
de 0.09 a 0.97%, arritmias vaentriculares de 0.3\, isquemia cerebral
transitoria de 0.35% a 0.85%, hipersensibilidad al medic de contraste
menor al 1N,

Por lo antariormente expuesto y ante el bajo riesgo de 1la
ecocardiograff{a transesofdgica y coronarjogratia (estudios qua se
realizan cotodianamente en nuestro hospitsl), esta investigacién no
tiens implicacicnes éticas, ya que los resultados que se arrojen ds
este estudio beneficiaran, primero, a los sujetos que participarén
directamente en 41, y segundo, a otros sujetos en el futuro y al
conocimiento de 1la cilencia. Bn relacién al riesgo/beneficilo,

definitivamente es mayor este Gltimo.

28"
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FORMA I

recha : .

He sido informado en detalle del tipo de procedisiento gque se
pretende realizar en apoyo al diagndstico y tratamiento de =i
cardiopatia.Ainque sabemos que conllava un pequefio riesgo, pero la
informacidén que nos da es valiosa y de trascendencia mddica por lo

que yo.
aceptd se lleve a cabo en el momento que el equipo médico tratante
1o considere.

Paciente Médico tratante

Tastigo



RESULTADOS

Se estudiaron un total de 30 pacientes, 20 de ellos (GRUPO I}
pacientes de la unidad de cuidados intensivos cardiovasculares del
hospital de cardiclogia del Centro Médico Nacional siglo XXI, y 10
{GRUPO II) internados en pisoc de hospitalizacién adultos del mismo
hogpital.

Los pacientes del grupc I eran conocidos isquémicos, ya sea por
infarto del miocardio antiguo o reciente y/o angina de cualquier
tipe.

El grupo II lo constituyeron pacientes con dolor atipico para angina
o infarto del miocardio, A todos los pacientes se les realizéd
ecocardiogratia transesofdgica de estrés con dobutamina,
centelleograma con talio 201-dipiridamol y cateterismo cardiaco.

La edad de los pacientes del grupo I fue de 37 a 73 afiocs con un
promedio de 55 afios; 18 eran hombres (90%) y dos mujeres (10%). En el
grupo II la edad fue seimilar al grupo I (36 a 65 afiog), con un
promedio de 48 afios y en cuanto al sexo, 5 fueron hombres y 5
mujeres, (figuras 1 y 2}.

La proporcién de hombre:mujer en el primer grupo fue de 3:1 y en el

grupo IX, 1:1.

El diagndstico més frecuente en el grupo I fue infarto del miocardio
con 18 pacientes, y de éstos el que predomino fue el infarto anterior
con 9 pacientes, 7 con infarto inferior y 2 posterolaterales.

Los restantes 2 pacientes tenian diagnéstico de angina de pecho. En

el grupo II fueron pacientes con corazén estructuralmente sano.
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con respecto al trazo electrocardiogrdfico basal 18 de los 20
pacientes del grupo I mostraban cambios Yy solamente 2 del grupo II,
{figura 3).

Los hallazgos en el ecocardiograma transesofdgico basal se
describen en la figura 4. Se encontré en 19 de los 20 pacientes del
grupe I, transtornos de la movilidad segmentaria,ésta ultima con
mayor frecuencia en el territorio irrigado por la arteria coronaria
derecha, y solamente un paciente del grupo II tuve alteraciones en la
movilidad en el territorio de la arteria descendente anterjior.
Posteriormente en el ecocardiograma transesofdgico basal, a ambos
grupos se les sometio a estrés con dobhutamina, encontrandose como
positivos para isquemia a 13 pacientes, en 8 se consideré negativos
para isquemia, pero positivos para tejido miocardico viable, los 9
pacientes restantes (el 90% de los del grupo II) fueron negativos
para isquemia o viabilidad, el territorio méis afectado en estos
grupos de pacientes fue el territorio irrigado por 1la arteria
descendente anterior. (figura §).

El centelleograma perfusorio con talio-201 dipiridamol se efectud en
todos los pacientes, siendo positivos en 18 del grupo I Yy en 2 del
grupo II., La arteria m&s frecuentemente afectada fue la descendente
anterior, ssguida de la coronaria derecha. (figura 6].

En lo que respecta al cateterismo cardiaco, se realizé en los 30
pacientes, solo en los 20 pacientes del grupo I se encontrd afeccién
coronaria, los del grupe II tenian coronarias normales. La arteria
més frecuentemente afectada fue la descendente anterior seguida por

l1a coronaria derecha y circunfleja respectivamente (figura 7).



Al comparar  los resultados del ecocardiograma transesofdgico de
estrés con dobutamina y el de la centelleografia con talio 201-
dipiridamol teniendo como prueba de oro a la coronariografia para el
andlisis de Bayes, los resultades fueron los siguientes: 1la
ecocardiogratia transesofdgica de estrés con dobutamina tomando en
cuenta solo a los pacientes con isquemia tuvo unha sensibilidad del
60% y especificidad del 90%, con un valor predictivo positivo del 952%
y valor predictivo negativo del 52%. Cuando se agrego como
diagnoéstico positivo el tejido viable, la prueba mejord
sustancialmente con una sensibilidad del 100%, especificidad 90%,
valor predictivo positive 95%, valor predictive negativo del 100%,.

En el centelleograma perfusorio con talio 201-dipiridamol se obtuvo
una sensibilidad del 88%, especificidad 6&66%, valor predictivo
positivo del 80% y negative del 80%.

Comparando la exactitud de cada prueba, la mejor de las tres
anteriores fue la ecocardiografia con diagndstico de isquemia més
viabilidad de tejido mioc&rdico con una exactitud del 96% Y
golamente el ecocardiograma para la deteccién de isquemia miocéArdica
tuvo una exactitud del 70%, mientras que el centelleograma con talio
201-dipiridamol presentd una exactitud del 80%. En cuante a las
complicaciones, s0lo se presentaron en 5 casos: 3 con angina de pecho
¥y 2 con aumento del automatisme ventricular frecuente, todos del

grupo I, que fueron fécilmente revertidos con betablogueadores.



DISCUSION

Bl ecocardicgrama transescfidgico de estrés con dobutamina tiene
algunas potenciales ventajas sobre las otras pruebas no invasivas
" usadas generalmenta, es econémico comparado con el resto de las
pruebas, proporciona una alternativa en los pacientes que no pueden
efectuar ejsrcicio con las piernas © manos.

£l equipo requeride es porthtil, los estudios pueden reallzarse en
las unidades de cuidados intensivos. La alta calidad de las imégenes
con al ecocardiograma transesofigico se obtienen mds fhcilmente que
con la ecocardiografia transtordcica de estrés con ejercicio o
farmacoldgica.

El nivel de estrés puede ser controlado y potencialmente suprimido
por los agentes betabloqueadores.

La dobutamina induce isquemia miocéArdica en paclentes con enfermedad
arterial coronaria mediante el incremento de la contractilidad
ventricular, la frecuencia cardiaca y el estrés de la pnrad,. ¥ por
consiguiente, resulta en un aumento en la demanda miocdrdica de
oxigeno.

En lo que ce refiere & la distribucién, al igual que en muchos otros
estudios reportados en la literatura mundial, observamos que 1la
enfermedad arterial coronaria es mas frecuente en el hombre ¥y los
paclentas méAs frecuentemente afectados por esta enfermedad se
encuentran entre la 5a y 7a decada de la vida.

La sensibilidad que obtuvimos con el talio 20l-dipiridamol fue del

66% con una especificidad del 66%, Lo anteriormente expuesto se



acerca mucho a lo reportade por otros autores, que en términos
generales observan una sensibilidad Qel 76% y especifacidad del 70%.
El ecocardiograma de estrés con dobutamina aunque no es un método
fis1dlogico, se aproxima mis a la accién del ejercicic que otros
métodos farmacolégicos y es posible que sus efectos sean mejores que
las de otros inotrépicos en pacientes con sindrome de bajo gasto
cardiaco, asociados con cardiopatia isquémica, con la ventaja de que
podemos detectar tejido isquémico y tejido miocdrdico viable o no
viable, ventajas que se manifiestan sobre el centelleograma con
talio 201-dipiridamol, ya que este ultimo solo decta isquemia y/o
tejido no viable.

En nuestro estudio obtuvimos una sensibilidad del 100% y
especificidad del 90%, un poco més alta de la reportada por varios
autores ya citados como Berthe, Palac y Sawada que observan una
sensibilidad del 89% y especificidad del 88% en general, sin embargo
elles realizaron sus estudios con ecocardiografia transtoridcica y
nosostros con transductor transesofidgico no teniendo la limjtante de
las malas veantanas ecocardiogrificas.

En los pacientes que realizamos el estudio en fases tempranas del
infarto del miocardio, sin falla cardiaca o en pacientes con angina
de pecho contrclada, no tuvimos complicaciones de importancia, Esto
probablemente se debidé a que tratamos de no rebasar el 85% de la

frecuencia cardiaca mdxima que le correspondfa a cada paciente.



CONCLUBIONES

1.- Es una alternativa atractiva para el diagnéstico de cardiopatia
isquémica especialmente en pacilentes que no pueden realizar
sjercicio edecuadamente o que estén internados esn las unidades de
terapia intensiva.

2.-0frece mayor sensibilidad y especificidad que el gammagrama
perfusorio miocdrdico con talio 20t.

3.-~0tras ventajas adicionales :

a) Ho existe exposicidén a radiacidn.

b) Es accesible

e} No tiene la limitante de malas ventanas ecocardiogrificas.

4) s de bajo costo.

e) Bajo indice de complicaciones.

£} Es bien tolerado por el paciaente.

g) Aplicable en hospitales que no cuentan con departamento de
medicina nuclear.

h

Puede aplicarse con sequridad en las fases tempranas del

infarto del miocardio o en angina inestables controladas.

Por lo expuesto anteriormente, creemos que en nhuestro hospital
este método de diagnéstico debe utilizarse més ampliamente, como ya

#e ha venildo realizando en otros hospitales del mundo.
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ANGIOGRAFIA CORONARIA (n = 30)
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