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ANTBCBDBNTBS CIIHTXFICOS : 

Para apreciar la -cardiopatía isquémica, es útil revisar al9unos 

hechos históricos. La anqina de pecho es u:i buen ejemplo porque ea la 

presentación clínica más común de la cardiopatía isquémica. El 

tármino fue empleado por primara vez por el Dr. Williaa Heberden, en 

un informe publicado en 1772 ( 1, 1?, 13). En vez de la palabra "dolor" 

que significa aflicción, uso la palabra 11 anc¡ina11 para indicar una 

sensación de eatran9ula1Diento. La descripción de Heberden es tan 

precisa ahora como lo fue hace dos sic¡los. 

Bl 1necanis110 fisiopatólogico de la anqina de pecho en relación con el 

equilibrio entre el aporte miocArdico de 0Ki9eno y la demanda fueron 

de•critoa por vez pri•era en 1799 por C.H. Parry (2,12,13). 

Despuáa de la coaunicación ori9inal de Heberden de la angina de 

pecho, pocos inforaea trataron este sindro•e antes del inicio del 

siglo u. Por ejemplo, en su libro de texto de medicina "publicado por 

Auatin Flint en 1866 (3), aólo se dedicaron dos p6.ginas a la anQina 

de pecho, parece qua babia bastante menes enfermedades de arterias 

coronaria• hace 100 allo• que ahora, ya que es dificil creer que 

hubiera escapado a la atención si se presentaran el infarto 

aiocArdico y muerte súbita, sea cual fuere la frecuencia en hombres 

jovenea y de edad 111ediana. Hacia la mitad del siglo XIX, se renovó el 

interés por la angina de pecho debido al informe de Bruntcm del uso 

de nitrito de ami lo para el tratamiento de esta afección ( 4, 12); aún 

cuandO William osler ( s) consideraba que la obstruccióm completa de 

~ la arteria coronaria que se producía de manera súbita, por lo general 

era moi-tal. Aunque identificó grados de dolor anginoso, el infarto 



aioc•rdico apdo no mortal fue identificado como una entidad separada 

por primera vez en los informes editados por Obraztov y strazhesko en 

Rusia en 1910 (6), y por lterrick en los Estados Unido·s en 1912 

(7,12). 

P.D. White(8), ae interesó por la arteriopatia coronaria al principio 

del siolo XX, seftalando que cuando era estudiante en Harvard no 

recibió inforaación ni experiencia que le ayudara n identificar el 

tran .. torno. In 1968 revisó los registros hospitalarios de 800 

pacientes del Massachusetts General Hospl.tal comprondidos entre 1912 

y 1913, concluyendo qÜe la cardiopatia isquémica era bastante poco 

frecuente, o solo rara vez se diagnósticaba. cuando se inició el 

decenio en 1920, la cardiopatía iaqu.Smica despertó •aYor interés y 

auaentaron las publicaciones acerca de su presentación. wearn(91, en 

el· Peter Bent Brighu Hospital describió un síndrome preaonitorio de 

dolor en el pecho, antes de que se presentara el infarto •iocArdico: 

el aindro•• lluado ordinariaaente " an;ina inestable ". 

con el deaarrollo de la cardiolo;ia como especialidad, creció con 

;ran rapidez el 1ntar611 por la arteriopatia coronaria. El valor 

diaqn6atico del electrocardiograma fue evidente, en especial durante 

el ••fuerzo. Tal vez el s1ouiente paso mAs importante en la 

co•pren1ión de la fisiopatologia de la cardiopatía isque•ica y su 

relación clínico patológi-;::a fué el realizadc.. por Blumoart, 

schele1in1¡1er y Zoll en el Boston eeth Israel Hospital (10,12,13). 

Bn 1959 empezó la era moderna del estudio de la coronariopatia con la 

introducción de la coronariografia por sones (11,121, que permitió la 

evaluación de la anatomía de estos vasos in vivo. 



En la actualidad, la importancia de la cardiopatia i&quémica esta 

confirmada por el número casi epidémico de personas afectadas. La 

coronariopatia causa más muertes, incapacidades y pérdidas económicas 

en naciones industrial:!.zadas que cualquier otro grupo de 

enfermedadea. Bn México aúnque no se conocen datos exactos, 

constituye la primera causa di:t muerte no traum6tica en individuos de 

45-55 aftos de edad ( 14). Sn Estadc.s tJnidoa 1 a la ateresclerosia se 

le atribuye casi el SO\ de todas las muertes. cada af\o cuando menos 

200, 000 estadounidenses fallecen consecuencia de cardiopatia 

isquémica y otros cinco millones estan afectados por ésta. se calcula 

que en 1987 ei costo. económico de las enfer1Dedades cardiovaaculares, 

de las cuales la cardiopatía isq\u§mica ea el factor principal, es 

••Yor de 85 mil millones de dólares en 9astoa •'dicos y pérdidas 

mayores en productividad. 

In este siglo htlbo un auaento notable en la •ortalidad por 

coronariopatía en la mayor parte de loa paises induatriaiiz.adoa, con 

un nivel •6xiao a finales del decenio iniciado en 1960, desde 

entonces se ha notado un descenso persistente en la tendencia de la 

mortalidad por coronariopatia en norteamérica, Bélc¡ica, Finlandia, 

Iarael, Japón, Australia y Nueva Zelanda (12,13). En contraste, en la 

mayor parte de Europa Oriental, Rusia y Suecia las tasas de 

mortalidad por cardiopatía isquémica siQUen aumentando 

cons iderable11ente. 

Falta saber si la disminución en la mortalidad por coronariopatía ,en 

los paises en que esto ha sucedido, se debe a la reducción 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 
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preventivas surgieron efecto, la mod1f icaci6n en las tasas de 

mC\rtalidad permiten vislumbrat .\Vanees en el tratamiento mádico y 

quir6rg1co de los cardiópatas en cuestión. Bl hecho de que las tasao 

de cardiopatía coronaria en la población puedan cambiar 

sustancialmente en el curso de varios aftos proporciona un poderoso 

ar'gum.ento en favor de los esfuerzos por prevenir y tratar la 

enfe1'11edad, con la posibilidad de 

112. Ú, 15, 16, 17}. 

dar buenos resultados 

Por lo anteriormente expuesto se sabe que la cardiopatía isqué10ica 

representa un 9ra.ve problema de salud dado el impacto que produce 

esta enfe~edat1 a nivel mundial y en población econ6micaaente activa. 

Sn este ei9lo se han hecho grandes esfuerzos para prevenir, 

dia!lllosticar oportunruaente y tratar la enfermedad con posibilidades 

de obtener buenos resultados (12,13,15-19). 

Desde el inicio de este si9lo se han.utilizado a6lt1plea a6todos para 

el dia11116stico, dividiéndose en invasivos y no invasivos. 

Los que implican penetración corporal son el cateterisao cardiaco y 

la. angioorafia coronaria o coronariografia, mediante estos métodos 

invasivos, se establece el diaqnóstico definitivo de la arteriopatia 

coronaria y la valoración precisa de la 9ravedad anat6aica, asi como 

sus efectos sobre la función cardiaca, considerAndose estrechamiento 

"siqnificativo" cuando es mayor del 50\ de la luz de vaso, y 

ncritico" cuando es mayor del 90% (12,13,20). 

En lo'que respecta a la función ventricular izquierda, la disfunc16n 

ventricular provocada por la isquemia se detecta con mayor precisión 

por medio de la ventriculoqrafia biplana de contraste. Las anomalias 

qlobales de la función ventricular izquierda se expresen en la 



elevación de los volumenes telediastólicos y telesist6licos del 

ventriculo izquierdo y por la depresión de la fracción de expulsión. 

Sin embargo, las alteraciones del movimiento regional de la pared 

(hipocinesia, acinesia o discinesia) son más sensibles, especificas Y 

caracteristicas de arteriopatia, ya que esta última tiene 

distribución re11ional ( 20) . 

De los procedimientos no invasivos o que no implican penetración 

corpOral, se cuenta con el electrocardiograma de reposo el cual es 

normal en el 2s-soi de los pacientes con angina de pecho estable 

crónica, y depende de la incidencia de infarto miocárdico previo en 

las distintas · series de pacientes ( 21) . Bl electi·ocardiograma de 

esfuerzo, tiene valor a1:1nque limitado para predecir la ausencia o 

presencia de arteriopatia coronaria después de que se han tomado en 

cuenta otros datos clínicos de fácil obtención, como la presencia o 

ausencia de sintomas anginosos tipicos, la existencia o no de ondas 

Q, una historia clinica de infarto del miocardio agudo, antecedentes 

de tabaquismo, colesterol elevado y edad del paciente (12,13,22). 

Otro método de importancia es el monitoreo electrocardiográfico 

allbulatorio o Holter ( 12, 13). 

otro estudio no invasivo de medicina nuclear para el diagnóstico de 

cardiopatia isquémica es el Gaamagrama perfusorio miocArdico con 

Talio-201, que se realiza conjuntamente con una prueba de esfuerzo o 

una prueba farmacol6qica. El talio 201 es un elemento metálico con un 

comportamiento biológico similar al potasio, se introdujo para su uso 

clinico desde 1975. La cinética del talio 2.01 se divide en 2 fases: 

a) incorporación al miocito y b) redistribución. As i, la 

1ncorporaci6n del talio 201 al miocito en condiciones de integridad 



celular, a•ra directamente proporcional al flujo coronario y 

aua•ntar• •n condiciones de h.iperemia y de mayor consumo de 01:igeno, 

coao 1uceda durante •l ejercicio o con le administración de drogas 

va1odilatadoraa como el dipiridam.ol. Por otra parte, existe una 

gradación en el compartimiento de los territorios isqu6micos, de 

manera qu• cuanto mayor ea el grado de isquemia, menor serA la 

concentraci6n alcanzada, y tardará más en alcanzar el pico máximo. \" 

en 10 referente al proceso de redistribución, se explica por un 

•i•ple fen6aeno de equilibrio entre los territorios que presentan 

diltinta• concentraciones de talio 201 ( 23). 

En qamaavrafia· perfusoria con talio 201, ya sea con estrés físico o 

fannacolóqico, las causas quo determinan faloas positivas para el 

diaqnóa tic o de enfermedad coronaria son: interposición de otras 

estructuras (diafraqaa, mamas), masas intramioc6.rdic.as no 

vaacularizadas, angiopla•tia reciente, anoina con coronarias 

nonrll••, valvulopatia aórtica, miocardiopatias, bloqueo de rama 

izquierda, Wolff-Parkinson .. White, y prolapso mitral. Como causas de 

fal1oa neQativoa tenemos tiempo de exposición insuficiente, 

dtlfecto• inferiores a 5 graaoa, poca 1 taquicardi::aci~n, enfermedad de 

3 vaao• e hipertrofia ventricular izqu:lerda. 

o-avrua perfuaorio •iocArdico con Talio-201 durante el esfuerzo : 

11 un e1tudio en el cual se inyecta el radiomlclido en el nivel 

•Axiao de ejercicio y se obtienen 1magenes m1nutos después de que 

el paciente 1a encuentra en reposo ( 12,23,24), asi se muestra el 

patrón de perfusión rer¡ional que existió durante la tensión del 

ejercicio. Los defectos de captación representan zonas de 

hipo¡>erfuai6n o de infarto; si se obtienen imagenes dos o tres horas 



más tarde y persiste el defecto inicial, es probable que haya 

infarto, por otra parte, si muestra captación retardada 

(redistribución), corresponde a una zona de miocardio isquémico. 

En resumen, de 22 estudios publicados, el qam11aqrama de esfuerzo con 

talio 201, fue superior a la prueba de esfuerzo convencional, con 

una sensibilidad de 83% (en comparación con el 73% del 

electrocardio9rama de esfuerzo) y una especificidad del 90%{ en 

compAración con el 82\ del electrocardiograma de eufuerzo). 

(12,23,25). 

Si bien, la prueba de esfuerzo con talio 2c11 debe considerarse por su 

evidente mayor caracter fisiólooico, existen condiciones o 

situaciones clinicas que la hacen impracticable o insuficiente y se 

ha utilizado el oaaaaqraaa perfusorio aiocárdico con Talio 201-

Dipiridaol. El principio b.§:sico de este m.¡todo es poner de 

manifiBato la heterogeneidad del flujo sanquineo miocá.rdico de manera 

fat11acol69ica. 

La adllinistrac16n endovenosa de dipirida11ol produce una 

vaeodilatación coronaria mediante la inhibición de las 

foafodiasterasas y el incremento del ,monofosfato de adenoBina (AMP), 

lo que disminuye la resistencia vascular coronaria. El aumento del 

flujo coronario en las arterias coronarias sin lesiones, con respecto 

a los vasos con estenosis, es el motivo básico que permite detectar 

diferencia de perfusión en el qammagrama miocárdico con talio 201. 

He11odin6.micamente, se producen ligeros inc-:emientos del gasto cardíaco 

(33\J, de la frecuencia cardíaca (20-4oiJ así como discreta 

disminución (4-10%) de la presión arterial sistólica. En conjunto, el 

doble producto aumenta en un 11 a 28\. La aparición de efectos 



1nde•eable• con la administración de dipiridamol no es infrecuente, 

alrededor del 30\ presentan angina, un 12\ depresión del segmento ST, 

un 11\ cefalea y un 10\ sensación de mareo, pero que pueden ser 

contrareatadoa en pocos segundos con la administración de 

aminofilina. los valorea 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 do 70\ ( 12, 13 ,23) • 

. Bntre· otros métodos de medicina nuclear no invasivos contamos con la 

to•o;rafia con e•1s16n de positrones, ventriculo9rafia con 

radioD\lclidoa e 1•6Qenea de resonancia •aqnética ( 23). 

Otra prueba de gabinete que se ha utilizado en el diagnóstico do 

cardiopatia isquámica es la ecocardioqrafia y sus variantes. Bn la 

ecocard.io9rafia •odo N se pueden visualizar areas del ventriculo de 

manera limitada, por lo general no se visualizan la punta, la pared 

inferior ni lateral del ventriculo izquierdo. Las secciones mAs 

9randea del corazón •• observan con Ecocardiografia bidimensional. 

Loa registros seriados a menudo ponen de manifiesto trastornos del 

•OViaiento da la pared que se exacerba o disminuye con la isquemia 

(261. 

La ecocardloqrafia qua se realiza inmediatamente deapu4s del 

ejercicio, e• 6til para di4c¡nosticar anonaal!as en el movimiento de la 

pared y puede mejorar el diagnóstico de la pruP.ba de esfuerzo en 

banda sin fin. En la ecocardiograf.ia bidimensional posterior al 

eafuorzo, P&ra identificar arteriopatia coronaria, (basada en una 

respuesta anor11al de la fracción de expulsión, en anomalías 

regional•• del moviem13nto de la pared, o en ambas), la sensibilidad 

ea del 95\ Y l!IU especificidad es del eai, con sensibilidad para 



enfermedad de 1, 2 y 3 vu;os de 64, 95 y 100% respectivaaiente 

(27 ,JO). A pesar que se han disftado nuevos transductores para la 

mejor detección de las anomalías del moviemiento durante el 

'º 

ejercicio, la ecocardiograf.ia bidimensional durante el ejercicio en 

bicicleta o banda sin fin, o inmediatamente despues de estos, no ha 

sido ampliamente utilizado ya que presenta dificultades técnicas por 

la interferencia de imágenes causada por un aumento en la movilidad 

de la caja torácica 

Después de haber revisado brevemente los prinicipales r:iétodos 

utilizados actualmente para el diagnóstico de cardiopatia isquemica, 

llegamos a la· revisión del metodo propuesto para este trabajo de 

investiqación, que es el Bcocardioarpo TranaesofAqiqo de ggtrfs 

ramacol6qico cap Dobuf;p•ipa. considerando que el ecocardiogra111a 

tranaeaof4.g1co (BTEJ es un 1u~todo co•plementario y no sustituto del 

ecocardioorama transtor6.cico ( ETT), y que .tiene sus indicacionmes 

precisas que incluyen disfunción de prótesis (particularmente 

ait.ral.J, aoapecha de embolia sistémica de origen auricular izquierdo, 

endocarditis . y sus complicaciones, defect~ septal atrial, valoración 

de la extensión, infiltración y punto de a~aque de tumores cardiacos, 

ade•4.s de mayor seguridad en la imagen del flujo en color y 

valoración anatómica de la insuficiencia mitral, pudiendo utilizarse 

en pacientes con ventilador o en unidades de cuidados intensivos 

(26,31,32,40). 

La ETE se introdujo por primera vez en el atio 1977, sin embargo fue 

perfeccionada hasta 1980, teniendo ventajas sobre la ETT, que no 

tiene la limitante de malas ventanas ecocardioqr.:íficas y solo como 

complicación infrecuente la perforación esofágica que se reporta 
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entn el 0.02 a 0.03\. Por el momento no existen citas 

b1blioQ"r6fica• a nuestro alcance donde se compare el ecocardiograma 

tran1e1of6Q'ico-dobutamina con el talio 201-dipiridamol para el 

diac¡n6st1co da la cardiopatia isquámica, solo las hay con 

acocardioQ'rafia tranator6cica de estréa-dobutamina con otros metodos 

de dia;n61tico, por lo tanto, no hay datos que noa permitan anticipar 

que la ecocardio;ra!ia transesofA9ica-dobutuina, pueda tener 

ventaja1 •obre la centelleo;rafia con talio 201 dipiridamol en el 

d1a;n6etico de cardiopatia i1quémica. Partiendo del hecho que la 

ecocardioQ"raff.a transesof6qica visualiza los mismos aeqmentos que la 

acocardio;rafia transtorAcica con excepción de la punta del corazón, 

to•ar••o• las referencias existentes de la ecocardioc¡rafia 

tran1tor•c1ca con eatr•a faraacoldc¡ico (dobutuina), para nuestro 

propoaito. 

caracterl•ticaa de la dobut•in• : 

La dobutaaina ea una amina ai11paticomi111ética 1intética que estimula 

lo• receptores eetal, Beta2, y alfa adrem~rc¡icoa. seqt\n estudios 

radioactivoa, la actividad lietal de ea te farmaco predoaina sobre la 

actividad Beta2 y la actividad alfat, sobre la actividad alfa2. 

La dobutaaina es una ae:cla racemica; el isómero L es 

funduentalmante un potente alfa l a9onista, mientras que el isómero 

o ea un potente estimulador de receptores Beta y 2. Por 

eatiaulacidn de loe receptores alfa y beta 1, aumenta la 

contractilidad miocárdica (efecto inotrópico positivo). La dobutamina 

no activa receptores dopaminérqicos y no libera noraadrenalina en las 

terl\inacionaa nerviosas adrenérqicas. 
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La dobutamina administrada en pacientes con insuficiencia cardiaca, 

disminuye la resistencia vascular sistémica y aumenta el gasto 

cardiaco, por lo tanto la presión arterial sistémica 

relativamente constante. 

permanece 

La dobutamina no produce vasodiltación renal, pero si distribución 

del gasto cardiaco en favor de la circulación coronaria y de los 

míasculos esqueláticos a expensas de la circulación mesentérica y 

renal· ( 33-37) • 

AJ.GUllAS ACCX&:lllS DI LQS UCl"º811 DI LAS CUIQOLNtlP,8 

ucsnoaa 
ADRllNBRGICO 

Beta 1 

Bata 2 

alfa 

SITIO 

H1ocard1o 

Nodo sinoauri
cular. 

51 •tema de con
ducc 1ón A-V 

Arteriaa 

Pulmones 

Arteri.as peri.
Eéricas. 

Aumenta la contract1l1dad 
auricular y ventr1cular. 

Aumenta la Erecuenc1a 
cardiaca. 

Aumenta la conducc1dn 
A-V. 

vasod1Iatac1ón 

Broncodilatac1ón 

Vdsoconstricc1ón 
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PBRIFBRICOS 
ALFA 

DOBUTAMINA + 

RJICBPTORJIS 
CARDIACOS 
BETA 1 

++++ 

RBCBPmUS 
PBRIHRICOS 
SBTA 2 

+ 

La dobutamina ~um.enta la contractilidad miocárdica y con ello aun\enta 

el consumo miocárdico de oxiqeno. Debido a que la dobutamina presenta 

un lioero efecto sobre los otros dos determinantes del consumo de 

oxii;ano mioc6rdico (frecuencia cardiaca y presión aórtica) y debido a 

que disminuye el tercer factor (presión de llenado ventricular, que 

es un factor determinante del tamafio ventricular), ea posible que sus 

efectos sean mejores que loa de la dopamina en pacientes con sindrome 

de bajo oaato cardiaco asociado a cardiopatia isqui\aica (36}. 

LO• efectos colaterales m6.s qraves de la d.obutamina consisten en 

taquicardia sinusal y otras arritmias cardiacas. Las caracterist.icas 

electrofisiológicas son: acelarar la despolarización espont6nea de 

fibras ainoauriculares con el aumento consiguiente de la frecuencia 

cardiaca), acelera la despolarización diastólica y favorece la 

activ4ción de marcapasos latentes, acorta el periodo refractario de 

laa fibras auriculares y ventriculares, y aumenta la velocidad de 

conducción auriculoventricular. En pacientes con C"ardiopatia 

isqué•ica puedlt desencadenar anqina de pecho ( 36, 37), 
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otroa efectos que suele producir la infusión de dobutamina aunque en 

•enor qrad.o aon: naúsea, ansiedad, cefalea, vis16n borrosa, 

temblore•, palpitaciones y calosfrios. 

Las coaplicac1or.ea de la infusión de dobutaaina pueden ser tratados 

con la adllinistración intravenosa de beta-bloqueadores de acción 

corta. 

La •ensl.b1lida4 del ecocardiograma de estrés con dobutaaina, cuando 

•• realiza con tran1ductor transtorácico, se ve parcialmente limitada 

en lo• paciente• que desarrollan arritmias serias o que presentan 

efecto• colaterales que requieren la suspensión de la infusión de 

4abutaa1na ante. del daaarrollo de la isqueaia. 

La contractilidad ventricular izquierda aumenta progresivamente con 

al increaanto de la dosis ele dobutamina en la ausencia de enfermedad 

erterial coronaria. Una raapuesta normal a la infusión de dobutamina 

•• defina coao ol increaento proqresivo en el engro•uiento y la 

aovilidad de la pared mioc6.rdica, a bajas y mb1•aa dosis de 

dobutulna. una respuesta anormal al eetrés se define como una 

reducción en el engroaniento o en la aovilidad de la pared 

aioc4rd1ca en el1111nas etapas de la infusión de la dobutaaina 

c011paredo con el estado previo. 

De aanera similar al ejercicio, los mecanismos por los cuales la 

adll1nistrac16n de dobutamina induce isquémia mioc&rdica, es a través 

de un •arcado incremento en la demanda de oxigeno, resultado de \ln 

increaento en la frecuencia cardiaca y la contractilidad miocárdica. 

La dobutamina produce cambios hemodinámicos similares al ejercicio y 

ofrece potenciales ventajas en pacientes con reducción moderada en la 

14 
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raaerva coronaria, para inducir un desequilibrio entre la demanda y 

el aporte de ox! geno. 
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PLANTEAMIBDQ QBI. PROBLEMA 

La estratificación de riesgo de eventos mayores, como reinfarto o 

muerte en la unidad coronaria, es un" de los objetivos principales a 

alcanzar. se cuenta para este objetivo con marc..idores clínicos, 

enzimáticos y 11étodos no invasivos para evaluarlos { 12, 13, 38). 

se conoce que el talio 201-dipiridamol es un buen método para 

estratificación, pero no se ha evaluado en nuestro medio la 

sensibilidad y especificidad del ecocardioc¡rama trasesofágico

dobutamina contra talio 201-dipiridamol para la detección de isquemia 

miocArdica y estratificación del riesgo coronario, siendo el 

ecocardiograma transesofágico con dobutamina de más baj.:. costo y 

mayor versatilidad, además de no existir la limitanta de malas 

ventanas ecocardiográ.ficas. 

consideraaoa la ecocardiografia de estrés farmacológico con 

dobutaaina ·tan sensible como el centelleograma con talio 201-

dipiridamol para la detección de isquemia y estratificación de riesgo 

coronario en la cardiopatía isquéaica, 



.,., 

Hi. La sensibilidad y especificidad del ecocoardi.ograma 

transesot'Ag1co-Dobutami.na es tan e1lta como la centelleografia con 

T•l1o 20l-01p1r1d••ol. 

Ho. La sensibilidad y especitJ.cidad del ecocard:J.og1·a111a 

transasot.tgico-Dobuta•ina es menor a la encontrada con el 

centelleogra•a con Talio 201-Dipiriduol. 



OBJBTryo ESPf!Cirrco 

Evaluar la sensibilidad y especificidad de la ecocardiografia 

transesofágica·dobutamina contra el talio 201-dipiridamol, en la 

población seleccionada. 
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HADIJN. X tcngDOS 

Bl e1tudio •• realizar& con recursos de la institución (hospital de 

cardiologSa, centro m•dico Nacional, siglo XXI, IMSS), tanto humanos 

co•o •ateri•l••· Dentro· da 101 hu.anos participaré m4dicoa de los 

••rvicio1 de 9ahin~te1, aedicina nuclear y hemodinAmica, así como 

per1onal becario y de enfermería. 

Dentro de 101 recur101 materiales contamos con un ecocardiógrafo 

•arca Tho1hiba aonola.yen, modelo 1150 con videograbadora integrada; 

bomba de infusión con dobutamina; electrocardiógrafo y monitoreo 

continuo de presión arterial. 

se 1ncluir4n 30 pacientes internado• en la unidad de cuidados 

int•n•ivo1 cardiovaaculare1, con diaqnóstico de an;-ina inestable de 

cualquier tipo; infarto del miocardio trollboliz.ado o no, dentro del 

tercero a quinto dia de evolución, para la evaluación y 

••tratificacidn d• rieego•. 



CR;[TIRIOS DI XHCLUSIQN 

Pacientes adultos de cualquir edad y sexo. 

Pacientes con d:I agnóstico de isquemia micicárdica internados en la 

unid
0

ad de cuidados intensivos cardiovasculares. 
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Pacientes que hayan recibido tromboliticos o no, por infarto agudo 

del aiocardio. 

Pacieptea con elevación ·enzimAtica f creatininfosfoquinasa mayor de 

250 UZ/1, creatininfosfoquinasa isoenzima i.m mayor de 12 U/l). 

amaxos 01 NO DICLUSIOI 

Paciente• con a!ntomas cardiovascular•• el mismo dia que se realice 

el estudio. 

Paciente• con infarto aoudo del miocardio inestables o c'?n falla de 

bollba. 

contraindicaciones para la terapia con dobutuina. 

Terapia con otros aqentes inotrópicos tales como la di;oxina, 

isoproterenol o dopamina. 

Pacientes con insuficiencia mitral o comunicación interventricular. 

Pacientes con aumento del automatismo ventricular espontaneo. 

Hipertensión arterial sistémica no controla~a. 

Pacieritee con contraindicaciones para ecocardioc;irafia transesof6.qica. 

Negativa del paciente para el estudio, 



CRITIRXOS DI BXCLtJSlOH 

Que durante el estudio desarrollen : 

21 

- Hipertensión arterial sistólica mayor de 200 mmHg, diastólica mayor 

de 100 aaKc¡. 

- Hipotensión arterial. 

- Arritmia severa. 

- Intolarancia al procedimiento. 

- N•oativa del paciente para prcseouir el estudio. 

La ecocardiografia se realizar6 con técnica transesofágica, para esto 

el paciente debe estar en ayuno por 8 hrs, se realizar~ un 

electrocardiograma y medición de tensión arterial basal, seguido de 

aplicación de lidocaina spray en orofaringe para abolir el reflejo 

na\\seoso. Se reoistrarA trazo electrocardiografico de Dl, Vl y VS 

continuo. Acto ae;uido , aplicación de boquilla e introducción de 

sonda ecocardio;r6fica hasta la posición transo6strica en eje 

trasversal, para visualizar los s segmentos que son irrigados por las 

arterias coronarias dascentente anterior, circunfleja y coronaria 

derecha; loa ae;mentoa son anterior, anterolateral, poaterolateral, 

posterior y aeptal, posteriormente ea visualizarA la movilidad 

11agmentaria y engrosamiento de loe seqmentos en cuestión, con la 

función olobal en condiciones basales. Posteriormente evaluaremos 

101 ai;nos acocardioor6aficoa de isquemia utilizando los siguientes 

parAaatroa a) hipoquinesia (reducción del engrosamiento sistólico 

de la pared), b) aquinesia (ausencia de movilidad y engrosamiento 

sistólico) y e) disquinesia (movilidad sistólica paradójica). 



se admisniatrará dobutamina en infusión, incrementando la dosis cada 

3 minutos, iniciando con 2. S microgramos/kiloqramo/minuto hasta un 

total de 40, si es que se llegara a requerir. Al final de cada etapa 

se realizar6. toma de tensión arterial. consideraremos miocardio 

v1able, cuando hay respuesta de los segmentos disinárgicos y en el 

enqroaamiento miocArdico, a bajas dosis (< 20 microgramos/kg/niinuto} 

o a altas dosis de dobutamina (20 ... 40 microgramos/kq/minuto); y se 

conai,derar6. no viable cuando los seqmantos en cuestión no muestren 

respuesta a la infusión de dobutamina a cualquier dosis. 

B• determinara la prueba como positiva para isquemia si existe 

deterioro de la movilidad seqmentaria o engrosamiento parietal, en 

relación con las imáqenes basales, asi como la aparición de 

insuficiencia •itral o sintomatologia como anoina de pecho, disnea o 

caabio• electrocardiográficoa d'ndose por terminada la prueba, 

viqilando al paciente por 12 llinutoa en el posestr•a. 

un dia d•1pu•• •• realizar' centelleografia con ~alio 201-

dipiridaaol, cori t•cnica de reinyecctón. 

Todos loa paciente• contar'n con anqiografia coronaria., indicada ya 

sea por criterios convencionales o por beberse incluido en el 

eatudio,_ ••ta le realizará de 24 a 48 horas posterior a la 

realización de la centelleografia con talio 201-dipiridamol. se 

valorar& la anatomía coronaria en las proyecciones convencionales, se 

calcular6 la fracción de 8?".PUlsión y trastornos de la movilidad 

seqme~taria del ventriculo izquierdo. Las obstrucciones coronarias 

serán valoradas por un experto, considerándose como significativas 

arriba del 50\ de la luz del vaso y se describirá la circulación 

colateral. 
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L• relación te•poral en cuanto la realización de la ecocardiografia 

tranaeaof69ica con dobutamina y el talio-dipiridamol es importante. 

aeali1aao• priaeruente el ecocardiogrua transesofágico con 

d.obutamtna, ya que en el Qammaorama con talio-201 utilizamos tácnica 

de reinyección a las 16 a 24 hrs de la primera inyección y de esta 

aanera ahreviuoa tiempo y no interfarimoa con la redistribución del 

radionllclido. 11 cateteriamo cardiaco se realizarA al final de estos 

doa procediaientoa, ya que el paciente se mantendrA en reposo 

abaoluto por 24 hrs despu•s del cateterismo para evitar riesgo de 

san;rado y trombosis en el sitio de punción con la movilización del 

paciente. 



AHALlSlS BSTADlSTICO 

se utilizaran la prueba F de Fisher y la Chi cuadrada. La 

sensibilidad y especificidad se analizará por el teorema de Bayes. 

una p < o.os se tomará como estadi&ticamente significativo. 



DIUMJCIQI QI YMXMLIB 1 llC&LftB PI NIDICIOll 

VARIIUILll DSPUDillllTB : Cardiopatia 1squám1ca. 

VARIABLBll INDBPBNDIBNTBS : 

I. -1cgcordiogr1Cío tr101010C6qiso d1 eatr6a con dobutaaino 

Indicador•• 

1. -El ventriculo izquierdo se dividir6 en 5 segmentos para evaluar la 

función ventricular reoional, de acuerdo al mátodo recomendado por la 

sociedad americana de ecocardioqraf!a. 

Bl movimiento reqional de la pared se 9raduar6. de la siquiente 

•anera: 

a) NORMAL: excursión endoc6rd1ca de 10 mm en repoao y el incremento 

proore1ivo homo;6neo en el movimiento de la pared (hiperqui.JJ.esio) con 

el incremento de dobutuina. 

b) RIPOQVIDllXA : Reducción del incre•ento sistólico de la pared, 

excur1ión •ndocardica da 5 mm en repo10 y reducción del movimiento 

con doai• baja• o alta• de dobutaaina. 

c) AQUID8IA. Ausencia de movimiento interior. 

d) DillQUIDSIA. Movilidad s1ot611ca paradoxica. 

La localización de las anormalidades en el movimiento seqmentario se 

correlaciona con la local1zaci6n de la arteria· coronaria enferma 

(tanto en el oammaorama perfuaorio miocárdico con talio-201, como en 

la anoioQrafia coronaria}, de acuerdo a un esquema de 3 regiones de 

perfu•ión coronaria. 
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2. - Cambios electrocardioc¡¡r&ficos indicativos de isquemia 

infradesnivel del segmento ST mayor de 1 mm a soma del punto J, estos 

cambios se correlacionan simultáneamente con alteraciones mec6nicas 

observadas en las imágenes ecocardio9ráficas. 

3. -Presencia de dolor tipo anginoso. 

4.-cambios mecA.nieos (movimientos de pared globales o segmentarioa). 

5. -Hipertensión. 

6.-Hi~otenaión: diferencia de 20 mmHg o mayor con respecto a cifras 

tena ional•• basales. 

7 .-Aparición de arritaias qraves. 

8. -rrecuencia cardiaca aA.xima a alcanzar del 85%. 

9.-Aparición de efectoa colaterales de la dobutaaina. 
10.-Haber recibido dosis mAxima de dobutamina (40 mcg/k9/minl. 

Il:. Gaaw1qry1 perfu19rio aiocArdicg con Tol1o 201-Dipiridcuttol 

Ind.tcadore• : 

Bn •l anlli•ia viaual de i•Avaae• se con•ider6 

1. -B•pesor de la pared aiocardica 

2. -Toan.o de la cavidad del ventriculo 

J.-Patr6n do distribución del radionúclido (talio 201) en el 

miocardio y sus cambios con relación al tie11.po. 

La localización de las anormalidades en la distribución del trazador 

(talio 201) en el miocardio, se correlaciona con la localización de 

las anormalidades en el movimiento segmentarlo del ventriculo 

izquierdo en el ecocardiograma transesofágico de estrés con 

dobutamina, asi como la arteria coronaria enferma en la angiografia 

coronaria. 



:n:J: • AJIO!MMlll COIQM!IJA 

Indicadoru: 

1. ·L•• ••teno•1• critica• •• con1ideran del 50\ para la arteria 

de•cendanta anterior y dal 75\ para el ra1to de las arteria•. 

2. -In ln ventriculoqrafia izquierda H interpretar6n laa anoHliaa 

del •OVilliento HQllentario de la parad del ventriculo izquierdo. No 

todo• loa paaiant•• con una ob1truccidn •i;nificativa pre1entan 

anoa«lia1 da la parad ventricular, •in eabarQo, hay una buena 

corralacidn entra cardiopatia i•qu••ica y diafuncidn aiocardica. La 

diafunción •iocArdica reqional H clasificó en 1 

a) NIPOQl!IDBIA 

datole. 

Di .. inución de la contractilidad durante la 

b) DiaQUDllllWI 1 Movillianto paradójico duranta la detole lf caai 

•i•Pr• •• daba a un anauri••• ventricular. 

e) AQUID•IA : AuHncia 'd• •ovilidad durante la datole, 

27 



ASPICTQS ITICOS 

En nuestra investigación •e utilizarAn tanto métodos de diaqnóstico 

invasivo•, coao no invasivos. oe loa no invasivos contamos con el 

9a-a9raaa perfusorio •ioc6rdico con talio 201-dipiridool que no 

conlleva ries;oa mayores para el paciente, coao seria infarto del 

miocardio. 

Dentro de lo• invaaivoa utilizaaoa el ecocardio;rama tranaeaof6;ico 

de ••tr'• con dobutuina, el dnico r 1ea90 aayor que •• pudiera 

pre1antar •• la perforación e1of6;ica qua •• reporta entre el O. 02 a 

0.03 \. 

otro ••todo invaaivo utilizado, •• la anQio;rafia coronaria, que en 

••noa experta•, 101 rtea;oa y complicacione• deacritoa en la 

literatura ion : aortalidad de O .11\, infarto del •iocardio no fatal 

de 0.09 a o.97\, arritaia• ventricular•• de 0.5\, i•qu.••i• cerebral 

tran•itoria de 0.35 a 0.85\, hip•r••n•ibilidad al ••dio de contraate 

••nor al 1\. 

Por lo ent•rioraent• expue•to y ante el bajo ri••qo de la 

ecocardio;rafia tran•••ofi;ica y coronarioQrafia ( e•tudio• que se 

realizan cotodianaaente en nue1tro ho1pital), ••ta inve•tiqación no 

tiene iaplicacion•• éticas, ya que 101 re•ultados que •• arrojen de 

••te a11tudio beneficiaran, primero, a loa aujeto• que participar6n 

directa•ente en ,1, y aequndo, a otros aujetoa en el futuro y al 

conocimiento de la ciencia. In relación al rie1go/beneficio, 

definitivaaente es mayor este último. 
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FOllHA :t 

CNtD. n• C01•mw1nm xuoUW>O 

TITULO p1L r101ocpLo • COHPAMc:rt»J p1L ¡;cowpIOGJWtA 7pus1sor&a:J:co
DQDYTAMINA CON IL CEffTELLEOGBNtA TALIO 201-DIPIBIQAffOL EH LA 
DITICC'ION QI l'SOUEMI& HIOCMQJCA, 

,..cha 

H• sido 1ntoraado en detalle del tipo de procedi•1ento que •• 
pretende realizar en apoy0 al diagn6•t1co y tratu1ento da •1 
card1op•tte.Adnque 6abe•o• que conll•V• un 1'~•4o r1••go, pero la 
1ntoni•c16n que no• da •• val1oa• y da traacendencta •4d1c1 por lo 

~=P~~;--.-.-=-1~1.-v-e~a~-c-eb~o~e-n~•~l~•o_•_•_a~t~o~qu~.-.-l.--e_qu__,i~p-o~•~ld~t~c-0--,t~r-a~t-an_t.,....• 
lo considen. 

Paciente Nffico t:rat:ante 

Tast:i90 



RESULTADOS 

se estudiaron un total de JO pacientes, 20 de ellos (GRUPO I) 

pacientes de la unidad de cuidados intensivos cardiovasculares del 

hospital de caL·diologia del Centro Médico Nacional siglo XXI, y 10 

(GRUPO II) internados en piso de hospitalización adultos del mismo 

hospital. 

Los pacientes del grupo I eran conocidos isquéaicos, ya sea por 

infarto del miocardio antiouo o reciente y/o an;ina de cualquier 

tipo. 

El vrupo II lo constituyeron pacientes con dolor atípico para anqina 

o infarto del 

ecocardio9rafia 

miocardio. A todo• loa 

tranaeaofA9ica de 

paciente• •• 

••tr•a con 

lea realizó 

dobutuina, 

centelleograaa con talio 201-dipiridamol y cateterisao cardiaco, 

La edad de los pacientes del qrupo I fue de 37 a 73 aftoa con un 

pro•edio de SS aftoa; 18 eran hombres (90\) y dos mujeres ( 10%). l'n el 

grupo II la edad fue similar al grupo I (36 a 65 aftoa), con un 

proaedio de ta afto• y en cuanto al aexo, 5 fueron hoabrea y s 

•ujerH, (figureo 1y21. 

La proporción de hollbre :•ujer en el pri••r 9rupo fue de 3: 1 y en el 

grupo II, 1: l. 

El diagnóstico a6a frecuente en el 9rupo I fue infarto del miocardio 

con 18 pacientes, y de ~stos el que predo•ino fue el infarto anterior 

con 9 pacientes, 7 con infarto infe1·ior y 2 posterolateralea. 

Los restantes 2 pacientes tenían diagnóstico de anqina de pecho. En 

el grupo II fueron pacientes con corazón estructuralmente sano. 
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con respecto al trazo electrocardiogrAfico basal 18 de los ::!O 

pacientes del orupo I mostraban cambios y solamente 2 del grupo II, 

(figuro 3). 

Los halla.zoos en el ecocardioqra.ma transesofágico basal se 

describen en la figura 4. Se encontró en 19 de los 20 pacientes del 

orupo I, transtornos de la movilidad seqmentaria, ésta última con 

mayor frecuencia en el territorio irrigado por la arteria coronaria 

derecha, y solamente un paciente del grupo II tuvo alteraciones en la 

movilidad en el territorio de la arteria descendente anterior. 

Posteriormente en el ecocardiograma transesofáqico basal, a ambos 

grupos se les sometio a estrés con dobutamina, encontrandose como 

positivos para isquemia a 13 pacientes, en 8 se consideró 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 más afectado en estos 

9rupos de pacientes fue el territorio irrir;iado por la arteria 

descendente anterior. (figura 5) . 

Bl centelleograma perfusorio con talio .. 201 dipiridamol se efectuó en 

todo• los pacientes, siendo positivos en 18 del grupo z y en 2 del 

grupo II, La arteria mAs frecuentemente afectada fue la descendente 

anterior, ••vuida de la coronaria derecha. (fi9ura 6). 

En lo que respecta al cateteria•o cardiaco, se realizó en los 30 

paciente•, solo en los 20 pacientes del c¡rupo I se encontró afección 

coronaria, los del orupo II tenian coronarias normales. La arteria 

116• frecuentemente afectada fue la descendente anterior se;uida por 

la coronaria derecha y circunfleja respectivamente ( fiqura 7). 



Al comparar los resultados del ecocardiog1·ama transesofágico de 

estrés con dobutamina y el de la centelleografia con talio 201-

dipi1·idamol teniendo como prueba de oro a la coronariografia para el 

análisis de Bayes, los resultados fueron los siguientes: la 

ecocardiografía transeflofágica de estrés con dobutamlnd tomando en 

cuenta solo a los pacientes con isquemia tuvo una sensibilidad del 

60\ y especificidad del 90\, con un valor predictivo positivo del 92\ 

y valor predictivo negativo del 52\. cuando se a9rego como 

diagnóstico positivo el tejido viable, la prueba mejo1·ó 

sustancialmente con una sensibilidad del 100\, especificidad 90\, 

valor predictivo positivo 95\, valor predictivo negativo del 100\, 

En el centelleo9rama perfuso1·10 con talio 201-dipiridamol se obtuvo 

una sensibilidad del 88\, especificidad 66\, valor predictivo 

positivo del 801. y negativo del ªº'-'·· 
comparando la exactitud de cada prueba, la mejor de las tres 

anteriores fue 

viabilidad de 

la ecocardiografía con 

tejido miocárdico con 

diaonóstico de isquemia más 

una exactitud del 96\ y 

solamente el ecocardiograma para la detección de isquemia miocárdica 

tuvo una exactitud del 70\, mientras que el centelleo9rama con talio 

201-dipiridamol presentó una exactitud del 80\. En cuanto a las 

co•plicacione•, solo se presentaron en 5 caso•: 3 con an9ina de pecho 

y 2 con aumento del automatial\o ventricular frecuente, todos del 

grupo I, que fueron f6.cilmente revertidos con beta.bloqueadores. 



DISCUSIOH 

IU ecocardioQrama transesofAgico de estrés con dobutamina tieno 

al;una1 potenciales ventajas sob1·e las otras pruebas no invasivas 

uaadaa generalmente, es económico comparado con el resto de las 

pruebas, proporciona una alternativa en los pacientes que no pueden 

efectuar ejercicio con las piernas o manos. 

El equipo requerido es portAtil, los estudios pueden realizarse en 

las unidades de cuidadoa intensivos. La alta calidad de las imá9enes 

con el ecocardioorama transesofá9ico se obtienen mA.s fAcilmente que 

con la ecocardiografia tI"anstorAcica de estrés con ejercicio o 

fa1·macoló9ica, 

El nivel de estrés puede ser controlado y potencialmente suprimido 

por los agentes betabloqueadores, 

La dobutamina induce isquemia miocArdica en pacientes con enfermedad 

arterial coronaria mediante el incremento de la contractilidad 

ventricular, la frecuencia cardiaca y el estrés de la pared, y por 

consiquiente, resulta en un aumento en la demanda m.iocArdica de 

oxi;eno. 

En lo que ne refiere a la distribución, al igual que en muchos otros 

eatudios reportados en la literatura mundial, observamos que la 

enfermedad arterial corona.ria es mAs frecuente en el hombre y los 

pacientes 11As fl·ecuentemente afectados por esta enfermedad se 

encuentran entre la Sa y 7a decada de la vida. 

La sensibilidad que obtuvimos con el talio 201-dipiridamol fue del 

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



acerca mucho a lo reportado por otros autores, que en términos 

geneL·ales observan una sensibilidad del 76't. y especificidad del 70\. 

El ecocardiograma de estrés con dobutamina aunque no es un método 

fisiólogico, se aproxima más a la ñcción del eje1·cic10 que otros 

métodos farmacológicos y es posible que sus efectos sean meJores que 

las de ot1·os inotrópicos en pdcientes con síndrome de bajo 9asto 

cardiaco, asociados con cardiopatía isquérnica, con la ventaja de que 

podemos detectar tejido isquémico y tejido miocá.rdico viable o no 

viable, ventajas que se manifiestan sobre el centelleo9rama con 

talio 201 .. dipiridamol, ya que este ültimo solo decta isquemia y/o 

tejido no viable. 

En nuestro estudio obtuvimos una sensibilidad del 100\ y 

especificidad del 90\, un poco mAs al ta 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 

ellos realizaron sus estudios con ecocardio9rafia transtorácica y 

noaoatro• con transductor transeaofAgico no teniendo la lillitante de 

la• •ala.a ventanas ecocardiogrAficas, 

Bn 101 pacientes qua realizamos el estudio en fases te•pranas del 

infarto del aiocardio, sin falla cardiaca o en pacientes con an9ina 

de pecho controlada, no tuvimoa complicaciones de importancia, Esto 

probable•ente se debió a que tratamos de no rebasar el 85\ de la 

frecuencia cardiaca máxima que le correspondía a cada paciente. 



CONCLU9IQHES 

1.- Es una alternAtiva atractiva para el diagnóstico de cardiopatía 

1squémica especialmente en pacientes que no pueden i.·ealiz.a1· 

ejercicio edecuadamente o qua est6n internados en las unidades de 

terapia intensiva. 

2. "'Ofrece mayor sensibilidad y especificidad que el qammaqrama 

perfusorio miocArdieo con talio 201. 

3 .... otras ventajas adicionales : 

a) No existe exposición a radiación. 

b) Es accesible 

e) No tiene la 11mitante de malas ventanas ecoeardio9ráficas. 

d) Es de bajo costo. 

e) Bajo índice de complicaciones. 

f) Es bien tolet·ado por el paciente. 

q) Aplicable en hospitales que no cuentan con departamento de 

medicina nuclear. 

h) Puede aplicarse con seguridad en las fases tempranas del 

infarto del miocardio o en ant¡Jina inestables controladas. 

Por lo expuesto anteriortaente, creemos que en nuestro hospital 

este m'todo da diac¡n6stico debe utilizarse más ampliamente, como ya 

ae ha venido realizando en otros hospitales del mundo~ 
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CENTELLEOGRAFIA CON T201-DIPIRIDAMOL (n = 30) 

+ PARA ISQUEMIA 
20 67% 

- PARA ISQUEMIA 
10 33% 

VASOS AFECTADOS: DA= 15, Cx = 5, CD= 13 
FIGUAA6 ... ,, 
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ANGIOGRAFIA CORONARIA (n = 30) 

1 O MAS VASOS ENFERMOS 
20 67% 

SIN ENF. CORONARIA 
10 33% 

VASOS AFECTADOS: DA= 16, Cx = 12, CD = 15 
FIGURA 7 ... 
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