[0 8§
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE

MEXICO | ,
_ 7

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURQ SOCIAL
HOSPITAL DE CARDIOLOGIA DEL CENTRO
MEDICO NACIONAL SIGLO XX!

“DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA
MIOCARDIOPATIA DILATADA Y DEL DANO
ISQUEMICO ATEROSCLEROSO MEDIANTE
MEDICINA NUCLEAR CON TOMOGRAFIA DE
PERFUSION/CONTRACCION MIOCARDICA
SPECT/TETROFOSMIN-TC
99M/SINCRONIZADO AL
ELECTROCARDIOGRAMA EN STRESS Y

REPDSQ”
T E S I 8
Que para obtener el titdlo de :

CARDIOLOGO  CLINICO

P R E N S8 E N T A:

} DR. OMAR ERRO FIERRO

A S E L C R :
DR. ALBERTO ORTEGA RAMIREZ
CcC 0O - A 8§ ES OR E 8 :
DRA. GABRIELA VALENZUELA FLORES
DR. JOSE PASCUAL PEREZ CAMPOS




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURC SOCIAL

HOSPITAL DE CARDIOLOGIA CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLC XXT
Dr Riben Argierc Sanchez. )

L] .
/D@rector del Hospital de Cardiolcgia fiff]

Dr Juan Carlos Necoechea Alva

Dr Alonso Pefia Gonzalez

Subjefe de la Divisién de Educacién™e Investig
Hospital de Cardioclogia del CMN S XXI.
Dr Reodolfo Castafio Guerra

Titular del cursc de Postgrado de Cardiclogia de
Del Hospital de Cardiclogia del CMN S XXI. ,/’

v
Dr Héctor Ariza Andraca //// IS

Cardiéloge y profesor adjunto del Curso de Especializaci$

De Cardiologia del Hospital de Ca 'ol?qi

Dr. Ricardo Jaﬁregui Aguilar
Cardiodlege y hemodindmista titular dbl servicio de Cardiclogia
Del Hospital de Cardioloqia del CMN $ XXI.

Dr. José Alberto Ortega Ramirez -

Cardiélogo Nuclear y titular del Ser e Cardiologia

Del Hospital de Cardiclogia del CMN S XXI
Dr. José Pascual Pérez Campos .
Médice Nuclear y Jefe de la Jefatura d¢ | Shcrrer dclear
Del Hospital de Cardioicgia del CMN S XX

_ Dr. Arture Abundes Velasco



DEDICATORIAS:

A mis padres:

Forjadores del destino que hoy ven realizar en uno de sus hijos.

Incansables en el ideal tenaz y persistente de hecer de la vida una carga
ligera y vivible.

A elllos gue con su ejemplo han dado luga; a lo que ahora soy y seré

A elles que en su forma desinteresada y humana han escrito una obra Unica e

irreproducible.

A Nera:

A ti belleza Unica de la que he c¢btenido més que lo que esperaba.

Abnegable madre Yy esposa que con su apoyo he habria hecho realidad este suefio.
Apreciable por todes tus cualidades y dones especiales.

A ti, a la que a diarioc esperas mi llegada incansablemente,

A Omar Jalil:

Dulece carifio que es el estimulo de mis suefios

En ti piensb cuande mas cansado y fatigado me encuentro, y redoblc nis
esfuerzos.

Por ti mi vida es un estimulo, una fuente inagotable de amor y empefio.

A mi familia:

A ustedes que con su apoyo moral ¥y econdémico son parte de esta gran ilusidn de
cosechar lo que durante muchos afics se vislubro come un suefio, un suefic que
ahora es realidad.

Sin ustedes la vida simplemente es inanimada y no tiene un fin

Gracias por confiar en mi ciegamente y en forma desinteresada.



Al Mae;tro:

Al verdadero maestro,

Aquél que de manera desinteresada da sus conocimientos para gque sean
aprovechados.por sus discipulos en la busqueda de la verdad infinita y sabia.
A aquél que desborda paciencia, respeto, admiracion y un sinfin de cualidades
que lo -hacen cumplir con la palabra de ser un maestro: A usted Dr pavid.

Skromne Kadlubik

A mis tutores de tésis:

loable labor las de ustedes que gie con su empefic por hacer de esta vida una
verdadera obra del perfeccionamiento, del hacer por el lograr las mayores
proezas con su sencilla manera de comprometerse ccn el saber

A ustedes que sin su apoyo esto seria una obra vana sin el conocimiento, sin
el saber, sin-la transcendencia y sin la cualidad de ser transcendente

A ustedes Dra Gabriela Valenzuela, Dr Alberto Ortega y Dr José Pascual Pére:z

Campos, infinitas gracias por su disposicidn desinteresada y amable.

A mi tﬁtér de mi especialidad:

A usted Dr Ricardo Jauregui, gue con su vasto conocimiente ha influido en mi,
la verdadera profesién, que es la de la busqueda del conccimientoc no solamente
de la materia de Cardiolegia sino la de la vida nisma, con su ejemplc ha dado
inicio a un especialista mas, a un amigo y a un colega gue lo respeta por esa

forma sencilla y sabia de ser.

A mis compafiercs:

A ustedes incansables pupilos del conocimiento, wverdaderos awmigos en los
momentos dificiles a quienes recurro en caso de fatiga, de suefio, de
indignacién y de compaiiia

A ustedes GENERACION DE CARDIOLOGOS ™ DR DAVID SKROMNE KADIUBIK “.



INTRODUCCION

El daﬁé ventficular izguierdo, definido como el deterioro gleobal o segmentario
de la movilidad ventricular con disminucién de la fraccién de expulsién por
debajo el 50 f)or ciento, puede {:em.ar diversos origenes?. En general, el dafio
en la funcidén cardiaca puede tenef corigen valvular, hipertensivo, isquémico y
por miocardiopatia®‘. Los antecedentes, el cuadro clinico y leos estudios de
gabinete permiten identificar con facilidad a los pacientes cuyo dJdafio se
establecid por .la presencia de enfermedad wvalvular, hipertensién .o
miocardicpatias hipertréfica o restrictiva.

Sin embargo, la miocardiopatia dilatada (MD) y el dafeo ventricular izquierdo
que se genera por isquemia miocdrdica en el curso de la enfermedad arterial
corcnaria (EAC) comparten similitudes en su cuadro clinice, y si no existe el
antecedente definido de un infarte agudo del miccardio previo, su diagndstice
diferencial fesulta dificil. Ello es consecuencia de que no siempre el infarte
del miocardio es percibido por éi sujete gue lo padece, vy el dolor anginecso
tiﬁico de duracién prolongada frecuentemente es sustituido por otros sintonas
denominados “egquivalentes anginoscs” tan diversos come la diaforesis, la
disnea, astenia y adinamia o él sincope. BAUn mé&s; en el infarto “caminado” es
comin <ue el paciente no tenga sintoma alguno®™’. De cualquier manera, el
infarto proveoca muerte celular y remodelaciédn ventricular izquierda, gue a su
vez dé lugar a dilatacién de la cavidad, caracteristica compartida por la
miocardiopatia dilatada. Por supuesto el diagnéstico diferencial es
fundamental, toda vez gue el tratamiento y el prondstico de ambas enfermedades
son totalmente distintos®.

La miccardiopatia dilatada es un problema de salud importante con tendencia

creciente en nuestra sociedad, estim&ndose una incidencia de 5 a 8 casos por
;.
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cada 106, 000 habitantes por aﬁo, aunque las cifras parecen ser mas altas,
debido a los subreportes o por Casos ieves o asintométicos.

Se define segin la Orgenizacidn mundial de la salud, (WHO por sus siglas en
ingles), en su reporte de 1994, como la forma m&s comin de mioéardiopatias
caracterizada por dilatacién ventricular, disfuncién contractil y generalmente
por un sindrome caracterizado por sintomas de insuficiencia cardiaca
congestiva por disfuncién sistdlica de uno o ambos ventricules.

La etiolcogia n§ es definible en muchos de los casos y se ha estipulade que
esta condicién representa la via comin final que resulta de dafic miocardico
preoducido por  una variedad de mecanismos tales como infecciosos,
inmunolégicos, metabélicos, téxicos, o de por predisposicion familiar.

Rungue el curso clinico de estos pacientes ¢generalmente es hacia el deteriore
con pobre prondstico, por la tardanza en el establecimiento de su diagnéstico,
asi restande tiempo ‘al inicio del tratamientc que permita modificar su
calidad de vida ¢ mejorar las condiciones gque permitan ofreéer la posibilidad
inclusive del tranmsplante cardiaco’®.

Los estudios con imagenes de movilidad ventricular come la ventriculeografia
radio isotépica de primer paso o equilibric, 1la ecocaréiografia mono,
5idimensional y Doppler, 1la resonancia magnética nuclear y la tomegrafia
computarizada por emisibén de haz de electrones, permiten evaluar el grado de
dafio miocdrdico, la fraccidén de expulsidn (FE} del ventriculo izquierde (VI},
la dilatacién vengricular, y la presencia ¢ ausencia de alteracicnes
segmentarias en la cinética del VI, un marcador altamente sensible de 1la
presencia de enfermedad arterial coronaria y dafio de origen ateroescleroso.
S$in embargo, en presencia de enfermedad plurivascular, la depresién de la
funcién contrictil puede ser generalizada vy semejar en tode a la
mioccardiopatia dilatada, v por ello su potencial diagnéstico esta limitade'® 2%,
Algo similar sucede con los estudicos de perfusién. Desde la década de los

setentas, el Talio-201 (T1-201), entonces con adquisicién planar, fue



vtilizade para determinar el origen del dafic miocardico, -particqlarmente
cuande se sospechakba una etiologia isqﬁémica, en sus modalidades de esfuerzo y
dipiridamol®. No obstante, desde entonces se encontrd que loé patrones
perfusorios del dafio miocérdico extenso por EAC y de la MD pueden ser muy
semejantes®®. AGn més, dentre de la fisiopatologia de la MD, la existencia de
isquemia es una caracteristica bastante comin, en presencia de arterias
coronarias normales, por 1o que la existencia de isquemia miociérdica, asi sea
segmentaria, no sirve para establecer la eticlogia en forma definitiva. De
cualguier manera, Iskandrian y colaboradores encontraron, en pacientes con
disfuncidén ventricular izquierda, algunas diferencias entre pacientes con EAC
y MD, perc la eficiencia del método siguid dejando que desear. Por ello la
precisién de los estudios de perfusién con TL-201 para diferenciar ambas
enfermedades tampoco resulté optima, y a finales de los ochenta se consideraba
que la Unica técnica de imagen ¢ue podria lograr el diagndstico con certeza
era la ventriculografia y anglografia por contraste, un métede invasivo, no
exento de riesgos y caro®®,

En los noventa, con el usc amplic del metoxi-isobutil-isonitrilo (sestamibi) vy
otros agentes catidnicos marcados con Tecnecic 9% metestable (T¢99m), los
conceptos no cambiaron sustancialmente, perc el nuevo radio férmaco, casi
carente de redistribucidn, permitié a investigadores como DePuey, 1ia
adquisicién de imagenes simulténeas de movilidad .y perfusién miocardica, al
sincreonizar la adguisicidn centellografica con el registro de la actividad
eléctrica del corazén {gated-ECG}® % .Por otro lade, a la tomografia
computarizada por emisidn de fotén simple {SPECT) se hizo de uso comin, y con
avances sustanciales, como la introduccién de gamacémaras con 2-3 detectorés,
y mejoras casi continuas en el software vy aplicaciones. Ello conllevéd,
paulatinamente, al emplec de los estudios simulténecs de la movilidad y de la
perfusién y al desarrollo del concepto del acoplamiento contracciéon /

perfusidén. En €l se sostiene que un trastornc en la perfusidn especifico, debe



dgar lugar a una alteracidén, también especifica, en la contraccién {match o
concordancia), y dependiendo del ndmero de arterias invelucradas, es posible,
en siress y en reposo, ex}aluar las cgnsecuencias mecanicas de la EAC. Asi los
estudios del acoplamiento contraccién / perfusidn, han sido utilizados e_n_la
evaluacién PRE y postoperatoria de pacientes isquémicos, én la deteccidn de
viabllidad miocérdica y para verificar los resultades de los procedimientos
intervencionistas no quirdrgicos sobre el cérazén”'”.

Sin embargo hasta la fecha no existen reportes acerca de la utilidad del
estudio SPECT/Tetrofosmin-Tc99n/reposo-dipiridamol/sincronizadeo al ECG, para
realizar ¢l diagnostico diferencial de la. MD y el dafio ventricular izguierdo
por EAC. Es atractiva la idea de emplear tanto criterios diagndsticos por

movilidad como los de perfusidén, simultdneamente, es decir, el acoplaniento

contracciéon / perfusién, con tal fin.



OBJETIVOS:

GENERAL:

Determinar la precisién de la tomografia computarizada por emiszién de
fotén simple (SPECT), con Tetrofcsmin-Tc99m/repeso-dipiridamol, en su
modalidad sincronizada al electrocardicgrama, para efectuar el diagnéstico

diferencial del origen del dafio miocardico.

Es_s’EcI FICOS:

Establecer la sensibilidad, especificidad, vélor predictive positivo,
valor predictive negativeo, del estudié SPECT con Tetrofosmin-Tc29m,
sincronizade &l electfocardiograma (ECG), para diferenciar el dafic
miocardice provocado por la enfermedad arterial coronaria (EAC) de la

miocardiopatia dilatada.

Precisar cuales son los datos centellecgrafices, en la perfusién, la
movilidad, y su acoplamiento, gque permiten establecer el diagnéstico
diferencial entre la mnioccardiopatia dilatada y el dafo wventricular

izquierdo de crigen ateroescleroso.



TIPC DE ESTUDIC:

Prospectivo,
Transversal,
Comparativo,
Doble ciego vy

Como prueba diagnéstica.




MATERIAL Y METQDOS

Se incluyeron 34 pacientes consecutives enviados ds la Ciinica de
insuficiencia Cardiaca y Hospitalizacion del Hospital de <Cardiclogia del
Centro Médico Nacional Sigle XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social, que
cump;ieron con los criterios de inclusién: dafie ventricular izquierdo cuya
etiologia nc se hubiera establecido atn; fraccién de expulsién del ventriculo
izquierdo igual o menor a 40%, de cuwalquier género y con edad entre 15 y los
75 afios. Fue criteric no incluir sujetos con arritmias supraventriculares o
aumento del automatisme wventricular superior al gradoe II de Lown, por su
irregularidad en ;l registro del ritmo en el electrocardiograma. Se excluyercn
a los pacientes con estudic centellografico técnicamente deficiente, gque no
consistieran ser cateterizados o con alergia al medico de contraste, o que
fallecieron antes de complementar los estudiocs.

A quienes se incluyeron en la serie, se les realizd estudio simulténeo de
movilidad y perfusién miccdrdica con los sigulentes lipeamientos: Se
registraron los signos vitales bésales (frecuencia cardiaca y presién
arterial), vy en posicién sedente, se administrd, por via endovenosa,
dipiridamel (Persantin, laboratorios Boheringer Ingelheim) a dosis de 0.142
miligramos (mg), por kilogramo (kg.) de pesc corporal en un minuto, durante
cratro minutos, diluide en solucién glucosada al 5% & través de venoclisis. En
caso de efectos adversos, se utilizéd aminofilina para bloquear el efecte
vasodilatader del dipiridamol, en dosis esténdar de 125 mg, 1 otros
medicamentos dependiendo del caso. A los 7 minutos de iniciada la infusién, se
aplicaron 10 milicuries (mCi) de Tetrofosmin-Tc9%m {Myoview, laboratorios
Nycomed Amersham plc). A los 30 minutos después se inicid la adquisicion de
iméAgenes, c¢olocando al paciente, en dectibito pronc, en la camilla de una
gamacémara Elscint Apex Cardial de dos detectores, en é4ngule fijo de 90

grados, equipados con colimadores multi-propdsito. Los pardmetros de la



adgquisicién SPECT fueron: inicic de la misma con el gantry en ceroc grados, sin
inclinacién (nivel cero), de feorma tal que el detector I quedec a -45 grados,
en posicién oblicua derecha antericr (CDA) y el detector II a +45 grades, en
oblicua izquierda anterior (CIA. La &érbita de rotacidn serd circular, en el
sentido de las manecillas del reloj, de 90 grados por detector, para cubrir un
arco de 180 grades en total, con el corazén en el centro del eje de rotaéién.
Se utilizo un pico energétice Unico, de 140 kiloelectronvolts (KeV), con la
ventana de 20%, y la modalidad de adquisicién fue paso por pase, con 30
segundos por paso, sin emplear zoom. La sincronizacidén al electrocardiograma
se logro a través de un moédulo anexo a la gamacdmara, buscande la derivacién
con mejor registro, y se verifico constantemente la nitidez del trazo ECG y la
uniformidad del ritme cardiaco mediante la campana del sistema.

En total se obtuvieron 480 frames, almacenadndese en memoria Word, con matriz
de 128x128. Para 1la aplicacién del métocdo Cedars-Sinai, se efectus una
normalizacién a memcria byte, con matriz ‘de 64x64 para su  ulterior
pfocgsamiento. Posteriormente se efectudé un segundo estudic en reposo
aplicéndose 20 mCi de Tetrofosmin-Tc29m y se seguieron los mismos lineamientos
que en la adquisicién durante stress con dipiridamol.

El procesamientc de las imAgenes se realizéd mediante los programas de scoftware
incluidos en la computadora de la gama cémera, ¥y fueron el de sincronizacioén
tomografica, el de Emory ¥ el de Cedars-Sinai. Se cbtuvieron asi 4 imagenes
analogas en movimiento: en eje longitudinal vertical, en eje longitudinal
horizontal, en eje corto en el ambito apical y en eje corte a nivel medio
ventricular. A la vez, se ocbtuvieron tomogramas multiples en los ejes
mencionadeos y se reconstruyeron dos tipos de mapas polares, con las imagenes
de stress y reposo. En todos les casos, durante el procesamiento, se colocarcn
los cursores a nivel endocérdico, y el grosor de los tomogramas ocbtenidos

dependid de las dimensicnes del corazén de los pacientes. La interpretacién de
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los estudios terminades se efectud por un médico nuclear y un cardiélogo

adscrito al servicio de Mediciné Nuclear, bajo los siguiéntes criterios:

La movilidad se analizé en cuatro tomogramas, y se estudiaron 14 regiones en

cada estudic de reposo, 8 en eje corto (septum y pared anterior, lateral e

infefior a nivel apical vy medio ventricular), 6 en eje longitudinal (anterior,

apical e inferior en eje vertical, y' septal, apical y lateral en eje

horizontal, Se asignaron wvalcores cualitativos al movimiento: 0 movimiento

normal olhipercinesia, 1 hipocinesia leve, 2 hipocinesia moderada o severa, 3

acinesia v 4 discinesia.

La perfusidén se analizdé en los mismo sSegmentos utilizados para evaluar la

movilidad, pero considerande las dos fases del estudio, vy con valores

cualitativos de 0 para la perfusién normal, 1 defecto reversible, 2 defecto

parcialmente reversible, 3 defecto fijo y 4 empeoramiento perfusorio al

reposo. En el mapa polar creado con el métedo Cedars-Snai, se estimd el

percentaje de defgcto por territoric arterial, y su reversibilidad al reposo,

analizando los territorios asignados a la perfusidn de las arteriaé coronarias

descendente anterior, circunfleija y coronaria derecha.

Los criterios para establecer el diagndstice de dafio miocérdico por isquemia

de origen atercesclercso fueron:

En movilidad:

1. Existencia de alfteraciones segmentarias en la movilidad ventricular
izquierda:

2. Presencia de movimientoe hiperdindmicoe compensador en regiones <coh

perfusién adecuada®.
En perfusidén:

1. Existencia de defectos perfusorios grandes, particularmente anteroseptales

o} anteriores extensos, que se correlacionaran con trastornos



|}

significativos en la movilidad veﬁtricular izguierda ( grados 2,3 y 4 de
nevilidad para estimar la presencia de match © concordancia.

Afeccién segmentaria, especifica, de uno o.das territorios arteriales, en
el mapa polaf creado .por el métode Cedars-~Sinai, con un defécto fijo
superior al 50% en el territorio perfundide por la descendénte anterior.
Dilatacién ven;ricular derecha‘en presencia delun defecto perfusorio fijo

y grande (75% o mds en el territorio de la DA)Y)

Los criterios para determinar.la existencia de miocardiopatia dilatada fueron:

En

1.

En

movilidad:
Trastornos generalizados en la movilidad ventricular izgquierda (afeccién
global.

BAusencia de movimientc normal ¢ hiperdinawmico compensador.
perfusién.

Ausencia de defectos perfusorics grandes 'y segmentarios, y patrén de
afeccidén perfuscria difusa, con defectos maltiples, pequefios, en parches,
con perfusién preservada, al menos parclalmente ( grades ©,1,2 de
perfusién) en zonas con detericro france de la movilidad ( grados 2,3 v 4
para determinar la existencia de miss match, o no-concordancia,

Afeccién difusa, invelucrande los tres territorios arteriales, en el mapa
polar creado por el método Cedars-Sinai, sin defecto fijo superior al 49%
en el territoric perfundido por la DA.

Presencia de dilatacién ventricular derecha en ausencia de un defecto fijo

y grande de perfusidn en la regidn inferior del ventriculo izquierde (75%

o mas en el territorio de la CD.

TESIS CON
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Con cinco criterios de diagnéstico, se calificd al paciente como portador de
una de las dos enfermedades cuandc tuvieron 3 ¢ mas criterios positivos para

una de ellas.

Para confirmar el diagndéstice, los pacientes se sometieron a cateterisme
cardiaco, siendo ingresados a hospitalizacién al menos 12 horas antes del
procedimiento. Se les mantuvo en ayuno estricto por 8 horas, y se ies envid a
la sala de hemcdinamia. Ahi con técnica de Seldinger, por puncién arterial
femoral derecha preferentemente, se introdujo un catéter para efectuar
ventriculegrafia de contraste, pasando por la aocrta en forma ascendente y
atravesande la wvalvula abértica para colocar el catéter en la cavidad
ventricular izquierda, sin rozar sus paredes. El medio de contraste a utilizar
habitualmente fue Topamircl, por ser menos idmice, © en defecto Vasconray a
Optiray. La anglografia de los sistemas arterial coronarios izquierdo y
derecho se efectud con catéteres de Judkins izquierdo y derecho, canulando los
ostium coronarics por encima del plano valwvular abértico. Y de existir
dificultades en la canulacién arterial, se emplearcn catéteres Zmplatz derecho
e izquierdo, obteniéndose imagenes de cineangiografia en posiciones OIA, ODA y
antero posterior, con inclinacidn coronal ¢ caudal, para gque se logre una
optima visualizacidn del sistema corconaric, sin sobreposicién de arterias. La
cineangiografia fue valorada en un proyector para pelicula de 35mm (Tagarno
MR), por dos observadores independientes. A su criterio, las imdgenes también
se evaluaron en video para sustraccidén digital. De tal manera, el diagnéstico
invasivo se confirmé por dos observadores independientes, sin el concocimiento
de los resultades de la gamagrafia. Se estimd la presencia de enfermedad.
arterial coronaria cuando se encuentren estenosis superiores al 50% del wvaso

en una o nmés de las tres arterias coronarias epicérdicas.



RESULTADOS -
En total se realizaron 34 estudios centellograficos en pacientes consecutivos
enviados de la clinica de insuficiencia cardiaca ¥ de hospitalizacién. Todas
las gammagrafias tuvieron la calidad necesaria para ser evaluadas y no se
repitié ningin estudio; a 4 pacientes no se les pudo efectuar angiografia de
contraste con vent;iculografia y coreonariografia, por lo que se tuvieron que
.excluir del anélisis para establecer sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positive y valor predictivo de la prueba de medicina nucleaf, al
ser, la coronaricgrafia, el esténdar de cro.

De los 34 pacientes, 25 pacientes fueron hombres (73.5%) y 9 fueron ,mujeres
( 26.5%), con una edad promedig de 52.6 afics y un rango de edad de 15 a 75
afios. Como datos demograficos se encontrd que la escolaridad de la totalidad
de los pacientes fue la siguiente: analfabetas 5 pacientes (14.7%), estudio de
primaria elemental 8 pacientes (23.5%), secundaria 9 pacientes (26.5%),
preparatoria 9 pacientes (26.5%) y solamente 3 pacientes tenian licenciatura
con e; 8.8%. En cuanto a su estado civil, 3 pacienftes eran solteros (8.8%), 28
son casados ({BZ.4%).

El peso promedio fue de 72.4 kgs y la talla promedio fue de 164 cms.

El 25%.4% de los pacientes tenia antecedente de ser diabético, 11.8% con
dislipidemia, 47.1% tenia antecedente de tabaguisme y un 38.2% c¢on
hipertensidén arterial sistémica.

La presentacidén al momento de los estudios diagndsticos, el 26.5% de los
pacientes se encontraban en clase funcional I (9), 18 pacientes estaban en
clase funcional II (52.9%) y el restante 7 pacientes {(20.6%) se encontraban en
clase funcional III, ningunc de ellos se encontraba en clase funcional IV.
Dentro de los antecedentes se encontré que 22 de ellos no tenfia el antecedente
de infarto agudo del miocardio o zona eléctricamente inactivable que sugiriera
necrosis miocdrdica y con ello cardicpatia isquemica (67.6%); hubo 11

pacientes con infartc, de los cuales, el 17.6% fueron sometidos a trombolisis.
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En el estudic ecoé;rdiogréfico se encontré que la fraccién de expulsion
promedio fue de 25% y la fraccidén de acortamiente de 14%, com un promedio de‘
diametro diastélice finsl de 64 mm y diametro sistdélico final de S4mm,
habiendo una correlacién mederada en relacién al tamafio del didmetro sistdlico
final tanto con la fraccidn de expulsién como con la fraccidn de acortamiento.
Por cateterigmo cardiaco se demcstrd atercesclerosis coronaria en 15 de los 30
pacientes a quienes se le realizd dicho procedimiento y se encontrd que 1la
coronaria derecha estaba involucrada en un 23.5% de los casos; el tronco de la
coronaria izquierda en un 20.6%, la arteria descendente ante?ior en un 47.1%,
la arteria circunfleja en un 38.2% y el ramus intermedioc en un 17.5% de los
casos. En el estudio gamégréfico, en el 106% de los sujetos con diagnéstico
de enfermedad arterial coronaria {12), se hallaron defectcs de perfusién en la
regidn anterior del wentriculc izquierdo.

Para evaluar la sensibilidad, especificidad, valor predictiveo positive y valer
predictive negativo en el diagndstico diferencial de la miocardiopatia
dilatada y del dafic isquémico aterocescleroso mediante medicina nuclear con
tomografia de perfusidn/contraccién miocdrdica Spect/Tetrofosmin-Tc  99m/
sincronizado al electrocardiograma en stress y repesc se  enpcontré  lo

siguiente:

CALCULC DE LA SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE AMB0OS ESTUDICS EN LA

MIOCARDIOPRTIA DILATADA

CATETERISMO CARDIACO

POSITIVO NEGATIVO
MED.NUCLEAR + i5 3
MED.NUCLEAR -~ 0 12

~TESIS GON
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SENSIBILIDAD: 100%
ESPECIFICIDAD: 80%
VALOR PREDICTIVO POSITIVO: 83%

VALOR PREDICTIVC NEGATIVO: 100%

CALCULO D LA SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE AMBOS ESTUDIOS EN EL DaRo

VENTRICULAR ISQUEMICO ATEROESCLERCSO’

CATETERISMC CARDIACO

POSITIVO NEGATIVO
MED. NUCLEAR + iz C
MED. NUCLEAR - 3 15

SENSIBILIDAD: 80%
ESPECIFICIDAD: 100%
VALCOR PREDICTIVO PCSITIVC: 100%

VALOR PREDICTIVO NEGATIVO: 83%,

De tal manera, la sensibilidad del estudio centellogrédfico para diagnosticar
miccardiopatia dilatada es del 100%, con .una especificidad del #80%, al
catalogar a un sujeto come portador del padecimiento sin serle. El valer
predictivo positive fue de .83% y el valor predictive negative del 109%. Por
otra parte, para la identificacién del dalic miccérdico secundaric a
cardiopatia isquemica ateroesclerosa, la sensibilidad obtenida fue de 80%, una
especificidad del 100%, con un valor predictivo positivo también del 100% y un

valer predictive negativo del 83%.



16

PISCUSION DE LOS RESULTADOS

De los resultados se desprende gque la poblacién estudiada tiene 1las
caracteristicas demograficas propias de los pacientes con cardicpatia
isquemica ateroesclerosa ¥y miocardiopatia dilatada, por lo gue es
rep'resehtativa en ambas enfermedades. Se confirmd, que, en muchcs casos, no
estaba bien definido, o no¢ existia, el antecedente de infarto del miccardio,
de forma tal que no era factikle definir, en base a los antecedentes, la causa
del dafio miocérdicc. La centellieografia sincronizada con tetrofosmin-Tc9%m,
empleande los criterios descritos, catalogé a tres pacientes portadores de
enfermedad arterial corcnaria como portadores de miocardiépatia dilatada, de
forma tal que, aungue el estudio resulté muy especifico, la sensibilidad
obtuve’ un wvalor del 80 2., En forma inversa, para el diagnéstico de
miccardiopatia dilatada, la especificidad obtuvo un valor del 80 % pero se
obtuve una sensibilidad con precisidn absoluta {100 %),

Tales valores demuestran que el estudio isotépico sincronizade pueds ser
utilizado para discernir, en f.orma preliminar y no invasiva, cual es la
efiologia del dafio miocérdico en pacientes con dilatacién ventricular
izguierda cuye origen no se ha determinado. En varias series, se ha sugerido
el enpleo de diversos marcadores de dafio atercesclercse, o de dafic primario
del miccardic, come son la interdependencia ventricular, la localizacién del
infarto, el grosor de las paredes y el grado de dilatacién ventricular
izguierda. El estudic sincronizado con tetrofosmin-Tc99m SPECT permite
conjuntar los criterics de movilidad y de perfusidn para un mejor analisis del
acoplamiento contraccién perfusidédn, y asi facilitar la identificacidén del
origen del dafio miocédrdicc. Una serie anterior de nuestre hospital, mostré,
utilizando sestamibi Tc992m, una mejor correlacidén con la angiografia coronaria
de contraste, pero fue realizada enteramente en pacientes provenientes de la

clinica de Transplantes, ¢on el consecuente sesqgo.
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Asi, la presente serie demuestra que el estudioc sincronizado y simultaneo dg
la contraccién y de la perfusidén del miocardio, c¢on SPECT y Tetrofosmin
marcade con Tec%9m, ofrece una alta sensibilidad para determinar la existencia
de dafio miocérdico primaric, con especificidad aceptable. De la misma manera,
la sensibilidad para precisar la existencia de ateroesclerosis coronaria come
origen del dafio miocérdico, es aceptable, y la especificidad es absoluta.

El estudio tiene algunas limitaciones. El1 numerc de los pacientes es
relativamente bajo, v la informacidén que se deriva de la movilidad es tratada
en forma andloga y cualitativa, al no disponer de software para cuantificar
movilidad y fraccidén de expulsién reqional. Sin embarge, los- resultados
indican que, en forma preliminar, contamos con un estudico de wvalor para
precisar el origen del daho miccardico en pacientes con dilatacidn ventricular

izquierda.
CONCIUSIONES

- El estudic SPECT sincronizado con tetrofosmin-Tc29m es un método
eficiente para determinar, en forma mno invasiva, la presencia o
auéencia de aterxcesclerosis corcnaria comc causa de dilatacién
ventricular izquierda y dafio miccardico.

- Igualmente, el estudic permite diferenciar, en forma preliminar,
si la dilatacién ventricular izquierda es provecada por
miocardiopatia dilatada.

- Si bien la sensibilidad, especificidad y valores predictivos del
estudic SPECT tetrcofosmin-TcS9m sincronizado, son buenos, no se
aconseja utilizarle para prescindir del cateterisme en la

identificacién de las causas del dafic miocirdico.
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