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I. TITULO

“Determinacién de Ila F.E.V.I. en pacientes con infarto al miocardio,
correlacion entre el SPECT gatillado con SESTAMIBI-99mitc y

ecocardiografia™

En el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional “La Raza™

Estudio observacional, préspectivo, transversal y descriptivo.
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11. RESUMEN

“DETERMINACION DE LA F.E.V.L. EN PACIENTES CON INFARTO AL
MIOCARDIO, CORRELACION ENTRE EL SPECT GATILLADO CON
SESTAMIBI-99MTC Y ECOCARDIOGRAFIA”

Objetivo: Determinar si la fraccion de expulsidn del ventriculo izquierdo a través de los
métodos diagnésticos de imagen SPECT cardiaco gatillado con SESTAMIBI-99mTc
corrclaciona con 1os valores de 1a ccocardiografia.

Material y métodos: Sc cstudiaron 46 pacientes con un rango de edad de 35 a 70 afos,
con diagndstico de infarto del miocardio y un tiempo de evolucion de 1 a 90 dias. Se les
realizé ¢l mismo dia un ecocardiograma bidimensional (aplicado por un mismo
cardidlogo) y el SPECT cardiaco gatillado administrandole 30 minutos antes 30mCi de
Sestamibi-99mTce por via endovenosa ¢ ingesta inmediata de una dieta rica en grasa. Sc¢
analizaron ambos cstudios y se aplicd a los resultados la prucba del coeficiente de
correlacion de Pearson y 1a t de Student pira muestras parcadas.

Resultados: Sc estudiaron 46 pacientes de ambos sexos. de los cudles 10 fueron mujeres
(22%) y 36 hombrcs (78%) (Figura 2); con un promedio de edad para la poblacidn total
de 52.6 afios, ¢l promedio del porcentaje de la F.E.V.I por ccocardiografia en cstos
pacicntes tuc de 54.91% y por SPECT gatillado de 48.89%. on la prucha t de Student
para muestras parcadas y valorar ¢l porcentaje de F.E. V.1 mediante ecocardiograma y
SPECT gatilado sc obtuvo una diferencia de promedio de 6.02%. cl cilculo de t de
Swudent fue de 4.92; ¥y el coeticiente de correlacion de Pearson de 0,76, traduciendo ¢sto
en una alta correlacion entre ambos estudios. Sc analizo la correlacion existente entre
cstos dos métodos para la determinacion del porcentaje de la FEVI separando a los
pacientes segan la region intartada obteniendo on aquellos con infarto anteroseptal,
inferolateral y apical una correlacion de moderada a alta siendo de r = 0.72, 0.95 y 0.72
respectivamente.

Conclusiones: La corrclacion de la FEVI determinada por ecocardiograma y SPECT
gatillado en la mucstra total y clasificando a los pacientes de acuerdo a la region infartada
fue de alta a moderada, teniendo ventaja sobre ¢l ccocardiograma el estudio de medicina
nuclear por la informacion adicional que se puede obtencr de ¢él; como son la perfusion
miocirdica, alteraciéon del movimiento en el mismo, ¢l volumen de fin diistole y fin
sistole, asi como alteracion en el engrosamiento sistolico.

Palabras clave: Fraccion de expulsion de ventriculo izquierdo (FEVD), SPECT gatillado,
metoxi-isobutil-isonitrilo, ecocardiograma.
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SUMMARY

“LEFT VENTRICULAR EJECTION FRACTION IN PATIENTS WITH
MYOCARDIAL INFARCT GATED-SPECT-99mTcSESTAMIBI AND
ECHOCARDIOGRAPHY CORRELATION"

Objective: To correlate the left ventricular ¢jection fraction determine by gated-SPECT-
99mTcSestamibi and cchocardiography.

Material and methods: 46 paticnts were studied with myocardial infarct with range
trom 35 to 70 years, myocardial echocardiography and gated-SPECT were performed the
studies them and between 1-90 from days. Gated-SPECT was using 30mCi of
99mTcScstamibi following by to study it vesicular biliary. Studies were by the same one
cchocardiography and nuclcar medicine. Statistic analysis were performed used Pearson’s
corrclation coeflficient and Student’s t.

Results: 10/46 were women (22%) and 36/46 men (78%) (it Figures 2);: main it 52.6
Muain it left ventricular ¢jection fraction echocardiography was of 54.91% and 48.89% by
gated SPECT. Edit different 6.02% was obtainment with both results. ‘The values studies
wias 4.92 and Pearson’s corrclation 0.76, with was a good corrclation between both
studics. According to results left ventricular ¢jection fraction with the by segments in
anteroseptal, inferosepltal and apex witch and  correlation of 0.72,0.95,0..92 was
obtaining. respectively.

Conclusion: An high a modgerate correlation was obtaining when left ventricular cjection
fraction is compared between gated-SPECT and echocardiography when myocardium is
in scgments.

Key Words: Left ventricular cjection fraction (LVEF), Gated SPECT,
methoxyisobutylisonitrilo, echocardiogram.
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I11. INTRODUCCION

El infarto agudo del miocardio es una de las principales causas de muerte entre la
poblacion adulta de los paiscs industrializados y dicho patrén comicnza a
imponerse en muchas naciones en vias dc desarrollo como en ¢l caso de nuestro
pais. La tasa de mortalidad debida a enfermedad coronaria ha disminuido en
cerca de 30% cn los ultimos 10 afios, gracias al desarrollo de valiosas cstrategias
terapéuticas.

Sin cmbargo, la incidencia de esta cntidad, en lugar de disminuir siguc
aumentando: sc estima que cada 29 scgundos se presenta un cvento coronario
agudo ¥ quc cada minuto ocurre un deceso por esta causa. Aan hoy, la tercera
parte de los pacientes que sufre un infarto agudo del miocardio fallece, 50% dc
cllos durante la primera hora del evento agudo debido a la aparicion de arritmias,
v lo que ¢s mas preocupante, muchas veces antes de recibir atenciéon médica (1).

El término de infarto del miocardio sc¢ le denomina a la necrosis del tejido
miocardico causada por la interrupcion del flujo sanguinco hacia una region del
corazén, como rcsultado de la oclusion sabita de alguna de las ramas dc las
arterias coronarias y la causa mas frecuente de infarto miocardico es la
cnfermedad coronaria aterocsclerética (2).

El desarrollo de placas de atcroma de tipo cstable en la pared de las arterias
coronarias podria terminar cn la obstruccion complcta de la luz de cstos vasos,
pero cllo sucede pocas veces gracias al desarrollo de circulacion colateral que
garantiza la irrigacion. En cambio, las placas atcroesclerdticas inestables pueden
llegar a precipitar la aparicion de un fenémeno trombético local, como rcsultado
dc la exposicion de colageno y otros clementos capacces de inducir la agregacion
plaquctaria y la activacion de la coagulacion; asi, las soluciones dc continuidad
cn la superficie de la placa ¢xponen el tejido colageno subendotelial, hecho que
da inicio al proceso de adhesion, activacion y agregacion de plaquctas, que
culmina ¢n la formacion del trombo blanco (3).

La alteracion decl endotelio y la activacion de los ncutréfilos y monocitos
aumcnta la cxpresion de¢ moléculas de adhesion, las cuales intervicnen cn la
union cntre las diferentes células, formandose asi, verdaderos agregados de
plaquctas que pucden contribuir a la obstruccién parcial o completa del vaso
sanguinco. Tal proceso podria cstar involucrado cn los fenémenos de bajo flujo
responsables de la persistencia de la isquemia o de la extension de! infarto
durante la fase de reperfusion post-isquémica (4).
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La causa dc la oclusion coronaria total, en la mayoria de los casos, es debida a la
trombosis consccutiva a la fractura dec una placa de¢ atcroma intracoronaria
independientemente del grado de obstruccion que causaba antes de su ruptura. En
otras ocasioncs es la resultante de un cspasmo coronario intenso (angina de
Prinzmetal) que s¢ prolonga en ¢l tiempo, adn cuando no cxista atcrosclerosis
coronaria. El infarto del miocardio tambi¢én pucdce ocurrir cuando cxiste una
obstruccién significativa de una arteria coronaria por una placa de atcroma y los
cambios de tono normales de la arteria pueden ocluirla completamente con o sin
ruptura dec Ia placa (1).

La isquemia aguda total comicnza a producir arcas de necrosis en ¢l
subcendocardio dentro de la primera hora posterior a la falta de sangre en la
region. Despuds de las primeras 3 horas posteriores a la oclusion coronaria
comicnzan a aparecer extensiones de Ia necrosis hacia el tercio medio de 1a pared
e¢n la region isquémica. L.a necrosis transmural de toda ¢l area isquémica sc logra
ver al tercer dia posterior a la oclusion coronaria. El infarto subendocardico es
consccuencia de una oclusion incompleta de la arteria coronaria, tiene bucna
cvolucion durante la fase aguda porque no se complica con insuficicncia
cardiaca, choque cardiogénico ni rupturas; sin embargo, dejado a su evolucion
natural, tardiamente ¢s causa de re-infarto del miocardio, angina inestable o
muerte sabita, porque ¢n la gran mayoria de los casos queda isquemia residual
quc predispone a los ceventos agudos mencionados. Por su parte, ¢l infarto
transmural, si ¢s extenso, scra causa de insuficiencia cardiaca, ancurisma
ventricular, arritmias potencialmente letales y rupturas, lo cual aumenta la
mortalidad tecmprana y cvidentemente también lo hace en la fase tardia, ain
cuando los cambios adaptativos del corazon intentan mgjorar la funcidn
ventricular (4).

El infarto del miocardio afecta principalmente al ventricalo izquierdo, pero sin
embargo, cntre 25 y 40% de los infartos que afectan la cara diafragmitica
comprometen al ventriculo derecho.

Pucden ser causas de infarto: embolizacion a una arteria coronaria, por trombos o
vegetaciones bacterianas (figura 1); arteritis coronaria; estenosis adrtica grave;
diseccion de 1a raiz adrtica.

Las consecucencias de las oclusiones arteriales se resumen en ¢l cuadro 1.
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Una dc las principales secuelas despuds del infarto agudo del miocardio es el
desarrollo de insuficiencia cardiaca congestiva, debida a la alteracion funcional y
la pérdida efectiva del tejido contractil.

La funcion ventricular sc ve afectada por cl daifio irreversible del miocardio
causado por la nccrosis y la cicatrizacion posterior pero cxisten porcioncs
potencialmente viables de masculo cardiaco cuya contraccion esta alterada por
efecto de isquemia, aturdimicnto o hibernacion.

I.a disminucion de¢l aporte de oxigeno al miocardio por la interrupcion o
recduccion del flujo sanguinco coronmario altera la produccion de ATP por la
maquinaria cnergética de la célula y sc afecta su capacidad de contraccion. La
isquemia intensa y prolongada pucede conducir a destruccion celular, por
mecanismos de apoptosis, pero ¢l miocardio aturdido ¢ hibernante pucde
recuperar su actividad mecanica si ¢l flujo sanguinco se restablece (por gjemplo,
mcdiante trombolisis, angioplastia o revascularizacion quirargica), de modo que
mgjora ¢l funcionamicnto ventricular; ¢l 40% dce la zona de infarto csta formada
por tgjido viable, cuya funcion puede recupcrarse después de la
revascularizacion.

Cuadro 1. Consccucncia de la oclusion dc las arterias coronarias.

Vaso involucrado y pared _atectada
> Couowilgpaxh
o Grankyr Aok
Mg Canr & bemral y poserior ded
Ve PR
o Doy Armricr
S = i OB GOSN RTRONCS, Sy
oK & b dng ks
>  CouwaDrodn
o Awriokses
o CaoyNodomiowreioks
o  Descondonse posterior:
Inferior y septum interventricular en sus dos
tercios posteriores.




11

[ Figura 1. Irrigacion dc las arterias coronarias ¢n cl miocardio.
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Dcntro del cuadro clinico dcl infarto del miocardio s¢ pueden mencionar los
siguicntes:

cl sintoma caracteristico ¢s €l dolor retroesternal (85% de los casos), opresivo,
intenso, con sensacion de mucrte inminente, con irradiacion al cucllo, hombros,
maxilar inferior, brazo izquierdo o ambos brazos. Con frecuencia sc irradia al
dorso. Habitualmente dura mas de 30 minutos, pucde prolongarse por varias
horas. Aparcce en ¢l reposo o durante ¢l esfuerzo y no se alivia ni con ¢l reposo
ni con los vasodilatadores. Generalmente sc acompaifia de reaccion adrenérgica o

vagal.

La rcaccion adrendrgica se¢ debe a la liberacion de catecolaminas en respucsta a la
agresion aguda y sus manifestaciones son: taquicardia sinusal, aumento del gasto
cardiaco y de las resistencias periféricas por vasoconstriccion que elevan la
presion arterial. En la picl se produce palidez, pilocreccion y diaforcesis fria.

L.a recaccion vagal sc debe a liberacion de acetilcolina y ocurre principalmente cn
¢l infarto de la cara diafragmitica por fenémeno reflgjo y se manifiesta por:

TESIS CON
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bradicardia, bajo gasto cardiaco, vasodilatacion periférica con hipotension
arterial, salivacion cxcesiva, niusca y frecuentcmente broncoespasmo.

Para saber con exactitud donde esta ¢l cstrechamiento de las arterias coronarias,
su naturalcza y posibles peligros conscecutivos, se realizan una serie de pruebas.
El tipo y nimero de prucbas que se hacen a un enfermo determinado dependen de
sus circunstancias personales: cdad, enfermedades asociadas, complicaciones,
sintomas. ¢volucion, cte.

En algunos pacientes solo se les realiza clectrocardiograrnas y pocas prucbas
mas. Sin cmbargo otros pacientes pueden precisar procedimicntos mas
complcgjos, como la prucba de esfucrzo con isétopos, coronariografia, ctc. En
todo caso ¢s ¢l médico especialista quien debe valorar cual de las prucbas debe
rcalizarse a un paciente determinado, y en gqué momento preciso de su evolucion.

El dato fundamental ¢s la clevacion en la concentracion de cnzimas plasmaticas y
las mais frecuentemente cstudiadas son: la creatinfosfoquinasa (CPK), la
transaminasa glutamico oxaloacética (TGO) y la deshidrogenasa lactica (IDHL)
(Cuadro 2).

La ¢nzima que se cleva mas tempranamente cs la creatinfosfoquinasa, lo hace en

las primcras 8 horas alcanzando su maximo a las 24 horas y regresando a cifras
normales en 2 o 3 dias. Debemos recordar que también se eleva en miopatias,
diabcetes, intoxicacion etilica, machacamiento o trauma muscular, cjercicio
cxagerado ¢ infarto pulmonar. Sc cleva incluso por la administracion de
inyecciones intramusculares. De ahi que sca mas especifica la medicion de la
fraccién miocardica (MB) de la CPK pucs casi sicmpre s¢ cleva en los casos de
infarto miocardico (5).

La TGO sc clecva a las 8 o 12 horas alcanzando su maximo a las 24 0 48 horas, y
s¢ normaliza a cifras normalces entrc 3 y 5 dias. La DHL se eleva ¢n ¢l sucro a las
24 o 48 horas alcanzando su maximo a los 4 o 6 dias descendiendo a cifras
normales en 1 o 2 scmanas después del infarto. Los examenes gencrales de
laboratorio suclen mostrar alteraciones inespecificas como son: leucocitosis y
aumento de la velocidad de sedimentacion globular (5.6).

Electrocardiograma: Permite hacer ¢l diagndstico de infarto agudo del miocardio
cn la inmensa mayoria de los casos. Signo de necrosis miocardica es la aparicion
de ondas Q anormales. Durante las primcras horas de evolucion del infarto, cl
hallazgo mas importante es la eclevacion del segmento ST-T (lesion
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subepicardica) en la fase aguda de la cvolucién de un infarto en los dias
siguicntes aparecen las ondas Q de necrosis, disminuye la lesiéon subcepiciardica y
aparcce isquemia subcepicardica (ondas T negativas y simdétricas) en ¢l curso de
las primeras scmanas (Cuadro 2).

En genceral son suficientes para el diagnéstico de infarto agudo al miocardio. las
manifestaciones clinicas y las alteraciones clectrocardiograficas, pero deben
complcmentarse con la determinacion de las enzimas plasmaticas para ascgurar
¢l diagnostico.

El ccocardiograma bidimensional y ¢l sistema Doppler son de utilidad ¢n casos
cn los que a pesar de los métodos antes mencionados no sc pucede hacer ¢l
diagnostico o ¢l diagnostico diferencial. En cefecto. ¢l paciente con dolor
sugestivo  de  infarto del miocardio. con cambios no caracteristicos  del
clectrocardiograma, ¢l ccocardiograma puede ensciiar hipocinesia, acinesia o
discincsia segmentaria que confirme la isquemia miocdardica aguda; asi mismo,
cste estudio pucede reconocer casi todas las complicaciones cardiacas de un
infarto de¢l miocardio (ancurismas, trombos, rupturas, ctc.) (Cuadro 2) (7).

La c¢cografia nos va a informar sobre:

1. Contractilidad cardiaca (fraccion dc¢ cyeccion, fraccion de acortamiento
del miocardio), de forma global o localizada, y su cvolucion a lo largo
del proceso.

2. Disquincsias de los masculos papilares alticrandose los movimientos do
Ias valvas mitrales.

3. Trombosis murales

4. Dcrrames por pericarditis post-infarto precoz y tardio (Sindrome dc
Dressler)

5. Ancurismas decl Ventriculo izquicrdo

6. Fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo (8).

Sc¢ han disciiado varias técnicas para identificar ¢l miocardio viable después de
infarto dcl miocardio. L.a tomografia por ¢mision de positrones (PET, por las
siglas en inglés Positron Emission Tomography) y la tomografia por emision de
foton anico (SPECT, por Single Photon Emission Tomography) permiten cl
cstudio de la funcion metabélica del miocardio a través de la captacion dc
fluordesoxiglucosa o de trazadores del metabolismo oxidativo (Cuadro 2).
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Las técnicas isotépicas cn cardiologia ya han adquirido una amplia aceptacion ¢n
gran partc de los hospitales de nuestro pais(9). La rcalizacion dc las
cxploraciones de cardiologia nuclear requicre conocimientos profundos de
cardiologia y medicina nuclear.

Cuadro 2. Estudios que se deben realizar en un paciecnte con diagnoéstico de
infarto.

Estudios de l.aboratorio:

Enzimas cardiacas: CPK (cratinfosfoquinasa), TGO (transaminasa
glutiimico oxaloacética) y DHL (deshidrogenasa tactica).

Biometria hematica complieta: lcucocitosis y T velocidad de sedimentacion
globular.

Eswudios de Gabinete:
Electrocardiograma.
Ecocardiograma bidimensional
Doppler

Prucba de Esfuerzo

Gammagrafia planar, SPECT y/o PET.

En la actualidad existen dos productos marcados con 99mTc autorizados para su
uso como trazadorcs dc perfusion miocardica, sicndo ¢l mas importante ¢l
SESTAMIBI (mctoxi-isobatil-isonitrilo) (10,11).

El 99mTc-SESTAMIBI cs una molécula compuesta por ¢l radionaclido
(clemento radiactivo) 99mTc y ¢l farmaco en si, ¢l cual ¢s ¢l SESTAMIBI 6
hexaquis 2-mcetoxi isobutil isonitrilo (99mTc-SESTAMIBI 6 99mTc-MIBI); a
¢éste tipo de moléculas ya compucstas s¢ les llama radiofarmacos (11,13,14).

Un radiofarmaco ¢s un preparado de composicion y accion fisiologica 6
farmacolégica, con una purcza radioquimica y radionucicidica constantcs que sc
pucden utilizar cn medicina nuclear con finalidades diagndsticas, prondsticas y
terapéuticas (14).
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El 99mTc-SESTAMIBI sc cmpezé a utilizar en 1981 como un agente para
valorar la perfusion miociardica y los primeros reportes bibliograficos de
investigacion aparccen a partir del afio de 1984 (15) y en relacion con la
perfusion miocardica a partir del afio de 1987 (16).

Estc radiofirmaco como todos los isonitrilos ¢s un catién lipofilico que se
acumula en el t¢jido miocardico por almaccnamiento cn las mitocondrias ¢n mas
del 90% a través de los potenciales transmembrana ncgativos activados por ¢l
aumcnto de los requerimientos metabodlicos y debido al tamaiio de la molcécula se
picnsa que su mecanismo de acciéon sobre la célula ¢s por difusion pasiva y la
captacion del radiofiarmaco esta en relacion con ¢l flujo sanguineo(10,16).

El SESTAMIBI s¢ acumula c¢n ¢l t¢jido miocardico viable de una manera anialoga
al cloruro de¢ talio TI-201. Las imagenes centellecogrificas que se¢ han obtenido
han sido comparadas con las del TI-201 en t¢jido miocardico normal y anormal
(13,16).

La molécula del SESTAMIBI s¢c marca con isétopo llamado 99mTc (tecnecio 99
mectacstablce), perteencciato 6 pertecncetato de sodio; ¢ste fue utilizado por primera
vez en la clinica de la Universidad de Chicago por Harper y colaboradorcs; a
partir dc ¢s¢ momento su uso fue cn aumento y actualmentce cs ¢l que sc utiliza
para marcar hasta cl 99% dc los farmacos utilizados en medicina nuclear (13).

Como radiofarmaco marcado con 99mTc presenta optimas caracteristicas de
deteccion, cmision gamma de 140keV, y periodo de semi-desintegracion corto
(6.02 horas).

Tras su inycccidn, la captacion miocardica ¢s proporcional al flujo coronario
rcgional; e¢n un primer paso la fraccion de extraccion del mismo por ¢l miogito cs
de un 50 al 65%, sicndo cl porcentaje de dosis administrada fijada al miocardio
cntre ¢l 1 y ¢l 1.5%. La redistribucion ¢s minima y permite demorar de 60 a 90
minutos la obtencion de imagenes hasta obtener la mejor relaciéon corazon /
fondo. Sc acepta que las imiagenes obtenidas horas después de la administracion
dcl complejo reflejan la situacion del flujo regional coronario que existia en ¢l
momento de la inycccion del trazador, aunque de hecho se ha constatado un
cicrto grado dc redistribucion (16,17).

La deteccion suele realizarse entre los 30 y 90 minutos de la administraciéon de la
dosis, y es rccomendable una ingesta grasa para favorecer la climinacion
hcpatobiliar del trazador y disminuir su interferencia en la lectura dec las
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imagcenes (13,16) — ya quc ¢l higado sc sobrepone a la cara diafragmatica dcl
corazon y no nos permite valorar adecuadamente su perfusion -, obteniecndo asi
una mejor calidad de imagen.

La actividad pulmonar c¢s insignificante, ¢ incluso cs de forma inmediata a la
inyeccion. Los estudios de dcpuracion de la sangre indican que €l componentc
quc sc depura rapidamente 1o hace en un ticmpo medio de 4.3 minutos ¢n reposo
y de 1.6 minutos ¢n condiciones de ¢jercicio. A los 5 minutos de la inycecion cl
8% de la dosis inyectada se¢ manticne cn circulacion; cexiste un 12 de
conjugacion PROTEICA cn ¢l plasma; la vida media biologica miocardica ¢s de
6 horas despuds de una inyeccion tanto en condiciones de reposo como de
¢jercicio (15,16).

Sc¢ ha demostrado ¢n la literatura que ¢l SESTAMIBI-99m’Tc ecxperimenta una
biodistribucion miocardica, si bicn mas lenta y menos completa que ¢l T1-201,
pero también no existe redistribucion significativa del farmaco. En pacientes con
infarto miocardico documentado. las imagenes revelan la presencia del infarto
hasta 4 horas después de la administracion de la dosis (18).

La litcratura menciona que la absorcidon miocardica no sc¢ bloquca cuando s¢
inhibe ¢l mecanismo de bombceo de sodio. L.a absorcién miocardica que depende
de la circulacion coronaria ¢s del 2% dc la dosis inyectada en reposo y 1.5% ¢n
condiciones de cjercicio (13,16).

Este radiofarmaco permite distinguir ¢l miocardio normal del anormal, ademas
dc localizar la anormalidad c¢n pacicntes con posible infarto miocardico,
cardiopatias isquémicas o trastornos dc la arteria coronaria. La evaluacion de las
cardiopatias isquémicas o de¢ los trastormos dela arteria coronaria sc logra
mediante ¢l uso de téenicas de reposo y csfuerzo. También e¢s atil mediante la
técnica de primer paso; s¢ ha valorado la funcion ventricular en combinacién con
la perfusion tanto cn reposo como en ¢jercicio (10,19).

Sc ha demostrado que ¢l SESTAMIBI-99mTc, mucstra un aclaramicnto mas
rapido cuando la captacion del miocardio cs adeucada y las proporciones
miocardio / fondo, son favorables para la imagen del miocardio y son dec mayor
calidad e¢n relacion con ¢l T1-201.

La biodistribucion normal del MIBI cen reposo es vesicula biliar ¢ higado,
corazén, bazo y pulmones. Sc¢ ha visto que sobre las imagenes ticne menor
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atcnuacion, mgjor calidad de imagen, mayor resolucion  y contraste quc ¢l TI-
201 (15,16).

Las imagenes de SPECT para la perfusion miocardica sc considera hoy por hoy
la mcgjor técnica; ¢s superior ¢n rclacion con las imagences planarcs; a través de
cste método logramos dar un mejor diagnostico y pronéstico. E1 SPECT gatillado
¢s una combinacion del SPECT y monitorco por clectrocardiografia para valorar
la fraccion de expulsion de los ventriculos, los volimencs de fin diastole y fin
sistole, motilidad miocardica y naturalmente la perfusion del mismo (10).

Actualmente ¢l SPECT ¢s un método rutinario ¢n muchos departamentos de
medicina nuclear.

Ahora bicn, una alternativa para valorar tanto la perfusion miocardica como la
funcion ventricular es ¢l SPECT <<GATED>> 6 gatillado sincronizado con ECG
de 16 o mas imagenes / ciclo, ¢l cual ofrece la posibilidad de reconstruir cl
movimicnto de las cavidades en tres dimensiones (10).

Las dos principales complicaciones del infarto del miocardio son las arritmias y
la insuficicncia cardiaca, y dentro de las arritmias tcnemos:

- Extrasistolcs ventriculares,

- Taquicardia ventricular,

+ Fibrilacion ventricular.

- Ritmo idioventricular acclerado.

- Taquicardia supraventricular paroxistica.
+ Flutter y fibrilacion auricular.

- Bradicardia sinusal.

- Bloquco auriculoventricular.

- En la insuficiencia cardiaca grave.

Ortras complicaciones quc podemos obscervar tras un infarto de miocardio son:

1. Ruptura cardiaca dc la pared libre: ocurre hasta en el 10% de los
pacicntes que fallecen ¢n la cvolucién de un infarto; se asocia con infarto
transmural.

2. Ruptura decl tabique interventricular: Ocurre en infarto transmural
anterosceptal..
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3. Ruptura de misculos papilares: Rara (1% dc los infartos del miocardio),
¢s una complicaciéon fatal, ya que cl paciente presenta edema pulmonar
refractario al tratamicento médico.

4. Ancurisma ventricular: Sc presenta en 12 a 15% de pacientes que
sobreviven a infarto de miocardio. Generalmente afecta el ventriculo
izquicrdo en el apex y la parced anterior.

5. Choque cardiogénico: Es la mas grave y comianmente fatal.

6. Episodios romboecmbdolicos.

7. Pericarditis: pericarditis local en la zona infartada en 50% de los

casos, usualmente aparece en infarto transmural. Esta

complicacion ocurre generalmente entre el 2° y 4° dia después del
infarto.

8. Sindrome de Dressler: Ocurre a las 2 a 10 semanas después del

infarto.

Dentro del tratamicnto que s¢ da ante la presencia de infarto agudo del
miocardio. ¢l objctivo principal ¢s cvitar la muerte del enfermo, la necrosis dcel
miocardio isquémico en riesgo y la extension del mismo, evitar la aparicion de
complicacioncs o dar tratamiento a cllas si ya sc han presentado.

La trombolisis coronaria sc basa en la administracion de sustancias tromboliticas
(cstrepto-quinasa y activador del plasmindgeno) mediante la via intravenosa
permiten lisar ¢l coagulo. Este procedimiento sc utiliza con gran &ito si el
pacicntc es atendido durantc las primcras 4 horas dc iniciado ¢l infarto del
miocardio.

I.a 0nica forma cficaz para prevenir las complicaciones del infarto del miocardio,
¢s la de reperfundir la arteria coronaria obstruida, cvitar quc ¢l infarto se¢ forme
wransmural, cvitar la extension del infarto y la isquemia residual.

El principal decterminante del tamafio del infarto cs la cantidad de miocardio en
ricsgo dc sufrir la necrosis en ¢l momento de la oclusion coronaria, aan si la
dcescable repercusion ocurricra. Las oclusiones coronarias mias proximales
desarrollan  infartos de¢ miocardio mas extensos, aunquc cexista amplia
variabilidad individual segun la duracion dc a isquemia en dicho territorio. La
repercusion que ¢l tamafio de la necrosis tiene sobre la funcion ventricular queda
cstablecida, en términos clinicos, por la reduccion ¢n la fraccién de eycccion,
condicionando ¢sta iltima ¢l pronodstico de los pacientes. La determinacion antes
del alta hospitalaria de la fraccion de eyecccion en reposo en los pacientes con
IAM, hayan rccibido o no-tratamicnto wrombolitico, mediante ventriculografia
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isotopica de equilibrio, ¢s dc gran ayuda para cstablecer su pronéstico ¢n cl
primer aiio de su evolucién (10).

La determinacion de 1a fraccion de cyeccion en reposo cobra interés prondstico y
marca ¢n muchos casos, sobre¢ todo cuando esta deprimida, un mayor énfasis en
1a necesidad de revascularizacion miocardica.

El gatillado SPECT cstudio de perfusion sincronizado con ¢l ECG permiten
obtener datos conjuntos de la perfusion miocardica, de la funcién sistélica y del
cngrosamiento sistolico de las parcdes del ventriculo izquierdo (20).

E! prondéstico de la enfermedad coronaria con o sin infarto previo depende
fundamcntalmente de la severidad de la isquemia y de la funcion ventricular y los
estudios de perfusion miocardica pucden ofrecernos datos sobre ambas variables

(19,21).

I.a fraccion dc¢ eyceccion en reposo del ventriculo izquicrdo ¢s uno de los
prondsticos determinantes a corto, mediano y largo plazo mas importante en los
pacicntes con cardiopatia isquémica.

I.a mortalidad s¢ incrementa a medida que disminuyec la fraccion dec eyeccion (la
fraccion de cxpulsion de ventriculo izquicrdo por gammagrafia se considcra
normal cuando ¢s mayor dg¢l 50%) (22). La supervivencia a 3 afios es claramente
supcrior en los pacientes con unfcrmcdad coronaria cuya fraccion de eyeccion
aumenta con ¢l esfuerzo (10, 22

Al pacicnte con infarto no complicado, antes dc¢l alta hospitalaria, es
recomendable practicarle una exploracion que valore la funcién ventricular y
detecte la isquemia residual; la mejor prediceion de complicaciones durante los
primcros 5 afios s¢ obticne mcdiante la combinacion de estudios de perfusion y
ventriculografia tsotopica de reposo, aunque con diferencias no significativas a la
crgometria convencional y ¢l ecocardiograma, que son las pruebas realizadas dc
forma rutinaria.

Utilizando técnicas isotopicas, la cxtension y la severidad de la enfermedad
pueden cstablecerse a partir de la informacion de la funcion ventricular obtenida
en reposo, combinada con ¢l estudio de perfusion. El beneficio que se obtienc
combinando un cstudio de perfusion y la valoracion de la funcién ventricular no
sc ha cstablecido adecuadamente pero cs la mejor pauta para su valoracion.
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Ahora bien, el SPECT <<GATED>> pecrmite aiiadir a la informacion dc
perfusion, imagenes representativas del movimicnto de la pared a lo largo del
ciclo cardiaco, analisis de viabilidad miocdrdica, engrosamicnto sistolico,
valoracion de la funcion ventricular izquicrda y los volimenes ventriculares. El
analisis dc la funcién ventricular izquierda represcenta un rendimicnto excelente
para su valoracion global y segmentaria (10).

Sc¢ debe considerar ademas que por SPECT <<GATED>> no c¢s posible valorar
adecuadamentce la pared posterior del ventriculo izquicrdo ya que sc sobreponce a
¢él, el segmento inferolateral del mismo (23)

La finalidad de ¢&ste trabajo fuce corrclacionar la determinacion de la F.E.V.I por
SPECT gatillado con SESTAMIBI-99mTc y ¢l ¢cocardiograma, en pacicntes con
infarto al miocardio.
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IV. MATERIAL Y METODOS

“Del 20 de Junio al 31 de Diciembre del 2002 en el servicio de Medicina Nuclear
dcl Hospital de cspecialidades del Centro Médico Nacional La Raza, se¢ realizd
SPECT gatillado con SESTAMIBI-99mTc a 46 pacientes de 35 a 70 aifios de¢
cdad que presentaron infarto previo con cvolucion de 1 a 3 meses. Dichos
pacicntes  contaban  con  clectrocardiograma  positivo  para  infarto  y
ccocardiograma bidimensional realizado €l mismo dia que se le aplico ¢l estudio
de medicina nuclear.

Antces de realizar ¢l cstudio sc le solicité a cada paciente que firmaran una hoja
dc consentimicnto y resolvicran un cucstionario (Anexo 1 y H respectivamentc),
posteriormente a cada uno sc Ie aplicé 30mCi de SESTAMIBI-99mT¢ por via
intravenosa (antccubital) y sc le proporcioné una dicta rica en grasa, pasados 30
minutos sc¢ les realizo ¢l estudio de gammagrafia colocando al paciente cn
decubito dorsal y con los brazos colocados debajo de su cabeza; esto fuc ¢n una
gammacamara SIEMENS E-CAM doble dctector con colimadores de baja
cnergia y ultra-alta resolucion a una angulacion de 90° y un protocolo con matriz
de 64 x 64, ventana del 20%, zoom de 1.45, una rotacion de 180° (la
configuracion de eleccion s la formada por 2 detectores separados por 90°, los
cuales van rotando alrededor del corazon) y 64 imagencs de 15 segundos cada
una por los dos colimadores con modalidad en la que el detector no recoge
cucntas durante ¢l movimicento y s¢ mucva de un angulo a otro, y sincronizado
con un ¢lectrocardiograto a 16 imagencs / ciclo (10, 11).

En c¢stos cstudios con orbita de 180° ¢l brazo izquierdo se alejo del costado del
paciente colocandolo por encima de su cabeza, utilizando un dispositivo de
apoyo para conscguir la mayor comodidad; 6 levantando ambos brazos.

M logi: isti

Para dcterminar ¢l tamafio de la muestra en éste estudio y dadas sus
caractceristicas sc utilizé la siguiente formula d = & / V202, obteniéndose un total
de pacientes de 37, con un probable error tipo II a de 0.05, una confiabilidad dcl
95% yun d1-B de 0.6

ILos resultados que sc¢ obtuvieron fueron analizados a través de las medidas de
tendencia central, medidas de dispersion, €l cocficiente de correlacion de Pcarson
y la prucba T de estudent para muestras parcadas (prucba que sc¢ utiliza para
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demostrar la similitud o diferencia de resultados obtenidos en procedimicntos
diferentes) (Cuadro 3).

Cuadro 3. Prucbas cstadisticas utilizadas c¢n cstudios de mucstras parcadas y
correlacion de dos variables.

For )} tadi AS:
Tamafio de la muestra: d = 8/ V¥26? , probable crror tipo 11 a de 0.05,
confiabilidad del 95% y un d1-f3 de 0.6

Mecdidas de tendencia central

Promedio X=EX/N

Maoda Mo = Valor que mas sc repite en una serie.

Mediana Mdn = Valor que divide a la mitad una seric.

Medidas de dispersion

Rango Rango = Valor miaximo / valor minimo, de la distribucion.
Varianza $? =XXn—-Yny /n-1

Desviacion estandar
S =vEXn—-Yn)® / n-1

Otras
Coeficiente de correlacion de Pearson

EXY —n XY

VEX?:—_nX) (Y 2—nY>

Error estandar

LEE= S;/vn
Prucba t Student t = d/EE. donde d =EXXn—-Yn) / n
Grados de libertad gl = n-1

Para interpretar el coceficiente de corrclacion de Pearson, Colton dio los
siguicntes lincamicentos:

» ValorderdecOa0.25 Nula correlacion entre ambas variables.
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#» Valorder de 0.25 a 0.50 Baja correlacion entre ambas variables.

> Valor der de 0.50 a 0.75 Modcerada correlaciéon entre . ambas
variablcs.

> Valorderde0.75 a1 Alta corrclacion entrc ambas variables.

Sc hizo ¢l anidlisis cn forma grupal a toda la poblacién, por sexo y edad, y
postcriormente por region del miocardio ventricular izquicrdo.
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V. RESULTADOS

Sc¢ cstudiaron 46 pacicntes de ambos sexos, de los cuales 10 fucron mujeres
(22%) y 36 hombres (78%) (Figura 2); con un promedio de cdad para toda la
poblacion dc 52.6 afios (44.6aiios para mujeres y 54.86 afios para los hombrcs),
una moda poblacional de 57 aiios (42 afios para mujeres y S7 afios para
hombres). una mediana poblacional de 55 afios (45 aiios para las mujeres y 55
aifios para los hombrces); con respecto al promedio del porcentaje de la F.E.V.I por
ccocardiografia en ¢stos pacicntes fuc de 54.91%, sin moda, mediana de¢ 55.5%,
rango dc¢ 37%, varianza de 109.54, desviacion estiandar de 10.46; con relacion al
promedio de porcentaje de la F.E.V.1. por SPECT gatillado fuc dc¢ 48.89%, moda
dc 42%, mediana de 46.5%., rango de 44%, varianza de 155.61 y desviacion
cstandar dc 12.47 (Cuadro 4 y 5); al aplicar Ia prucba t de Student para muestras
parcadas y valorar ¢l porcentaje de F_.E.V.I. mediante ccocardiograma y SPECT
gatillado sc¢ obtuvo umna diferencia de promedio de 6.02%, una desviacion
cstindar de las diferencias de 8.30 y ¢l cilculo de t de Student de 4.92; ¢n la tabla
de valorcs de t con un riesgo del 5% y 45 grados dce libertad ¢s de 1.662; el
cocficiente de correlacion de Pearson fue de 0.76 (Grifico 1 y Cuadro 6).

Dc los 46 pacientes, 3 (6.52%) tucron ¢studios normales y del sexo femenino,
con un promedio de edad de 52 aiios, sin moda, mediana de 47 aiflos, con un
rango de¢ 25 afios, varianza de 116.66 y desviacion cstandar de 10.8; con respecto
al promedio dc! porcentaje de la F.E.V.I por ccocardiografia ¢n cstos pacicntes
fue de 70.66%, sin moda, mcdiana de¢ 69%, rango d¢ 7%, varianza de 9.55,
desviacion cstandar de 3.09: referente al promedio de porcentaje de la F.IE V.
por SPECT gatillado fuc de¢ 71.66%, moda dc 71%, mediana dec 71%, rango de¢
2%. varianza d¢ 0.88 y desviacion cstiandar de 0.93 (Cuadro 4 y 5); ¢l cocficicnte
de corrclacion de 0.87 y una dc t calculada de 0.65, ¢n la tabla de valores de t con
un riesgo del 5% y 2 grados de libertad ¢s de la t tab ¢s de 4.303 (Grafico 2 y
Cuadro 6, Caso Clinico I).

D¢ la muestra en cstudio, 21 (45.65%) tenian infarto anteroscptal, 19% fucron
hombres y 81% mujeres (Figura 3), con edad promcedio de 52_8 afios, sin moda,
mcdiana de 56 afios, rango de 31 afios, varianza dc 88.63 y dcsviacion cstandar
de 9.41; ¢l promedio de la FEVI por ccocardiograma fuc de 52.23% con una
moda de 42%, mediana de 51%. rango dc 33%, varianza dec 94.84 y dcsviacion
cstindar de 9.74; promedio de FEVI por SPECT gatillado dc 44.95%, moda dc¢
36%. mediana de 42%, rango de 44%, varianza de 125.47%, desviacion estandar
dc 11.20 (Cuadro 4 y 5); coeficiente de correlacion de 0.72 y t calculada de
4.089, cn la tabla dc valores de t con un ricsgo del 5% y 20 grados de libertad cs
dec 2.086 (Grifico 3 y Cuadro 6, Caso Clinico II).
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Del total de pacicntes, 9 (19.56%) presentaron infarto inferolateral, 11.11%
fucron del scxo femenino y 88.89% del sexo masculino (Figura 4), con cdad
promedio de 55 aiios, sin moda, mediana de 62 afios, varianza de 155.33,
desviacion cstindar de 12.46, con un rango dc 32 aiios; promedio de FEVI por
ccocardiograma de 50.66%, sin moda, mediana dc 48%, varianza dc 93.33,
desviacion estandar de 9.66 y rango de 30 aiios; ¢l promedio de la FEVI por
SPECT gatillado fuc de 45.33%, moda dc¢ 36 afios, mediana de 47 aiios, varianza
de 68.44, dcesviacion cstindar dec 8.27, rango dc 23 aiios (cuadro 4 y 5); cl
cocficiente de correlacion de 0.95 y t calculada de 1.83, ¢n la tabla de valores de t
con un ricsgo del 5% y 8 grados dc libertad ¢s de 2.306 (Grafico 4 y Cuadro 6,
Caso Clinico ).

Por otra pare, 20 (43.47%) de los pacicntes presentaron infarto apical del
miocardio, 20% fucron mujeres y 80% hombres (Figura 5); con promedio de
cdad de 55 aifios, sin moda, mediana d¢ 56.5 afios, rango dc 25 afios, varianza dc
60.59%. dcsviacion cestandar de 7.78; promedio de porcentaje de FEVI por
ccocardiograma dc 53.15%, sin moda, mcdiana de 51.5%, rango dc 33 aiios,
varianza dc 95.82 y desviacion cstandar de 9.78; promedio de porcentaje de
FEVI por SPECT gatillado de 45.15%, moda dc 36 y 42 (distribucion bimodal),
mediana dec 42%. rango dc 44%, varianza dc 135.32, desviacion cstandar de
11.63 (Cuadro 4 y 5); coeficiente de correlacion de 0.72 y ¢ calculada de 4.30, ¢n
1a tabla de valores de t con un ricsgo del 5% y 19 grados dce libertad cs de 2.093
(Grafico 5 y Cuadro 6).

Sin embargo, 3 (6.52%) pacientes decl sexo masculino prescntaron solo infarto
latcral; ¢l promedio de edad ¢en la que se presento el evento fue de 47.66 aifios, sin
moda, mcdiana de 46 afios, varianza d¢ 61.55, desviacion cstandar de 7.84; ¢l
promcdio de porcentaje de la FEVI por ccocardiograma fuc de 49.66%, sin
moda, mecdiana dc 43%, varianza dc 179.77 y desviacion estandar dc 13.4;
promedio de porcentaje de FEVI por SPECT gatillado dc 40%, sin moda,
mcediana dc 37%, varianza de 32.66, desviacion estandar de 5.71 (Cuadro 4 y 5);
cocficiente de corrclacion de 0.98 y t calculada de 2.51, en la tabla de valores de t
con un ricsgo del 5% y 2 grados de libertad es de 4.303 (Grafico 6 y Cuadro 6,
Caso Clinico V).
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Figura 2. Distribucion por sexo en la poblacion total.

Figura 3. Distribucion por sexo ¢n pacicntes con infarto antcroseptal.
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Figura 4. Distribuciéon por sexo en pacicntes con infarto inferolateral.

Figura 8. Distribucion por sexo en pacientes con infarto apical.
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Grafico 1. Corrclacion de Ia F.E.V. entre ¢l ccocardiograma y el SPECT
gatillado en la poblacion total (Existe correlacion entre ambas variables).

Grafico 2. Corrclacion de la F.E. V.1 entre el ccocardiograma y el SPECT
gatillado en pacicntes normales (Correlacion entre ambas variables no valorable).
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Grifico 3. Corrclacion de la F.E V.1 entre ¢l ecocardiograma y ¢l SPECT
gatillado cn pacientes con infarto anteroseptal (Existe correlacion entre ambas
variables).

Grifico 4. Corrclacion de la F.E.V.I entre ¢l ccocardiograma y ¢l SPECT
gatillado en pacientes con infarto inferolateral (Existe correlacion entre ambas
variables).
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Griafico 5. Corrclacion dc la F.E. V.l cntre ¢l ecocardiograma y cl SPECT
gatillado c¢n pacicntes con infarto apical (Existe corrclacion entre¢ ambas
variables).

Grafico 6. Corrclacion de la F.E.V. e¢ntre ¢l ecocardiograma y cl SPECT
gatillado c¢n pacicntes con infarto lateral (Correlacion entre ambas variables no
valorablc).
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Cuadro 4. Resultados de las medidas de tendencia central con respecto a [a edad de los pacientes y al porcentaje de la
F.E.V.L. por ecocardiograma y SPECT gatillado.

EDAD {sfios) F.EV.. Eco (%) F.EV... SPECT gatillado (')

Prusba X MO | MON X MO | MON | X MO | MDN

Poblacién tolal 5260 | 57.00 | §500 | 5491 ' 5550 | 48.89 | 42.00 | 4650

Pacientes nomales | 52.00 ¢ .00 | 7066 ' 69.00 [ 7166 | T1.00 | 1100

Rogion anteroseptal | 52.80 * 56.00 | 5223 | 4200 | 51.00 | 4395 | 3600 | 4200

Ragién infecolatersl | 55.00 ‘ 62.00 | 5066 ' 4800 | 4533 | 3600 | 41.00

Rogionapical | 5500 | [ 5650 | 5345 |+ | 5150 | 4545 | 36y42 | 4200

Regién lateral 4780 * 4600 | 4966 ' 420 | 400 ' 7.0

*Sin medida en nuestra poblacion de estudio.
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Cuadro 5. Resultados de las medidas de dispersion con respecto a la edad de nuestra poblacién en estudio y al
porcentaje de la F.E.V.1. por ecocardiograma y SPECT gatillado.

EDAD (afos) FEV. Eco(%) F.EV.\. SPECT gatillado (%
Pruebs Rango | 8 $ [Rango| & S |Rango| § $
Poblacién total 32.00 94.90 9.34 37.0 [ 10954 | 1096 | 44.00 | 15561 | 12.47
Paclentesnormales | 2500 | 11666 | 1080 | 700 955 309 | 200 068 093

| Rogitnanteroseptal | 31.00 | 8863 | 941 | 33.00 | 9484 | 974 | 44.00 | 12547 | 11.20
| Rogioninferolateral | 3200 | 16533 | 1246 | 3000 | 9333 | 966 | 2300 | 6844 | 827

apical 5.0 | 6059 | 776 | 33.00 | 9582 [ 978 | 4400 § 13532 | 11.63
Regién latersl 1900 | 6155 | 7.84 | 2400 | 17977 | 1340 | 11.00 | 3266 | 571
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Cuadro 6. Resultados del cocficiente de correlacion de Pearson y valores de la
prucba t de Student calculada y por tablas.

Prueba R T cal T tablas
Poblacién general 0.76 4.92 1.662
Paci nor I o.87* 0.65 4.303
Regién anteroseptal 0.72 4.08 2.086
Regién inf 3 al 0.95 1.83 2.306
Regién apical 0.72 4.30 2.093
Rggén lateral 0.88* 2.51 4.303

*No valorables.
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V1. DISCUSION

Los hallazgos observados en este estudio demostraron que ¢l porcentaje dec la
FEVI determinada por ¢l ecocardiograma y ¢l SPECT gatillado a pesar de tencr
una difcrencia significativa de 6.02% con una p<0.05 entre ambas, tuvicron una
alta correlacion de r = 0.76 con una p<0.05 ¢n la poblacion total (Cuadro 6) por
lo que considecramos que ambos cstudios son de¢ gran valor pronostico.

Tambicn sc corrclaciono la FEVI ¢n aquellos pacicntes que prescentaron infarto
cn alguna region especifica como son la antcroscptal, inferolateral y apical
obtenicndo una alta correlacion de 0.72,0.95 y 0.72 respectivamente (Cuadro 6).

Aunquc la corrclacion de la FEVI cn aqucllos pacicntes que fueron normales y
aqucllos que prescentaron infarto lateral fue ala, ¢l tamaiio de la mucstra cra
pequceiia; sin embargo, se requiercen cstudios con una muestra poblacional mayor
para poder validarlas.

Por otro lado s¢ observo que la perfusion miocardica, la alteracion cn su
movilidad y ¢l compromiso dcl engrosamicnto sistélico coincidian con la region
infartada: siendo la mas afectada cn éste cstudio la anteroseptal ¢ inferolateral.

Los resultados obtenidos en éste estudio son similares a los descritos por Kenncth
Nichols ¢t al. (22) quc encontré una corrclacion entre ¢l ¢cocardiograma y el
SPECT gatillado para la determinacion de la FEVI de r=0.75 con p<0.05 cn
pacicntes con promedio de cdad dec 61+12 aifios; otros autores como Junichi Taki
ct al. (26) también ¢ncontraron una alta corrclacion de r=0.86 con p<0.001

Adcmas dc la FEVI obtuvimos resultados adicionales que corrclacionaban con la
misma, ¢n las diferentes regiones infartadas del miocardio como son la perfusion,
la movilidad miocardica, los volumencs dc¢ fin diastole y fin sistole y cl
compromiso dcl cngrosamicento sistélico; por lo quc sc consideré al igual que los
autores antes mencionados que ¢l SPECT gatillado con SESTAMIBI-99mTc c¢s
un método no invasivo, ficil de realizar y con gran valor diagndstico y prondgstico
cn los pacicntes infartados.
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VIi. CONCLUSIONES

1.

En nucstra poblacidén total, la corrclacion del porcentaje de la fraccién de
expulsion del ventriculo izquierdo (FEVI) obtenida por ccocardiograma
vy SPECT gatillado con SESTAMIBI-99mTc fue alta.

La corrclacion del porcemaje de la FEVI obtenida por ecocardiograma y
SPECT gatillado con SESTAMIBI-99mTc ¢n pacientes con infarto
antcroscptal, inferoseptal y apical fue de alta a moderada.

Por otro lado, Ila correlaciéon del porcentaje de la FEVI obtenida por
ccocardiograma y SPECT gatillado con SESTAMIBI-99mTc c¢n
pacientes normales y pacientes con infarto lateral aunque fuc alta, se
requiere ampliar la muestra de estudio para su validacion.

Aunque la determinacion de la FEV1 por ecocardiograma y SPECT
gatillado con SESTAMIBI-99mTc son métodos sencillos y no
invasivos, la prueba de medicina nuclear tiene ventaja sobre el
ecocardiograma por la informacion adicional que aporta como son
la perfusién miocardica, alteraciones en el movimiento, volumen
de fin diastole y fin sistole, y el compromiso en el engrosamiento
sistdlico, los cudles constituyen valor diagndsticos y prondsticos en
forma temprana para pacientes infartados.
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VIII. CASOS CLINICOS

Caso Clinico I (Paciente normal).
Paciente femenino de 47 afios de edad con perfusion cardiaca conscrvada,

F.E.V.I dentro de limites normales, con discreta hipocinesia en la region
inferoseptal sin alteracion en el engrosamiento sistélico.

Cortes tomograficos (ejc corto, largo vertical y largo horizontal).
-
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Mapas polares.
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Caso Clinico II (Paciente con infarto anteroseptal).

Pacientc masculino de 67 aflos de edad con hipoperfusion en la pared lateral en
su tercio proximo a la punta, hipocinesia cn la region anteroscptal, infcroseptal y
apical con alteracion en ¢l engrosamiento sistolico, infarto transmural del
miocardio ventricular izquierdo de localizacién cn la region anterosceptal y apical
con funcién sistdlica global por debajo de limites normalces.

Cortes tomograﬁcos (¢je corto, largo vertical y largo horizontatl).

Movilidad miocardica.




Mapas polares.
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Caso Clinico 111 (Paciente con infarto inferolateral).

Pacicnte masculino de 58 aiios de edad con hipoperfusion scptal baja y alteracion
en ¢l engrosamicnto sistolico, infarto inferolateral del miocardio ventricular

izquierdo y funcidn sistélica global dentro de limitcs normalcs.

Cortes tomograficos (¢jo corto, largo vertical y largo horizontal).

Cortc tomografico, cje corto.
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Movilidad miocardica.

Mapas polares.
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Caso TV (Paciente con infarto lateral).

Paciente masculino dc 58 afios dc edad con hipoperfusiéon en la pared inferior y
acinesia inferolateral con alteracion en el engrosamicnto sistdlico, infarto
transmural del miocardio ventricular izquierdo de localizacién en la region lateral
(alta y baja) y funcion sistélica global por debajo de limites normalces.

Cortes tomograficos (eje corto, vertical largo y horizontal largo).

Corte tomogrifico, cjc corto.
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Movilidad miocardica.
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IX. ANEXO 1.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA .
PARTICIPACION EN PROYECTO DE INVESTIGACION CLINICA.

MEXICO D.F. A DE DEL 2002.

Por mcdio decia presente, acepto participar en el proyecto dc
investigacion titulado “DETERMINACION DE LA F.E.V.1 EN PACIENTES
CON INFARTO AL MIOCARDIO, CORRELACION ENTRE EL SPECT
GATILLADO CON SESTAMIBI-99mTc Y ECOCARDIOGRAFIA” registrado
ante ¢l comité local de investigacion con ¢l namero........o.ee.ee....

El objetivo de este estudio s corrclacionar los resultados de la F.IEWV.
determinados por gammagrafia con 99mTce-SESTAMIBI y la ccocardiografia, en
pacicntes con infarto previo de no mas de 6 meses a la fecha que se realice la
gammagratia.

S¢ me ha explicado que mi participacion consistira ¢n que s¢ me aplicara por via
endovenosa el radiofairmaco antes mencionado y me sera realizado un
gammagrima cardiaco SPECT gatillado aproximadamente a los 30 minutos post-
inycecion, previa ingesta de alimento graso.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre las molcestias y ricsgos de mi
participacién e¢n ¢l cstudio (pucde presentarse ccfalca y nauseas de mancra
temporal), ademas se¢ mc informo que con ¢l estudio actual seria posible
determinar ¢l prondstico y tratamiento a scguir después del infarto que haya
enido: si no que tambicén sc aportaran valiosos datos acerca de la utilidad de éste
estudio para otros pacicntes quc presenten una patologia similar. Asi mismo se
me informo de los niveles de radiacion que sc reciben en un estudio como ¢ste.

El investigador principal s¢ ha comprometido a responder cualquier pregunta y
aclarar cualquicr duda que lec plantec accerca de los procedimicntos que sc
Hevaron a cabo, los ricsgos, benceficios o cualquicr otro asunto rclacionado con la
investigacion del pronostico y tratamicnto a scguir después del infarto que he
tenido.

Entiendo que conscervo ¢l derecho de retirarme del estudio en cualquicr momento
en que lo considere conveniente, sin que cllo afecte la atencion médica que
recibo del instituto.
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El investigador principal me ha dado scguridad de que no sc me identificara cn
las publicacioncs quc se deriven de cste cstudio y de quc los datos relacionados
con mi privacidad seran mancjados en forma confidencial.

Tambic¢n se¢ ha comprometido a proporcionarmce la informacion actualizada que
sc obtenga durante ¢l estudio, aunque ¢sta pudicra hacerme cambiar de parccer
con respecto a mi permanencia en ¢l mismo.

Nombre y firma dcl paciente Dra. Rosalba Romero Ramirez
Matricula: 99360336

TESIS CON
LLA DE OriGEN




ANEXO . CUESTIONARIO

1. Padcce 6 tiene historia familiar de infarto 6 isqu
S1 NO
Desde cuando

cmia.

S1 NO
Padcece de Hipertension y/o Diabetes Mellitus
SI NO
Dcsde cuando

H ‘WN

Ha recibido recientemente tratamicnto con quimioterapia

o w

Es alérgico a algiin medicamento
SI NO.

Cudles

Que medicamentos toma actualmente

© W

Ha prescentado dolor precordial
SI NO
Cuando fue la iltima vez

-
e

11. Ha tenido dificultad para respirar
SI NO.
12. Ha fumado o fuma
S1 NO
13. Que tanto y cuando dejo de fumar

14. Ha tenido alguna cirugia reciente
SI NO
15. Que tipo de cirugia

46

16. Sc ic han realizado otros estudios como E.C.G, ecocardiograma, Prucba

de¢ esfucrzo, de medicina nuclear, cateterismo
SI NO
17. Cuales y cuando

18. Ha estado hospitalizado
SI NO
19. Cuando y porquc
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