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l. TÍTULO 

"Determinación de la F.E.V.f. en pacientes con infarto al miocardio, 

correlación entre el SPECT gatillado con SEST AMIDl-99mtc y 

ecocardiografia"" 

En el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional "La Raza~ 

Estudio observacional, próspectivo, transversal y descriptivo. 
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U.RESUMEN 

woETERMINACIÓN DE LA F.E. V.I. EN PACIENTES CON INFARTO AL 
MIOCARDIO, COKRELACIÓN ENTRE EL SPECT GATILLADO CON 

SESTAMIBl-99MTC Y ECOCARDIOGRAFiA" 

6 

Objetivo: Dclcnninar si la fr.icción de expulsión del ventriculo i7.quicrdo a lr.tvés de los 
métodos diagnósticos de imágen SPECT cardiaco gatillado con SESTAMIBI-99mTc 
correlaciona con ICJS valores de la ccocardiogratia 

Material y métodos: Se estudiaron 46 pacientes con un rango de edad de 35 a 70 ailos. 
con diagnóstico de infarto del miocardio y un tiempo de evolución de 1 a 90 días. Se les 
realizó el mismo dia ltt1 ccocardiograma bidimensional (aplicado por un mismo 
cardiólogo) y el SPECT cardiaco gatillado administrándole 30 minutos antes 30mCi de 
Scstamibi-99mTc por vía endovenosa e ingesta inmediata de una dicta rica en grasa. Se 
anali7.aron ambos estudios y se aplicó a los resultados la prueba del coeficiente de 
correlación de Pcarson y la t de Student para muestras pareada.'<. 

Resultados: Se cstudian .. Tl 46 pacientes de ambos sexos. de los cuáles 10 fi.ll...Ton mujeres 
(22o/o) y 36 hombres (78%) (Figur-J 2); con un promedio de edad para la población total 
de 52.6 añoo;. el promedio del porcentaje de la F.E. V.I por ccocardiogmfia en estos 
pacientes füc de 54.91% y por SPECIº gatillado de 48.890/.,_ en la prueba t de Student 
para muestras pareada.'< y v-.tlor.tr el porcentaje de F.E. V.I. mediante ccocardiogr.una y 
SPECI" gatillado se obtuvo una diferencia de promedio de 6.02o/o. el cálculo de t de 
Student füc de 4.92; y el cocfici< .. "lltc de correlación de Pcar:;on de 0.76. lrJduciendo esto 
f...."'11 lUla a1ta correlación entre amhos e,"tudios. Se anali:7--0 la correlación existente entre 
estos dos métodos para la determinación del porcentaje de la FEVI "'--par"dlldo a los 
pacientes "'-"gÚll la región infurtada obteniendo en aquellos con infarto anteroso..'J'tal. 
infcrolatcr.il y apical una correlación de moderada a alta siendo de r = 0.72. 0.95 y 0.72 
rcspcctiv-dlTlcntc. 

Conclu5iones: La correlación de la FEVI determinada por ccocardiogJ"ama y SPECT 
gatillado L"ll la mucstr.i total y clasificando a los pacientes de acuerdo a la región infartada 
ti.Je de alta a modL-rada. teniendo VL"lltaja sobre el ccocardiograrna el estudio de medicina 
nuclear por la información adicional que se puede obtener de él; corno son la pa-ftL.,ión 
miocárdica. altL"r.lción del movimiento en el mismo. el volumen de fin diástole y fin 
sistol4 así cmno alteración en el engrosamiento si~"tólico. 

Palabras clave: Fr.icción de expulsión de ventriculo izquierdo (FEVI). SPECT g.atillado. 
mctoxi-isobutil-isonilrilo. <..'Cocardiogr.ima. 



SUMMARY 

"LEFT VENTRICULAR E.JECTION FRACTION IN PATIENTS 
MYOCARDIAL INFAKCT GATED-SPECT-99mTc:SESTAMIDI 
ECHOCARDIOGKAPHY CORRELATION" 
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WITH 
AND 

Objtttive: To corrclatc thc lctl ventricular cjcc:tion fraction dctcnninc by gatcd-SPECT-
99mTcSc:stamibi and <...:hocardiography. 

Material and metbod.•: 46 paticnL" "'1!1"C studicd with myocardial infarct with rangc 
from 35 to 70 ycars. myocardial cc:hocardiography and gated-SPECT ""'"e pcrformcd thc 
studics thcm and hctwccn 1-90 from days. Gatcd-SPECT was using 30mCi oJ" 
99mTcSc:stamibi J"ollowing by to study it vesicular biliary. Studics "'!re by thc samc onc 
cchocardiography and nuclear medicine. Statistic analysis wcrc pcrfürmcd uscd Pcarson ·s 
corrclation cocflicicnt and Studcnt .. s t. 

Result.•: 10/46 wcrc womcn (22%) and 36/46 mcn (78"/o) (it Figures 2): main it 52.6 
Main it lctl ventricular ejection fraction cchocardiography was of 54.91 o/o and 48.89°/o by 
gatcd SPECT. Edit ditlcrcnt 6.02% w-JS obtainmcnt with both rcsults. "lltc V'dlUCS studics 
w-JS 4.92 and Pcarson"s corrclation 0.76. with w-.is a good corrclation hctwe<.TI hoth 
studics. According to rcsulL" lctl ventricular cjcction fr.iction with the by S<.'glllcnL<; in 
antcrOS<.-ptal. inlcroscptal and apcx witch and corrclation of 0.72.0.95.0 .. 92 w-.is 
obtaining.. rcspcctivcly. 

Conclusion: An high a modcratc corrclation w-.is obtaining wh<.TI tell ventricular cj<...:tion 
fraction is cornpar<.-d b<.-twccn gatcd-SPECr and cchocardiogr.iphy whcn myocardium is 
in St...~cnts. 

Key Word": Lctl ventricular cjo_-ction fraction (LVEF). Gatcd SPECT. 
mcthoxyisobutylisonitrilo. cc:hocardiogram. 
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111. INTRODUCCIÓN 

El infano agudo del miocardio es una de las principales causas de muerte entre la 
población adulta de los países industrializados y dicho patrón comienza a 
impon .. -rse en muchas naciones en vías de desarrollo como en el caso de nuestro 
país. La tasa de mortalidad debida a enfermedad coronaria ha disminuido en 
cerca de 30% en los últimos 1 O años. gracias al desarrollo de valiosas estrategias 
terapéuticas. 

Sin embargo, la incidencia de esta entidad, en lugar de disminuir sigue 
aumentando: se estima que cada 29 segundos se presenta un &..--vento coronario 
agudo y que cada minuto ocurre un deceso por .. -sta causa. Aún hoy. la t .. -rcera 
panc de los paci.:ntes que sufre un infarto agudo del miocardio fullece, 50% de 
ellos durant.: la prim .. -r-<l hor<l del evento agudo debido a la aparición de arritmias. 
y lo que es más preocupant.:. muchas veces antes de r .. -cibir at .. -nción médica ( 1 ). 

El término de infarto del miocardio se le denomina a la necrosis del tejido 
miocárdico causada por la interrupción del flujo sanguíneo hacia una región del 
corazón. como resultado de la oclusión súbita de alguna de las ramas de las 
ancrias coronarias y la causa más frecuente de infarto miocárdíco es la 
cnfl.Tmedad coronaria at .. ..-0<..-sct .. -rótica (2). 

El d .. "Sarrollo de placas de at .. Toma de tipo .. "Stabk en la pared de las art .. Tias 
coronarias podría terminar en la obstrucción compt .. '1a de la luz de estos vasos. 
p .. To ello sucede pocas veccs gracias al desarrollo de circulación colateral que 
garantiza la irrigación. En cambio. las placas at .. Tocsckróticas inestables pueden 
llegar a precipitar la aparición de un fonóm .. -no trombótico local. como resultado 
de la .. -xposición de colágeno y otros elementos capaces de inducir la agregación 
plaqu .. '1aria y la activación d.: la coagulación; así. las soluciones de continuidad 
en la sup..-rfici.: de la placa .. -xponcn el tejido colágeno subendotelial. hecho que 
da inicio al proceso de adhesión. activación y agregación de plaquetas. que 
culmina en la formación del trombo blanco (3). 

La alteración del endotelio y la activación de los neutrófilos y monocitos 
aumenta la .. -xprcsión de moléculas de adhesión. las cuales intcrvien .. -n en la 
unión entre las diferent .. -s cO:lulas. fonnándosc así., verdaderos agregados de 
plaqu._'1as que pueden contribuir a la obstrucción parcial o completa del vaso 
sanguíneo. Tal proceso podría estar involucrado en los fenómenos de bajo flujo 
responsables de la p....-sish:ncia de la isquemia o de la extensión del infarto 
durante la fase de r..-perfusión post-isquémica (4). 

1 TESIS CON 
1 F1\ r ·1· ·'- D'.:i' ORir;.1i ¡,i Ll ~ . .!..Ju.e:.. _ Ll .l. ._..~.1_:::" 
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La causa de la oclusión coronaria total. en la rnayoria de los casos, es debida a la 
trombosis consecutiva a la fractura de una placa de at<.Torna intracoronaria 
independientemente del grado de obstrucción que causaba antes de su ruptura. En 
otras ocasiones es la resultante de un espasmo coronario intenso (angina de 
Prinzrnetal) que se prolonga en el tiempo, aún cuando no exista atcrosclLTosis 
coronaria. El inf"arto del miocardio también puede ocurrir cuando existe una 
obstrucción significativa de una arteria coronaria por una placa de atcroma y los 
cambios de tono normah.."S de la art<.Tia pueden ocluirla cornpktamente con o sin 
ruptura de la placa (1 ). 

La isquL-rnia aguda total comienza a producir áreas de necrosis en el 
subcndocardio dentro de la prim<..-ra hor-.i posterior a la f"alta de sangre en la 
región. DL-spuL's de las primeras 3 horas post<..-riorcs a la oclusión coronaria 
comienzan a aparecer c...~tensionc...~ de la necrosis hacia el tt..-rcio mt..."Clio de la pared 
en la r~"'gión isquémica. La necrosis transmural de toda el área isquémica se logra 
ver al tcrc<..-r día posterior a la oclusión coronaria. El inf"arto subcndocárdico es 
consecuencia de una oclusión incomplt. .. "ta de la artt .. Tia coronari~ tiene buena 
evolución durante la fase aguda porque no se complica con insuficiencia 
cardiaca. choque cardiogénico ni rupturas; sin embargo. dejado a su evolución 
natural. tardíamente es causa de rc-inf"arto del miocardio, angina in<.-stable o 
muerte súbita. porque en la gran mayoría de los casos queda isquemia residual 
que predispone a los L-ventos agudos mencionados. Por su parte. el in~.irto 

transmural~ si c..."'S extenso,. sc...T"j, causa de insuficifi.!:ncia cardíaca,. an\...&ll"isma 
ventricular. arritmias potencialmente letales y rupturas, lo cual aumenta la 
mortalidad temprana y evidentemente también lo hace en la f"asc tardía, aún 
cuando los cambios adaptativos del cor.izón intentan mejorar la función 
ventricular (4). 

El inf"arto del miocardio af"ccta principalmente al ventriculo izquierdo. pero sin 
embargo. <.'"lltre 25 y 40% de los infartos que af"cctan la cara diafrab'lnática 
compromet<.'"11 al ventrículo d<..Tccho. 

Pueden ser causas de in~.irto: cmbolización a una arteria coronaría, por trombos o 
vegetaciones bacterianas (figura 1 ); artcritis coronaria; estenosis aórtica grave; 
disección de la raíz aórtica. 

Las consecuencias de las oclusiones arteriales se resumen en el cuadro 1. 
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Una de las principales secuelas después del infarto agudo del miocardio es el 
desarrollo de insuficiencia cardiaca congestiva. debida a la alteración funcional y 
la p<."rdida efectiva del tejido contráctil. 

La función ventricular se ve afectada por el daño irn..-versible del miocardio 
causado por la necrosis y la cicatrización posterior pero existen porciones 
potencialmente viables de músculo cardíaco cuya contr"dcción está alt<..-rdda por 
efecto de isquemia. aturdimiento o hibernación. 

La disminución del aporte de oxígeno al miocardio por la int<."tTllpción o 
reducción del flujo sanguíneo coronario altera la producción de ATP por la 
maquinaria en<..-rgética de la célula y se afecta su capacidad de contracción. La 
isquemia intensa y prolongada puede conducir a destrucción celular. por 
mecanismos de apoptosis, p<.-ro el miocardio aturdido e hibernante puede 
recuperar su actividad m<.-cánica si el flujo sanguíneo se restablece (por ejemplo. 
mediante trombolisis. angioplastía o revascularización quirúrgica). de modo que 
mejora el funcionamiento ventricular; el 40% de la zona de infarto está formada 
por tejido viable, cuya función puede recup<..-rarse después de la 
rcvascularización. 

Cuadro l. Consecuencia de la oclusión de las art<..-rias coronarias. 

Vaso involucrado y narocl alCctada 

> Cl::oauDDJu:iu. 
o~ 

Sr.¡Un~~ 
~..-a~d:b;~ 

o CaDyNxb~ 
o ~plillñr. 

•' lnft..-rior y M.,.tun inlcrM:dricul.- en sus dos 
tercios posteriores.. 



Figura l. Irrigación de las arterias coronarias en el miocardio. 
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Dentro del cuadro clínico del intano del miocárdio se pueden mencionar los 
siguientes: 

el síntoma caractLTÍstico es el dolor rLttOCStLTOal (85% de los casos). opresivo. 
intenso., con sensación de mut..Tte inminente,. con irradiación al cuello, hombros., 
maxilar infLTior, brazo izquierdo o ambos brazos. Con frecuencia se irradia al 
dorso. Habitualment<: dura más de 30 minutos, puede prolongarse por varias 
horas. Aparece en el rL'"J>OSO o durante el csfuLTZO y no se alivia ni con el reposo 
ni con los vasodilatadorL"S. G<:nL-ralmentc se acompaña de reacción adrenlTgica o 
vaga l. 

La rcacción adrenL'Tgica sc debe a la liberación d<: catccolaminas en respuesta a la 
agresión aguda y sus manif'cstaciones son: taquicardia sinusal, aumento del gasto 
cardiaco y de las resistencia.." perif'éricas por vasoconstricción que elevan la 
presión arterial. En la piel se produce palidez, pilOL'TL"Cción y diaforesis fría. 

La reacción vagal se debe a liberación de acctilcolina y ocurre principalmente en 
el infarto de la cara diafragmática por f"enómeno rdlejo y se manifiesta por: 

---------------------

TESIS CON 
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bradicardia, bajo gasto cardíaco. vasodilatación pcrif"érica con hipotensión 
arterial. salivación cxcesiv-~ náusea y frecuentemente broncoespasmo. 

Para saber con exactitud donde está el estrechamiento de las arterias coronarias. 
su natur.tlcza y posibles peligros consecutivos. se realizan una serie de pruebas. 
El tipo y número de pruebas que se hacen a un cnlerrno d<.."terminado d<-'1><.-ndcn de 
sus circunstancias p<.TSonales: edad. cnl< .. 'TI11cdadcs asociadas. complicaciones. 
síntomas .. c..-volución~ c...'tc. 

En algunos paeicnt<."S sólo se les realiza ckctrocardiogramas y pocas pruebas 
mas. Sin embargo otros pacientes pueden precisar procedimientos más 
complejos. como la prueba de esfu<...-zo con isótopos. coronariografia. <.'te. En 
todo caso ._.,, el médico <.-spccialista quien debe valorar cual de las pruebas debe 
realizarse a un paciente dctc.:nninado. y en qué momento preciso de su c..-volución. 

El dato fundamental es la elevación en la conccntr.ición de cnzirnas plasmáticas y 
las más frccucntcmc.."Tltc estudiadas son: la creatinlosloquinasa (CPK). la 
transaminasa glutámico oxaloac.:-cica (TGO) y la dc..-shidrog<..-nasa láctica (Dl-IL) 
(Cuadro 2). 

La enzima que se eleva más tempranamente es la crcatinlosloquinasa. lo hace en 
las primeras 8 horas alcanzando su máximo a las 24 horas y r<..-gresando a cifras 
normales en 2 o 3 dias. Debemos recordar que también se eleva en miopatías. 
diabct<.."S, intoxicación etílica. machacarniento o trauma muscular. ejercicio 
exagerado e inlarto pulmonar. Se ckva incluso por la administración de 
inyeccionc..-s intramusculares. De ahí que sea más específica la medición de la 
fracción miocárdica (MB) de la CPK pues casi siempre se ckva en los casos de 
inlarto rniocárdico (5). 

La TGO se eleva a las 8 o 12 horas alcanzando su máximo a las 24 o 48 horas. y 
se normaliza a cifras normales entre 3 y 5 días. La DI-U, se eleva <.."Tl el su<.To a las 
24 o 48 horas alcanzando su máximo a los 4 o 6 días descendiendo a cifras 
normales en 1 o 2 semanas después del inlarto. Los exámenes generales de 
laboratorio suelen mostrar alteraciones inc..-spccíficas como son: lcucocitosis y 
aumento de la velocidad de sedimentación globular (5.6). 

Electrocardiograma: Pc.Tmite hacer el diagnóstico de infarto agudo del miocardio 
en la inmensa mayoría de los casos. Signo de necrosis miocárdica es la aparición 
de ondas Q anormales. Durante las primeras horas de evolución del inlarto. el 
hallazgo más importante es la elevación del segmento ST-T (lesión 

TESIS CON 
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subc.."Picárdica) en la f"ase aguda de la evolución de un infarto en los días 
siguientes aparecen las ondas Q de necrosis, disminuye la h..-sión subL"Picárdica y 
aparece isquemia subcpicárdica (ondas T negativas y sim1..'tricas) en el curso de 
las primLTas semanas (Cuadro 2). 

En gener.tl son suficientes para el diagnóstico de inf"arto ªb'lldo al miocardio. las 
manif"cstacioncs clínicas y las altc..-raciones electrocardiográficas. pc..-ro dcb.:n 
complementarse con la d\.."1LTminación de las enzimas plasmáticas para asegurar 
el diagnóstico. 

El ccocardiograma bidimensional y el sistema Dopplcr son de utilidad en casos 
en los que a pesar de los métodos anb ... "S mencionados no se puede hacer el 
diagnóstico o el diagnóstico dif"c..-r.:nciaL En ef"c..-cto. el paci.:ntc con dolor 
sugt..~tivo de inf"arto del miocardio.. con cambios no car.:ictLTisticos del 
electrocardiograma, el ccocardiogr-.ima puede enseñar hipocinL~ia, acinesia o 
discincsia scgmcntaria que confirme la isquemia miocárdica aguda; así mismo .. 
este 1..-studio puede reeonoc1..-r casi todas las complicaciones cardiacas de un 
infarto del miocardio (aneurismas, trombos. rupturas. c..-tc.) (Cuadro 2) (7). 

La ccografia nos va a informar sobre: 

1. Contr.1ctilidad cardiaca (fracción de L-yecc1on, fracción de acortamiento 
del miocardio), de forma global o localizada. y su c..-volución a lo largo 
del procc..-so. 

2. Disquincsias de los músculos papilares alterándose los movimientos de 
las valvas mitralc..-s. 

3. Trombosis muralc..-s 
4. Dcrram<.-s por pericarditis post-int'.trto precoz y tardío (Síndrome de 

Dr<.-ssler) 
5. Aneurismas del Ventriculo izquierdo 
6. Fracción de expulsión del ventrículo izquierdo (8). 

Se han diseñado varias t~nicas par.i identificar el miocardio viable después de 
infarto del miocardio. La tomograffa por <."misión de positrones (PET, por las 
siglas en inglés Posilron Emission Tomography) y la tomograf""ia por emisión de 
fotón único (SPIECT, por Single Photon Emission Tomography) permiten el 
estudio de la función metabólica del miocardio a través de la captación de 
tluordcsoxiglucosa o de trazadores del mc..-tabolismo oxidativo (Cuadro 2). 

TESIS CON 
F l-\~L--1~\-~Q E O RIGE I'L 
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Las técnicas isotópicas en cardiología ya han adquirido una amplia aceptación en 
gran pane de los hospitales de nuestro país(9). La rcalízacíón de las 
exploraciones de cardiologla nuclear requiere conocimientos profundos de 
cardiología y medicina nuclear. 

Cuadro 2. Estudios que se deben realizar en un paciente con diagnóstico de 
infarto. 

Estudios de 1.ahor-Jtorio: 

Enzimas cardiacas: CPK (cratinfosfoquinasa.). TGO (trnnsaminasa 
glutámico oxaloacética) y Dl-IL (dcshidrogcna."'1 láctica). 

Diornctria hcmática completa: lcucocitosis y t velocidad de sedimentación 
globular. 

Estudios de Gabinete: 

Elcctrocardiogr.una. 

Ecocardiogrdllla bidimensional 

Dopplcr 

Prueba de Esfucr...--0 

0-JmmagrJJla planar. SPECT y/o PET. 

En la actualidad existen dos productos marcados con 99mTc autorizados para su 
uso como tr.tZadorcs de perfusión miocárdica., siendo el más importante el 
SESTAMIBI (mL""toxi-isobutil-isonitrilo) (JO, I 1 ). 

El 99mTc-SEST AMIBI es una molécula compuesta por el radionúclído 
(elemento radiactivo) 99mTc y el f"ármaco en si. el cuál es el SESTAMIBI ó 
hexaquis 2-metoxi isobutil isonitrilo (99mTc-SEST AMIBI ó 99mTc-MIBI); a 
.:-stc tipo de moléculas ya compuestas se les llama radiotarrnacos (11,13,14). 

Un r-Jdiof"ármaco es un pro..-parado de composición y acción fisiológica ó 
farmacológica. con una pureza radioquímica y radionuclcídica constantes que se 
pueden utilizar en medicina nuclear con finalidades diagnósticas, pronósticas y 
tcrap..'uticas (14). 
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El 99mTc-SEST AMIBI se empezó a utilizar en 1981 como un agente para 
valorar la perfusión miocárdica y los primeros reportes bibliográficos de 
investigación aparecen a partir del año de 1984 (15) y en relación con la 
¡x.-rfusión miocárdica a partir del año de 1987 ( 16). 

Éste radiof"ármaco como todos los isonitrilos es un catión lipofilico que se 
acumula en el tejido miocárdico por almacenamiento en las mitocondrias en más 
del 90% a través de los potenciales transmcmbrana negativos activados por el 
aumento de los rcqut.Timicntos m<.-tabólicos y debido al tamaño de la molécula se 
piensa que su mecanismo de acción sobre la co!lula es por difusión pasiva y la 
captación del radiof"ármaco está en relación con el flujo sanguínco(I0,16). 

El SESTAMIBJ se acumula en el tejido miocárdico viable de una mancr.i análoga 
al cloruro de talio Tl-201. Las imágenes centelleográficas que se han obtenido 
han sido comparadas con las del Tl-201 en tejido miocárdico normal y anormal 
(13.16). 

La molécula del SESTAMJBI se marca con isótopo llamado 99mTc (tccnecio 99 
metacstablc), pcrtccncciato ó p<.Tlccnctato de sodio: éste fue utilizado por primt.Ta 
vez en la clínica de la Univc:rsidad de Chicago por Harpcr y colaboradores; a 
partir de ese momento su uso fue en aumento y actualmente es el que se utiliza 
par.i marcar hasta el 99% de los tarmacos utilizados en medicina nuclear (13). 

Como radiof"ármaco marcado con 99mTc presenta óptimas caractcristicas de 
detección. emisión gamma de 140kcV, y período de semi-desintegración corto 
(6.02 horas). 

Tras su inyección. la captación miocárdica es proporcional al flujo coronario 
regional; en un prim<.T paso la fracción de extracción del mismo por el miocito es 
de un 50 al 65%. siendo el porcentaje de dosis administrada fijada al miocardio 
entre d 1 y el 1.5%. La redistribución <."S mínima y permite demorar de 60 a 90 
minutos la obtención de imágenes hasta obtener la mejor relación corazón / 
f"ondo. Se acepta que las imágenes obtenidas horas después de la administración 
del complejo reflejan la situación del flujo regional coronario que existía en el 
momento de la inyección del trazador, aunque de hecho se ha constatado un 
cierto grado de redistribución ( 16, 1 7). 

La detección suele realizarse entre los 30 y 90 minutos de la administración de la 
dosis. y es recomendable una ingesta grasa para favorecer la eliminación 
hcpatobiliar del trazador y disminuir su intcrf"erencia en la lectura de las 
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imágenes (13.16) - ya que el hígado se sobn.-ponc a la cara diafragmática del 
corazón y no nos permite valorar adecuadamente su perfusión -. obteniendo así 
una mo::jor calidad de imágcn. 

La actividad pulmonar es insignificante. e incluso es de f"orma inmediata a la 
inyección. Los estudios de depuración de la sangre indican que el componente 
que se d<.-pura rápidamente lo hace en un tiempo medio de 4.3 minutos o::n reposo 
y de l.6 minutos en condiciones de o::j<.-rcicio. A los 5 minutos de la inyección el 
8% de la dosis inyectada se mantiene en circulación; existe un 1 % de 
conjugación PROTEICA en el plasma; la vida media biológica miocárdica <.."S de 
6 horas despu<.'s de una inyección tanto en condiciones de r<.-poso como de 
cj<.-rcicio (15.16). 

Se ha demostr .. do en la literatura que el SEST AMIBl-99mTc cxp<.-rimcnta una 
biodistribución miocárdica. si bien más lenta y menos cornpl<.-ta que el Tl-201. 
pero también no existe redistribución significativa del fármaco. En pacientes con 
inf"arto miocárdico documentado. las imágen<."S revelan la presencia del inf"arto 
hasta 4 horas después de la administración de la dosis ( 18). 

La literatura menciona que la absorción miocárdica no se bloquea cuando se 
inhibe el mecanismo de bombeo de sodio. La absorción rniocárdica que depende 
de la circulación coronaria es del 2% de la dosis inyectada en reposo y 1.5% en 
condicion<.-s de ejercicio (13.16). 

Este radiofármaco permite distinguir el miocardio normal del anormal. ad<..-rnás 
de localizar la anormalidad en pacient<."S con posible inf"arto miocárdico. 
cardiopatias isquémicas o trastornos de la art<.-ria coronaria. La <..-valuación de las 
cardiopatías isquémicas o de los trastornos dela arteria coronaria se logra 
mediante el uso de técnicas de r<.-poso y esfuerzo. También <."S útil mediante la 
técnica de primer paso; se ha valorado la función ventricular en combinación con 
la p<..rlusión tanto en r<.11oso corno en ejercicio ( 1O,19). 

Se ha demostrado que el SESTAMIBl-99rnTc. muestra un aclaramiento más 
rápido cuando la captación del miocardio es ad<.."llcada y las proporciones 
miocardio / f"ondo. son favorables para la imagen del miocardio y son de mayor 
calidad en relación con el Tl-201. 

La biodistribución normal del MIBI en reposo es vesícula biliar e hígado. 
corazón, bazo y pulmones. Se ha visto que sobre las imág<.-ncs ti<.-nc menor 
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at<.-nuación, mejor calidad de imagen., mayor resolución y contraste que el Tl-
201 (15.16). 

Las imágenes de SPECT para la p..Tfusión miocárdica se consid<.Ta hoy por hoy 
la mejor técnica; ~ supt:rior en relación con las imágenes planarcs; a trav~~ de 
este método logramos dar un mejor diagnóstico y pronóstico. El SPECT gatillado 
<.."S una combinación del SPECT y monitorco por electrocardiografía para valorar 
la fracción de expulsión de los ventrículos. los volúmenes de fin diástole y fin 
sístole. motilidad miocárdica y naturalmente la p..Tfusión del mismo ( 1 O). 

Actualmente el SPECT <."S un método rutinario en muchos departamentos de 
medicina nuclear. 

Ahora bien. una alternativa para valorar tanto la p<."lfusión miocárdica como la 
función ventricular es el SPECT <<GATED>> ó gatillado sincronizado con ECG 
de 16 o más imágenes / ciclo. el cuál ofrece la posibilidad de reconstruir el 
movimiento de las cavidades en tr<.-s dimensiones (1 O). 

Las dos principales complicaciones del inr<lMO del miocardio son las arritmias y 
la insuficiencia cardiaca, y dentro de las arritmias tenemos: 

· Extr"dsístok .. -s vcntricularL-s. 
· Taquicardia ventricular. 
· Fibrilación ventricular. 
· Ritmo idiovcntricular accl<..-r-Jdo. 
· Taquicardia supmventricular paroxística. 
· Fluncr y fibrilación auricular. 
· Bmdicardia sinusal. 
·Bloqueo aurículoventricular. 
· En la insuficiencia cardíaca grave. 

Otras complicaciones que podemos obs<.TVar tms un inf"arto de miocardio son: 

1. Ruptura cardiaca de la pared libre: ocurre hasta en el 10% de los 
pacientes que f"allecen en la evolución de un infilrto; se asocia con infano 
tr<lnsmural. 

2. Ruptura del tabique interventricular: ()curre en infurto transmural 
ant<.TOSCptal.. 

TESIS CON 
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3. Ruptura de músculos papilares: Rara (1 % de los infurtos del miocardio). 
es una complicación final, ya que el paciente presenta edema pulmonar 
refractario al tratamiento médico. 

4. Aneurisma v<.'"tltricular: Se presenta en 12 a 15% de pacientes que 
sobrt.-vivcn a inf"ano de miocardio. Generalmente af"ecta el ventrículo 
izqui<.-rdo en el ápex y la pared anterior. 

5. Choque cardiogénico: Es la más grave y comúnmente fatal. 
6. Episodios trombocmbólicos. 
7. Pericarditis: pericarditis local en la zona infartada en 50% de los 

casos, usualmente aparece en int"arto transmural. Esta 
complicación ocurre generalmente entre el 2° y 4° día después del 
inf"arto. 

8. Síndrome de Dressler: Ocurre a las 2 a 1 O semanas después del 
infarto. 

Dentro del tratamiento que se da ante la presencia de inf"ano agudo del 
miocardio. el objetivo principal es evitar la mucne del cnf"crmo, la necrosis del 
miocardio i.-;quémico <.'"tl ri<..-sgo y la extensión del mismo, evitar la aparición de 
complicaciones o dar u-.itamiento a ellas si ya se han presentado. 

La trombolisis coronaria se basa en la administración de sustancias trombolíticas 
(estr<..1Jto-quinasa y activador del plasminógeno) mediante la vía intravenosa 
permiten lisar el coágulo. Este procedimiento se utiliza con gran .::Xito si el 
paciente es atendido durante las primeras 4 horas de iniciado el infuno del 
miocardio. 

La única f"orma eficaz para pr..-venir las complicaciones del infuno del miocardio, 
es la de n.-perfundir la arteria coronaria obstruida, evitar que el infurto se f"orme 
transmural. <--vitar la extensión del inf"ano y la isquemia r..~idual. 

El principal determinante del tamaño del infarto es la cantidad de miocardio en 
riesgo de sufrir la necrosis en el momento de la oclusión coronaria. aún si la 
d<.-scablc repercusión ocurriera. Las oclusiones coronarias más proximales 
desarrollan inf"artos de miocardio más extensos. aunque exista amplia 
variabilidad individual según la duración de a isquemia en dicho territorio. La 
repercusión que el tamaño de la necrosis tiene sobre la función ventricular queda 
establecida. en términos clínicos. por la reducción en la fracción de eyección, 
condicionando ésta última el pronóstico de los pacientes. La determinación antes 
del alta hospitalaria de la fracción de eyección en reposo en los pacientes con 
IAM, hayan recibido o no-tratamiento trombolítico, mediante ventriculograf""ia 
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isotópica de equilibrio. es de gran ayuda para establecer su pronóstico en el 
primer año de su evolución ( 1 O). 

La dct<.-rminación de la fracción de cyccción en r<..-poso cobrd interés pronóstico y 
marca en muchos ca...o;;os~ sobre todo cuando L~ta dc..-prirnida., un mayor \..~f'asis en 
la necesidad de rcvascularización miocárdica. 

El gatillado SPECT estudio de perfusión sincronizado con el ECG po..-rmitcn 
obtener datos conjuntos de la po..Tfusión miocárdica. de la función sistólica y del 
engrosamiento sistólico de las paredes del ventrículo izquierdo (20). 

El pronóstico de la enfermedad coronaria con o sin infarto previo depende 
fundamentalmente de la severidad de la isquemia y de la función ventricular y los 
estudios de po..Tfusión miocárdica pueden ofh:co..Tnos datos sobre ambas variables 
(19.21). 

La fracción de <-"YCCCton en reposo del ventrículo izquierdo <.."S uno de los 
pronósticos dcto..-rminanto..-s a corto. mo..-diano y largo plazo más importante en los 
pacientes con cardiopatía isquémica. 

La mortalidad se incrementa a medida que disminuye la fr-dcción de cy<.-cción (la 
fracción de expulsión de ventrículo izquierdo por gammagrafia se considera 
normal cuando es mayor del 50%) (22). La supo..-rvivencia a 3 años es claramente 
supo..-rior en los pacientes con cnfo..-rmedad coronaria cuya fracción de cyo..-cción 
aumenta con el o..-sfucrzo (1 o. 22). 

Al paciente con infarto no complicado. antes del alta hospitalaria. es 
recomendable practicarle una exploración que valore la función ventricular y 
detecte la isquemia residual; la mejor predicción de complicaciones durante los 
primeros 5 años se obtiene mediante la combinación de estudios de ¡k.Tfusión y 
ventriculografia isotópica de r'-l>oso. aunque con diferencias no significativas a la 
<..-rgometría convencional y el ccocardiograma, que son las pruebas realizadas de 
fbrma rutinaria. 

Utilizando técnicas isotópicas. la <.-xt<."llSión y la severidad de la enfermedad 
pueden o..-stabkco..-rse a partir de la información de la función ventricular obtenida 
en r<.'P050. combinada con el estudio de perfusión. El beno..'ficio que se obtiene 
combinando un estudio de perfusión y la valoración de la función ventricular no 
se ha establecido ado..-cuadamcnte pero es la mejor pauta para su valoración. 

-~-----------------------
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Ahora bkn. el SPECT <<GA TED>> p<.T111itc añadir a la irúonnación de 
p<.Tfusión., imágenes representativas del movimiento de la pared a lo largo del 
ciclo cardíaco. análisis de viabilidad miocárdica. engrosamiento sistólico, 
valoración de la función ventricular izqui .. Tda y los volúmcnes ventriculares. El 
análisis de la función ventricular izquierda representa un r .. "ndimiento .. -xcclcntc 
para su valoración global y segmentaria ( 1 O). 

Se debe consid .. Tar además que por SPECT <<GATEO>> no es posible valor.ir 
adecuadamente la pared posterior del ventriculo izquierdo ya que se sobr<.")lone a 
él, el segmento inf'crolat .. Tal del mismo (23) 

La finalidad de éste trabajo fue correlacionar la d .. -tcrrninación de la F.E.V.I por 
SPECT gatillado con SESTAMJBl-99mTc y el ccocardiograrna, en pacientes con 
inf'arto al miocardio. 

T' ~'S CO"l\f _.[!¡....,. l'. 
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IV. MATERIAL Y MÉTODOS 

"'Del 20 de Junio al 31 de Diciembre del 2002 en el servicio de Medicina Nuclear 
del Hospital de <.-specialidades del Centro Médico Nacional La Raza. se realizó 
SPECT gatillado con SESTAMIBl-99mTc a 46 pacientes de 35 a 70 años de 
edad que presentaron inf""arto previo con evolución de 1 a 3 meses. Dichos 
pacicnt<.-s contaban con electrocardiograma positivo par.t inf""arto y 
ccocardiograma bidimensional realizado el mismo día que se le aplico el estudio 
de medicina nuclear. 

Antc..-s de realizar el estudio se le solicitó a cada paciente que firmaran una hoja 
de consentimiento y rL-solvkr.tn un cuestionario (An<.-xo 1 y 11 respectivamente), 
post<.-riormcnte a cada uno se le aplicó 30mCi de SESTAMIBl-99mTc por vía 
intravenosa (antecubital) y se le proporcionó una dicta rica en grasa. pasados 30 
minutos se les realizó el estudio de gammagrafia colocando al paciente en 
decúbito dorsal y con los brazos colocados debajo de su cabeza; .:sto fue en una 
gammacámara SlEMENS E-CAM doble detector con colimadores de baja 
energía y ultra-alta resolución a una angulación de 90° y un protocolo con matriz 
de 64 x 64, ventana del 20%, zoom de 1 .45, una rotación de 180º (la 
configuración de elección es la f""ormada por 2 dctectorL-s SL"J>arados por 90°, los 
cualL-s van rotando alrcdL-dor del corazón) y 64 imágenes de 15 segundos cada 
una por los dos colimadores con modalidad en la que el detector no recoge 
cuentas dur.tnlc el movimiento y se mueva de un ángulo a otro. y sincronizado 
con un dectrocardiógrafo a 16 imágenes / ciclo ( 1 O, 1 1 ). 

En estos estudios con órbita de 180° el brazo izquierdo se alejo del costado del 
pacientt: colocándolo por encima de su cabeza. utilizando un dispositivo de 
apoyo para conseguir la mayor comodidad; ó levantando ambos brazos. 

Metodología estadística 

Par.i dctL'Tlllinar el tamaño de la mucstra en .:Ste estudio y dadas sus 
car.tctcrísticas se utilizó la siguiente f""órmula d = ~ / ..J2cr, obteniéndose un total 
de pacicnh:s de 37, con un probable error tipo 11 a. de 0.05, una conf'"1abilidad del 
95% y un dl-P de 0.6 

Los resultados que se obtuvieron fueron analizados a trav.:S de las medidas de 
tendencia central. medidas de dispersión. el coeficiente de correlación de Pcarson 
y la prueba T de estudent para muestras pareadas (prueba que se utiliza para 
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demostrar la similitud o dif"creneia de resultados obtenidos en procedimientos 
difi .. -rentcs) (Cuadro 3). 

Cuadro 3. Pruebas estadísticas utilizadas en estudios de mucstr.is pareadas y 
correlación de dos variabk"S. 

Fórmul•s e!ltadísticas: 
Tamaño de la mucstm: d = ó / ..J2cr2. probable error tipo 11 cr. de O.OS. 
confiabilidad del 95% y un dl-ll de 0.6 

Medidas de tendencia central 

X=:E:X.· IN Promedio 
Moda 
M<....:Iiana 

Mo = Valor que más se repite en una serie. 
Mdn =Valor que divide a la mitad lD1ll serie. 

Medidas de dispersión 
Rango Rango = Valor máximo / v-dlor mlnimo. de la distribución. 

Variart7"~ 

Desviación estándar 
s 

Otras 

= :E(Xn - Ynf I n - 1 

= .,¡ :E(Xn - Yn>2 / n - 1 

Coeficiente de correlación de Pcarson 

:EXY-nXY 
r= 

.,¡ (l:X 2 - nX') ((l:Y 2 - nY') 

Error estándar 
E.E= S.. !..Jn 

Prueba t Studcnt d I E..E. donde d = :E(Xn - Yn) / n 

Grados de libertad g1 n-1 

Para interpretar el coeficiente de correlación de Pcarson, Coitan dio los 
siguientes lineamientos: 

:;¡¡.. Valor de r de O a 0.25 Nula correlación entre ambas variables. 



> Valor de r de 0.25 a 0.50 
> Valor de r de 0.50 a 0.75 

variables. 
> Valor de r de 0.75 a 1 
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Baja correlación entre ambas v-.iriablcs. 
Mod<..-rada correlación entre ambas 

Alta correlación entre ambas variables. 

Se hizo el análisis en forma grupal a roda la población. por sexo y edad. y 
posl<..-riormt:tlle por r<..-gión del miocardio ventricular izquierdo. 
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V. RESULTADOS 

Se .:studiaron 46 pacientes de ambos sexos. de los cuáles 10 fueron muj<..-res 
(22%) y 36 hombres (78%) (Figura 2); con un promedio de edad para toda la 
población de 52.6 años (44.6años para muj<..-res y 54.86 años para los hombr<.-s). 
una moda poblacional de 57 años (42 años para mujeres y 57 años para 
hombres). una mediana poblacional de 55 años (45 años para las muj<..T<.."S y 55 
años para los hombres); con respecto al promedio del porcentaje de la F.E.V.I por 
ecocardiografia en <."Slos pacienlcs fue de 54.91%. sin moda. mediana de 55.5%. 
rango de 37%. varianza de 109.54, d<.."Sviación eslándar de l 0.46; con relación al 
promedio de porcenlaje de la F.E.V.1. por SPECT gatillado fue de 48.89%. moda 
de 42%. mediana de 46.5%. rango de 44%. varianza de 155.61 y desviación 
<.."Stándar de 12.47 (Cuadro 4 y 5); al aplicar la prueba 1 de Studenl para mu<.."Stras 
pareadas y valorar el porcen1aje de F.E.V.1. medianle ecocardiograma y SPECT 
gatillado se obtuvo una dff<..Tencia de promedio de 6.02%. una desviación 
estándar de las dif'crcncias de 8.30 y el cálculo de t de S1udcnt de 4.92; en la 1abla 
de valor<.."S d.: t con un ri.:sgo del 5o/o y 45 grados de libertad <.."S de 1.662; el 
coeficiente de correlación de Pcarson fue de 0.76 (Gráfico 1 y Cuadro 6). 

De los 46 pacientes. 3 (6.52%) fu<..-ron estudios normales y del sexo f'emcnino, 
con un promedio de edad d.: 52 años. sin moda. mediana de 47 años. con un 
rango de 25 años. varianza de 116.66 y desviación <.."Slándar de 10.8; con respecto 
al promedio del porcentaje de la F.E.V.I por ccocardiografia en estos pacientes 
fue d.: 70.66%. sin moda. mediana de 69%, rango de 7%. varianza d.: 9.55. 
desviación estándar de 3.09; ref'crcntc al promedio de porccnlaje de la F.E.V.I. 
por SPECT gatillado fue de 71.66%. moda de 71%. mediana de 71%, rango de 
2o/o. varianza de 0.88 y desviación eslándar de 0.93 (Cuadro 4 y 5); el coeficiente 
de correlación de 0.87 y una de t calculada de 0.65. en la tabla de valores de t con 
un ri.:sgo del 5% y 2 grados de lib<..Ttad es de la t tab es de 4.303 (Gráfico 2 y 
Cuadro 6. Caso Clinico 1). 

De la muestra <..'Tl <..-studio. 21 (45.65%) t<.nian infarto antcroseptal. 19% fueron 
hombres y 81% mujcr<.."S (Figura 3). con edad promedio de 52.8 años. sin moda, 
mediana de 56 años, rango de 3 1 años. varianza de 88.63 y desviación estándar 
de 9.41; el promedio de la FEVI por ccocardiograma fue de 52.23% con una 
moda de 42%. mediana de 51 %. rango de 33%, varianza de 94.84 y desviación 
<..-stándar de 9.74; promedio de FEVI por SPECT gatillado de 44.95%, moda de 
36%. mediana de 42%. rango de 44%. varianza de 125.47%. desviación estándar 
de 11.20 (Cuadro 4 y 5); coeficiente de correlación de O. 72 y t calculada de 
4.089. en la tabla de valores de t con un riesgo del 5% y 20 grados de libertad es 
de 2.086 (Gráfico 3 y Cuadro 6. Caso Clínico 11). 
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Del total de pacientes. 9 (19.56%) pn."Sentaron infarto infi .. -rolatcral. 11.11% 
fu<..-ron del sexo femenino y 88.89% del sexo masculino (Figura 4). con edad 
promedio de 55 afios. sin moda. mediana de 62 afios. varianza de 155.33. 
d<..-sviación estándar de 12.46. con un rango de 32 afios; promedio de FEVI por 
ccocardiograma de 50.66%. sin moda., mediana de 48%. varianza de 93.33, 
d<..-sviación estándar de 9.66 y rango de 30 afios; el promedio de la FEVI por 
SPECT gatillado fue de 45.33%. moda de 36 afios. mediana de 47 afios, varianza 
de 68.44. desviación estándar de 8.27. rango de 23 años (cuadro 4 y 5); el 
coeficiente de correlación de 0.95 y t calculada de 1.83. en la tabla de valores de t 
con un rk·sgo del 5% y 8 grados de libertad <.."S de 2.306 (Gráfico 4 y Cuadro 6, 
Caso Clínico HI). 

Por otra panc. 20 (43.47%) de los pacientes pn .. -sentaron infarto apical del 
miocardio. 20% fueron mujeres y 80'X. hombres (Figura 5); con promedio de 
edad de 55 afios. sin moda. mediana de 56.5 afios. r.uigo de 25 años, varianza de 
60.59%. d<..-sviación <..-stándar de 7.78; promedio de porcentaje de FEVI por 
ccocardiograma de 53. 15%. sin moda. mediana de 51.5%. rango de 33 afios. 
varianza de 95.82 y desviación estándar de 9.78; promedio de porcentaje de 
FEVI por SPECT gatillado de 45.15%. moda de 36 y 42 (distribución bimodal). 
mediana de 42%. rango de 44%. varianza de 135.32. desviación <.."Stándar de 
1 1.63 (Cuadro 4 y 5); coeficiente de correlación de O. 72 y t calculada de 4.30, en 
la tabla de valor<..-s de t con un rk-sgo del 5% y 19 grados de libertad es de 2.093 
(Gráfico 5 y Cuadro 6). 

Sin <..-mbargo. 3 (6.52%) pacientes del sexo masculino presentaron solo infano 
lateral; el promedio de edad en la que se presento el evento fue de 47.66 afios. sin 
moda. mediana de 46 afios. varianza de 61.55, d<.."Sviación <.."itándar de 7.84; el 
promedio de porcentaje de la FEVI por ccocardiograrna fue de 49.66%. sin 
moda. mediana de 43%. varianza de 179.77 y desviación estándar de 13.4; 
promedio de porcentaje de FEVI por SPECT gatillado de 40%. sin moda. 
mediana de 37%. varianza de 32.66, desviación estándar de 5.71 (Cuadro 4 y 5); 
coeficiente de correlación de 0.98 y t calculada de 2.51, en la tabla de valores de t 
con un riesgo del 5% y 2 grados de libertad es de 4.303 (Gráfico 6 y Cuadro 6, 
Caso Clínico IV). 



Figura 2. Distribución por sexo en la población total. 

Figura 3. Distribución por sexo en pacientes con inf"arto ant<.-roseptal. 
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Figura 4. Distn"bución por sexo en pacientes con inf"arto inf"crolateral. 

Figura 5. Distribución por sexo en pacientes con infarto apical. 
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Gráf"aco l. Correlación de la F.E.V.I entre el ccocardiograma y el SPECT 
gatillado en la población total (Existe correlación entre ambas variables). 

Gráfico 2. Correlación de la F.E.V.I entre el ccocardiograma y el SPECT 
gatillado en pacientes nonnat....-s (Correlación entre ambas variables no valorable). 
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Gráf"oco 3. Correlación de la F.E.V.I entre el ccocardiograma y el SPECT 
gatillado en pacientes con infurto antcroscptal (Existe correlación entre ambas 
variables). 

Gráf"oco 4. Correlación de la F.E.V.I entrc el L"Cocardiograrna y el SPECT 
gatillado en pacientes con infurto inf"<.Tolatcral (Existe correlación entre ambas 
variablL-s). 
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Gráf"oco S. Correlación de la F.E.V.I <..-ntre el <."Cocardiograma y el SPECT 
gatillado en pacientes con inf"arto apical (Existe correlación entre ambas 
variables). 

Gráfico 6. Correlación de la F.E.V.I entre el <."Cocardiogr.tma y el SPECT 
gatillado en pacientes con inf"ano lat<..Tal (Correlación entre ambas variables no 
valorablc). 
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Cuadro 4. Resultados de las medidas de tendencia central con respecto a la edad de los pacientes y al porcentaje de la 
F.E.V.I. por ecocardiograma y SPECT gatillado. 

EDADl1fto1J F.E.V.I. Eco %l F.E.V.I. SPECT llJf lado 1%l 

Prueba X MO MDI X MO MDM X MO MDI 

Pobllcldn 111111 52.60 57.00 55.00 S..91 . 55.50 48.89 42.00 46.50 

PICllnttt llOllllllH 52.00 . 47.00 70.66 . 69.00 71.66 71.00 71.00 

Raal6n llllllllMD!al 52.80 56.00 52.23 42.00 51.00 49.95 36.00 42.00 

Raal6n lnfll'ollllrll 55.00 . 62.00 50.66 . 48.00 45.33 36.00 47.00 

Rlalmllllcll 55.00 . 56.50 53.15 . 51.50 45.15 36v42 42.00 

llllll6n 1111111 47.60 . 46.00 49.66 . 43.00 40.00 . 37.00 

~¿:; [ 'Sin medida en nuestra población de e~udio. 
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Cuadro 5. Resultados de las medidas de dispersión con respecto a la edad de nuestra población en estudio y al 
porcentaje de la F.E.V.I. por ecocardiograma y SPECT gatillado. 

EDAD f1llo1 F.E.V.I. Eco '.41 F.E.V.l. IPECT allillldo 1%1 

l'rulltl lllnao 92 s Ranao 92 9 Rlnao 92 9 

Pobllcl6n tolll 32.00 94.90 9.34 37.0 109.54 10.96 44.00 155.61 12.47 

PIClllllHllOlllllftl 25.00 116.66 10.80 7.00 9.55 3.09 2.00 0.88 0.93 

llMllln 11111111-1 31.00 88.63 9.41 33.00 94.84 9.74 44.00 125.47 11.20 

Rlllh1n lnflrolú1I 32.00 155.33 12.46 30.00 93.33 9.66 23.00 68.44 8.27 

R ·--1 25.00 60.59 7.78 33.00 95.82 9.78 mo 135.32 11.63 

Rlllh1n llllrll 19.00 61.55 7.84 24.00 179.77 13.40 11.00 32.66 5.71 

~ 
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Cuadro 6. Resultados del coeficiente de correlación de Pcarson y valores de la 
prueba t de Studcnt calculada y por tablas. 

Prueb• 

Pobl•clón aenen1I 

Pacientes normales 

R--i6n anter...--1 

R--16n lnferolatef'lll 

R-16n aaicml 

R-i6nl11ten1I 

R Tcal Ttablas 

0.76 4.92 

0.87* 0.65 

0.72 4.08 

0.95 1.83 

0.72 4.30 

0.98• 2.51 
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2.306 

2.093 
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VI. DISCUSIÓN 

Los hallazgos observados en este estudio demostraron que el porcentaje de la 
FEVI d<.."terminada por el ecocardiograma y el SPECT gatillado a pesar de tener 
una difacncia significativa de 6.02% con una p<0.05 entre ambas~ tuviLTon una 
alta correlación de r = 0.76 con una p<0.05 '-"11 la población total (Cuadro 6) por 
lo que consideramos que ambos estudios son de gran valor pronóstico. 

También se correlaciono la FEVI <.."11 aquellos pacientes que presentaron inf"arto 
en alguna r<..-gión específica como son la antcros<."J>tal. ínf"erolato..-ral y apical 
obteniendo una alta correlación de 0.72.0.95 y 0.72 respectivamente (Cuadro 6). 

Aunque la correlación de la FEVJ en aquellos pacientes que fueron normal<:s y 
aquellos que presentaron infarto lateral fue alta. el tamaño de la muestra o..-ra 
pequeña; sin embargo. se requieren <..-studios con una muestra poblacional mayor 
para poder validarlas. 

Por otro lado se obso..-rvó que la perfusión miocárdica. la alto..-ración en su 
movilidad y el compromiso del engrosamiento sistólico coincidían con la región 
inf"artada: siendo la más afectada en éste o..-studio la anteroseptal e inf"erolateral. 

Los r._-sultados obtenidos en éste estudio son similares a los descritos por Kenncth 
Nichols et al. (22) que encontró una correlación entre el ccocardiograrna y el 
SPECT gatillado para la do.."tcrminación de la FEVI de r=O. 75 con p<0.05 en 
pacientes con promedio de edad de 61±12 años; otros autores como Junichi Taki 
et al. (26) también encontraron una alta correlación de r=0.86 con p<0.001 

Además de la FEVI obtuvimos resultados adicionalo..-s que correlacionaban con la 
misma. en las dif"<..-rentes regiones inf"artadas del miocardio como son la p<.-rfusión. 
la movilidad miocárdica. los volúmenes de fin diástole y fin sístole y el 
compromiso del engrosamiento sistólico; por lo que se consideró al igual que los 
autores antes mt:ncionados que el SPECT gatillado con SEST AMIBl-99mTc es 
un método no invasivo. f"ácil de realizar y con gran valor diagnóstico y pronóstico 
en los pacientes inf"artados. 
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VII. CONCLUSIONES 

1. En nuestra población total, la corTclación del porcentaje de la fracción de 
expulsión del ventriculo izquierdo (FEVI) obtenida por ccocardiograrna 
y SPECT gatillado con SESTAMIBl-99rnTc fue alta. 

2. La corTclación del porcentaje de la FEVI obtenida por ecocardiograrna y 
SPECT gatillado con SESTAMIBI-99mTc en pacientes con infarto 
antcroseptal, inf"crost.-ptal y apical fue de alta a moderada. 

3. Por otro lado, la correlación del porcentaje de la FEVI obtenida por 
ecocardiograma y SPECr gatillado con SESTAMIBJ-99rnTc en 
pacient<."S normalc..-s y pacientes con infarto lateral aunque fue alta. se 
requiere ampliar la muestra de estudio para,.,,_. validación. 

4. Aunque la determinación de la FEVI por ecocardiograrna y SPECT 
gatillado con SESTAMIBI-99mTc son métodos sencillos y no 
invasivos, la prueba de medicina nuclear tiene ventaja sobre el 
ecocardiograrna por la información adicional que aporta como son 
la perfusión miocárdica. alteraciones en el movimiento, volumen 
de fin diástole y fin sístole, y el compromiso en el engrosamiento 
sistólico, los cuáles constituyen valor diagnósticos y pronósticos en 
forma temprana para pacientes infartados. 
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VIU. CASOS CLÍNICOS 
Caso Clfnico 1 (Paciente normal). 
Paciente fomenino de 47 aiios de edad con perfusión cardiaca conservada, 
F.E.V.I dentro de límites normales, con discreta hipocinesia en la región 
inferoseptal sin alteración en el engrosamiento sistólico. 

Cones tomográficos (eje corto. largo vertical y largo horizontal). ·.· ...... -...: 
:. ·_ -. ··.:· ~ - ~·-f'~· :e· . ·--1'~ 
. . .. ... '11', ~ 

T . • .·. 
, ...... . 

·.~' -
• -.. .. w~· -

i~!: . . .. ___ •. ; 
.. .1·:• ~ _-. 

Movilidad miocárdica. 

' ~ ' ' 

·- - ;} ' ·~ . 

.... 
.¡,, -

., 
...... _..,_.:·.:..~ ... ~.--1- .' :<' •• -";-. ~ .... -~.':)··; .-,._..,._ • ..., .. '-:_~·:· ~,,- -~~ ••• ! 

:;:;: . ' ' 
-1. -
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Mapas polares. 
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Caso Clinico 11 (Paciente con inrarto aoteroseptal). 
Paciente masculino de 67 ai'ios de edad con hipoperfusión en la pared lateral en 
su tercio próximo a la punta, hipocincsia en la región anteroscptal, inf'eroseptal y 
apical con alteración <..-n el engrosamiento sistólico, infurto transmur.il del 
miocardio ventricular izquierdo de localización en la región antcroscptal y apical 
con función sistólica global por debajo de límites normales. 

Movilidad miocárdica. 



Mapas polares. 
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Caso Clinico 111 (Paciente con infarto inf"erolateral). 

Paciente masculino de 58 años de edad con hipoperfusión scptal baja y alteración 
en el engrosamiento sistólico. inf"arto inf"erolateral del miocardio ventricular 
izquierdo y función sistólica global dentro de límites nonnalcs. 

Cortes tomográficos (eje cono, largo vcnical y largo horizontal). 

' f f • ' ,, 

Conc tomográfico, eje cono. 

... -
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Mapas polares. 
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Caso IV (Paciente con infarto lateral). 

Paciente masculino de 58 años de edad con hipopcrfusión en la pared inf'crior y 
acinesia inf"erolateral con alt<.Tación en el engrosamiento sistólico. infurto 
transmural del miocardio ventricular iz.quicrdo de localización en la región lateral 
(alta y baja) y función sistólica global por debajo de límites normales. 

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

'. '. • 4 

--'-

• r t f , 

Corte tomogr.ífico, eje corto. 

- -. .. ... 
,, .... '!'··,..,-,· 

,- ( ' 

.-~~~~~~~--~~~~~1· 
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Movilidad miocárdica. 

Mapas polares. 
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IX.ANEXO J. 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA 
PARTICIPACIÓN EN PROVECTO DE INVESTIGACIÓN CLÍNICA. 

MÉXICO D.F. A--········ DE--····-···-····-·········-·····-· DEL 2002. 
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Por medio dela presente. acg>to participar en el proyecto de 
investigación titulado ~DETERMINACIÓN DE LA F.E.V.I EN PACIENTES 
CON INFARTO AL MIOCARDIO. CORRELACION ENTRE EL SPECT 
GATILLADO CON SESTAMIBI-99mTc Y ECOCARDIOGRAFÍA .. registrado 
ante el comité local de inv<..-stigación con el núm<..-ro .................. . 

El obj<..-tivo de este estudio <.."S correlacionar los r. .. -sultados de la F.E.V.I 
determinados por gammagratia con 99mTc-SESTAMIBI y la ccocardiogratia. <.."11 
pacient<..-s con inf'arto previo de no más de 6 meses a la fecha que se realice la 
gammagrafia. 

St: me ha t.."Xplicado que mi participación consistirá en que se me aplicará por vía 
endov<.."llosa el radiofármaco antes mencionado y me s.:rá realizado un 
gammagr.ima cardiaco SPECT gatillado aproximadamente a los 30 minutos post­
inyccción. pn .. ~ia ingf...asta de alimento graso. 

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre las mok-stias y riesgos de mi 
participación en el <..-studio (puede presentarse cefalea y náusea.'< de man<..-ra 
temporal). además se me informó que con el estudio actual seria posible 
det<..-rminar el pronóstico y tratamiento a seguir después del infarto que haya 
tenido; si no que también se aportar.in valiosos datos acerca de la utilidad de éste 
estudio para otros pacientes que presenten una patologia similar. Así mismo se 
me inrormo de los nivel'-~ de radiación que se reciben en un estudio como este. 

El investigador principal se ha comprometido a rcspondc;.-r cualquk-r pregunta y 
aclar.ir cualquier duda que le plantee ac<..-rca de los procedimientos que se 
llevaron a cabo. los riesgos. beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la 
inv<..-stigación del pronostico y tratamiento a seguir después del infarto que he 
tenido. 

Entiendo que cons<..-rvo el d<..-r<..-cho de retirarme del estudio en cualquier momento 
en que lo consid<..-rc conv<..-ni<..-ntc. sin que ello afecte la at<.."Dción médica que 
recibo del instituto. 

_,,,.....-.-------·---
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El investigador principal me ha dado seguridad de que no se me identificará en 
las publicaciones que se deriven de este estudio y de que Jos datos relacionados 
con mi privacidad serán manejados en f"orma confidencial. 

También se ha comprometido a proporcionarme la inf"orrnación actualizada que 
se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera hac<.Tme cambiar de parecer 
con n...'"Spccto a mi permanencia en el mismo. 

Nombre y t""trma del paciente Dra. Rosalba Romero Rarnírcz 
Matricula: 99360336 
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ANEXO U. CUESTIONARIO 

l. Padece ó tiene historia familiar de infurto ó isquemia. 
SI NO 

2. Desde cuando--_-----=-------~------,..-..,..----.,--
3. Ha recibido recientemente tratamiento con quimiot<..-rapia 

SI NO 
4. Padece de Hipertensión y/o Diabdcs Mellitus 

SI NO 
5. D1..-sde cuando--_--:,-_-::__--:..,..-----------------
6. Es ak.<r"gico a algún mcdicam<..'Ttto 

SI ___ NO __ _ 
7. Cuáles 
8. Que medicamentos toma actualmt:nte 

9. Ha pres1..'Tttado dolor pr=ordial 
SI NO 

1 O. Cuando f"u<: la última vez 

11. Ha t<.nido dificultad para respirar 
SI NO 

12. Ha fumado o fuma 
SI NO 

13. Que tanto y cuando dejo de fumar 

14. Ha t<.'Tlido alguna cirugía rcci1..'"Ilte 
SI NO 

15. Que tipo de cirugía 

16. Se le han realizado otros estudios como E.C.G. ecocardiognuna, Prueba 
de <..-sfu<..TZo, de medicina nuclear, cateterismo 
SI NO 

17. Cualt:sycua~ 

18. Ha estado hospitalizado 
SI NO 

19. Cuando y porque 
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