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RESUMEN

INTRODUCCCION: El bloqueo completo de la rama izquierda del haz de his (BCRIHH)
electrocardiografico se asocia a disfuncion del Ventriculo Izquierdo en pacientes
asintomaticos. Se ha observado que el BCRIHH es un marcador de mortalidad y de
morbilidad cardiovascular en individuos con insuficiencia cardiaca congestiva y
miocardiopatia dilatada.

OBJETIVOS: Identificar el valor pronéstico del bloqueo completo de la rama izquierda
del haz de His para desarrollar insuficiencia cardiaca en pacientes con defectos de perfusion
miocardica evaluada por gated-SPECT.

MATERIAL Y METODOS: Se seleccionaron 74 pacientes enviados a estudio de
medicina nuclear del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre”; se les realizo estudio
gated-SPECT cardiaco con evaluacion simultanea de la funcion ventricular, se compard el
diagnodstico clinico, la medicina nuclear y se revisaron los expedientes para dar
seguimiento a la evolucion.

RESULTADOS: De los 74 pacientes el 64% tuvo defecto de perfusion debido al
BCRIHH; el 36% de pacientes tuvo estudio de perfusion miocardica normal con BCRIHH.

DISCUSION: Se ha demostrado que la presencia de BCRIHH afecta la funcion ventricular
aun en sujetos sin cardiopatia demostrable.

CONCLUSIONES: EI presente estudio establece que el gated- SPECT de perfusion
miocérdica, identifica a los pacientes con BCRIHH que desarrollaran disfuncion sistolica
del ventriculo izquierdo e insuficiencia cardiaca a corto plazo permitiendo establecer una
estrategia de prevencion y tratamiento.

Los pacientes con BCRIHH y defecto de perfusion anteroseptal en el gated-SPECT se
asocia significativamente a deterioro de la factor de expulsion del ventriculo izquierdo
(FEVI), por lo tanto el estudio el estudio de perfusion miocéardica gated-SPECT identifica
los pacientes con BCRIHH que desarrollaran disfuncion sistdlica del ventriculo izquierdo e
insuficiencia cardiaca a corto plazo permitiendo establecer una estrategia de prevencion y
tratamiento.
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INTRODUCCION

El bloqueo completo de la rama izquierda del haz de his (BCRIHH) es un trastorno
electrocardiografico comun en pacientes sin evidencia clinica de enfermedad del corazon.'™

Se asocia con incremento de la morbilidad cardiovascular y mortalidad en pacientes con
enfermedad cardiaca subyacente®>, aunque BCRIHH aislado determina un mayor riesgo de
desarrollar enfermedades cardiovasculares. La prevalencia del BCRIHH en la poblacién
general es del 0.4% a la edad de 50 afios, y se incrementa hasta un 6.7% a la edad de 80
afios.’

La precision de uso de la tomografia computarizada por emision de fotén tnico (SPECT) es
una importante técnica no invasiva para el diagnostico de enfermedad de las arterias
coronarias (CAD) en pacientes con electrocardiogramas no diagndsticos a si como con
BCRIHH"®.

Sin embargo la interpretacion del SPECT en pacientes con BCRIHH se limita a defectos de
perfusion anteroseptal fijos o reversibles con sensibilidad (68-100%) y especificidad (10-
98%)'*'®  Sin conocerse la relaciéon que existe de la fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo (FEVI) al encontrar estos defectos de perfusion sobre la repercusion funcional,
Framingham estima buen prondstico para pacientes con BCRIHH® sin asociacion con
enfermedades del corazén o para aquellos con resultados normales de una perfusion
miocérdica”.

Hasta la fecha no se ha encontrado ningtn estudio publicado que analice la relacion entre
BCRIHH con anormalidades de perfusion evaluadas con gated-SPECT de perfusion
miocardica.

Por lo que planteamos la siguiente pregunta de investigacion.

Cual es el valor pronostico del BCRIHH en pacientes con defecto de perfusion para
desarrollar insuficiencia cardiaca.

ANTECEDENTES
BLOQUEOS DE RAMA IZQUIERDA.

Cuando el estimulo sinusal se propaga con velocidad disminuida o se detiene en una de las
ramas del haz de His, se habla de bloqueo de rama derecha o izquierda, segin la rama de
que se trate.
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De acuerdo al grado de retardo en la despolarizaciéon de la rama danada, se pueden
considerar tres grados de bloqueos de rama izquierda: Grado I y II (Bloqueo incompleto de
la rama izquierda) y Grado III (Bloqueo completo o avanzado de la rama izquierda), este
ultimo el estimulo no baja por esta rama y la activaciéon ventricular se hace en forma
totalmente diferente a la normal, la activacion se inicia en donde se distribuye la red de
Purkinje que nace de la rama derecha del haz de His. Esta porcion muscular se encuentra
situada en la base del musculo papilar derecho, cerca de la zona trabecular; por esta razon,
la primera porcion del miocardio que se despolariza corresponde a la porcion inferior de la
superficie y masa septal derechas. A este nivel el espesor del miocardio septal derecho es
muy reducido y el frente de activacion alcanza rapidamente la barrera y activa en sentido
inverso al normal, de derecha a izquierda, el espesor de la masa septal izquierda, para luego
alcanzar la pared libre del ventriculo izquierdo. Esta forma de activacion produce un
asincronismo ventricular importante, con activacion tardia del ventriculo izquierdo.

El concepto de bloqueo de rama (BR) se introdujo en 1909 por Eppinger y Rothberger'. Sin
embargo, a pesar de la amplia documentacidon bibliografica de que se dispone sobre la
anatomia, hemodinamia, la electrofisiologia, clinica, la importancia pronostica y su
asociacion con una edad mayor, hay importantes discrepancias respecto a su prevalencia o
asociacion con otras cardiopatias y factores de riesgo cardiovascular®”. Su relacién con la
hipertension arterial, enfermedad coronaria o insuficiencia cardiaca ha sido objeto de
diversos trabajos, con resultados discordantes en estudios epidemiologicos’ Aunque hay
acuerdo sobre su importancia como marcador de mal prondstico cuando se asocia a infarto
de miocardio, tratado o no con trombolisis o a enfermedad coronaria cronica,
independientemente del grado de la disfuncion sistolica o extension de las lesiones
coronarias, su papel como predictor de mortalidad o morbilidad cardiovascular por si solo
no esté bien establecido.

Con frecuencia los sujetos con bloqueo de rama izquierda tienen asociada una cardiopatia
estructural en la que existe hipertrofia, dilatacién o fibrosis del miocardio del ventriculo
izquierdo. Asi, éste se asocia a cardiopatia hipertensiva, cardiopatia isquémica, cardiopatia
valvular avanzada o diferentes formas de cardiopatia. El bloqueo de rama izquierda
también se ha asociado a enfermedad degenerativa primaria del sistema de conduccién
(enfermedad de Lenegre) o a esclerosis y calcificacion del esqueleto cardiaco (enfermedad
de Lev). La prevalencia del bloqueo de rama izquierda en la poblacion general es del 0.4%
a la edad de 50 afios, y se incrementa hasta un 6.7% a la edad de 80 afios. La presencia de
bloqueo de rama izquierda no representa un prondstico adverso en sujetos sin evidencia de
cardiopatia estructural. Por el contrario, en presencia de cardiopatia estructural el
pronostico de los pacientes con bloqueo de rama izquierda depende de la gravedad de la
cardiopatia de base. Asi, en pacientes con enfermedad coronaria crénica, la presencia de
bloqueo de rama izquierda resultd ser un factor predictivo independiente de mortalidad y
pacientes con infarto agudo de miocardio se ha visto que la presencia de bloqueo de rama
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izquierda contribuye a un aumento de la mortalidad tanto hospitalaria como
extrahospitalaria.

Se han analizado los efectos del bloqueo de rama aislado sobre la funcidon ventricular
izquierda en relacion a edad, sexo, hipertension, dislipidemia y diabetes mellitus
observandose una disminucioén de la funcidén ventricular izquierda de un 12% por afio por
ende teniendo un riesgo significativo de desarrollar hipertrofia ventricular y disfuncion
conforme transcurre el tiempo'°.

INSUFICIENCIA CARDIACA

El problema de la insuficiencia cardiaca (IC) esta aumentando en forma alarmante como
resultado del aumento en la edad de la poblacion y la mayor supervivencia de los pacientes
que sufren alguna de las formas de cardiopatia.

La IC es la incapacidad del corazon para mantener el gasto cardiaco acorde a las demandas
de los tejidos siempre y cuando el llenado ventricular sea normal, es un sindrome que
habitualmente se manifiesta en alguna de sus formas en las fases avanzadas de las
cardiopatias y frecuentemente es el evento final, en la poblacién adulta produce tantas o
mas muertes que las causadas por los tumores malignos en general, una vez diagnosticada
la insuficiencia el prondstico es peor en los hombres que en las mujeres.

En México, de acuerdo con el reporte elaborado a partir de la base de datos de defunciones
del INEGI y la Direccion General de Informacion en Salud de la SSA del 2001, para la
poblacioén activa entre los 15 y 64 afios, las cardiopatias ocupan el tercer lugar por arriba de
las enfermedades neoplasicas, después de los 64 afios son la causa principal', de los
pacientes diagnosticados de IC 80% de los hombres y 70% de las mujeres menores de 65
afios morirdn en los siguientes ocho anos; con una mortalidad global de 18.7%, 19.6% para
los hombres y 18.8% para las mujelres,2 la mortalidad anual es de 1 cada 5, la muerte subita
se presenta 6 a 9 veces mas que en la poblacion general.

El estudio de Minnesota muestra que 2% de la poblacion adulta tiene alguna forma
subclinica de disfuncion sistolica o diastolica y que 6.6% presentan formas mas avanzadas
de disfuncion ventricular conservando la fraccion de expulsion en limites normales. En
muchos de los casos las disfunciones leves no tienen manifestaciones clinicas y por lo tanto
no son reconocidas.’

Dentro de la fisiopatologia de la IC se conocen factores neuroendocrinos que se encuentran
elevados en el plasma como son la actividad del sistema nervioso simpatico (norepinefrina,
epinefrina), endotelina, arginina vasopresina, renina y angiotensina II, aldosterona,
neuropéptido Y, péptido natriurético auricular y cerebral, prostaglandinas (PGI2, PGE2),
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cortisol, hormona del crecimiento, factor de necrosis tumoral, interleucina ©,
adrenomedulina, asi como factores que estimulan al sistema renina-angiotensina-
aldosterona como son una disminucidon en la perfusion hacia el rifion, reduccion en la
concentracion de sodio y cloro en el tibulo renal, incremento en la actividad del sistema
nervioso simpatico, dieta baja en sodio, terapia vasodilatadora y uso de diuréticos, teniendo
como resultado efectos nocivos por ejemplo hipocalemia e hipomagnesemia con
propension a arritmias, remodelacion renovascular y coronaria, alteracion en la funcion de
barorreceptores, disfuncion endotelial, inhibicion de la recaptacion de adrenalina
miocardica, variabilidad reducida de la frecuencia cardiaca y fibrosis en corazon, riién y
otros Organos.

El fenémeno que sigue a la agresion inicial antes mencionada se encuentran las alteraciones
en la morfologia del ventriculo izquierdo

DIAGNOSTICO

El diagnoéstico de la insuficiencia cardiaca se basa en un pilar fundamentalmente clinico,
soportado en algunos hallazgos paraclinicos. No se debe considerar a la disfuncion
ventricular como sindénimo de insuficiencia cardiaca. Se sabe que puede encontrarse
alteraciones de la contractilidad y de la relajacién ventricular en pacientes totalmente
asintomaticos. Otro término que lleva a confusion es el de insuficiencia circulatoria que
implica una mala perfusion tisular. Esta situacion se puede observar en los pacientes que
cursan un choque hipovolémico, donde el corazéon es normal pero se tiene una mala
circulacion y perfusion tisular que puede llegar a ser critica.

Signos y sintomas

El cortejo sintomatico de la insuficiencia cardiaca es amplio y variable, se tienen sintomas
que son poco especificos y otros mas especificos. Los sintomas de mayor orientacion son la
respiracion corta y la fatiga que pueden presentarse en reposo o con el esfuerzo que
erroneamente algunos pacientes lo atribuyen a la edad.

Disnea

La dificultad respiratoria es el sintoma mas frecuente en el paciente con insuficiencia
cardiaca. Es una sensacion consciente de incomodidad a la respiracion es un sintoma poco
especifico ya que se puede presentar en otras condiciones cardiovasculares, extracardicas o
pulmonares. La explicacion fisiopatologia en la insuficiencia cardiaca se presenta como
consecuencia de un aumento de la presion venocapilar pulmonar. La presion venocapilar
puede estar normal o encontrarse en la parte alta de la curva de Frank-Starling de manera
que cualquier aumento del trabajo del corazon produce un aumento importante de la
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presion de fin de didstole. Esto hace que la disnea se manifieste inicialmente en el esfuerzo.
Si bien se ha encontrado una escasa correlacion entre el grado de presion venocapilar y la
disnea al esfuerzo en pacientes con insuficiencia cardiaca, (a menos que se encuentra en
franco edema pulmonar), los mecanismos intimos que explican la disnea no son totalmente
conocidos. Se ha postulado que la disnea desarrollada en la insuficiencia cardiaca es un
complejo sindromdtico que incluye alteraciones hemodindmicas como la hipertension
pulmonar y disminucion de la perfusion pulmonar, alteraciones de la mecénica respiratoria
con un patrdn restrictivo pulmonar y reduccion de la funcién de los musculos respiratorios,
que finalmente desarrolla hiperventilacion en reposo y al esfuerzo y alteraciones del patréon
y del ritmo respiratorio. Se debe tratar de encontrar siempre el umbral de la disnea en cada
paciente y como y cudndo aparece la disnea. Una vez que la disnea ha sido identificada esta
permitira conocer el estado funcional del paciente, esto se debe a la condicion dinamica de
su presentacion, lo que permite hacer un seguimiento de la evolucion y condicion clinica
del paciente. Si bien la clasificacion para la evaluacion de las cardiopatias utilizada por la
Asociacion del Corazon de Nueva York es muy subjetiva se sigue usando ampliamente en
pacientes con insuficiencia cardiaca. De esta forma se tiene:

Clase funcional I: cardiopatia sin limitacion funcional.
Clase funcional I1: limitacion funcional a la actividad ordinaria y asintomatico en reposo.

Clase funcional I11: asintomatico en reposo pero los sintomas se presentan con actividad
fisica menor a la normal.

Clase funcional 1V: incapaz de realizar alguna actividad sin sintomas, los que se presentan
incluso en reposo.

En la actualidad se cree que la causa de la disnea es multiple en pacientes con insuficiencia
cardiaca cronica. Se presentan cambios pulmonares con incremento de la ventilacion, hay
hiperventilacion, y se presenta un aumento del espacio muerto por hipoperfusion de los
apices pulmonares. Los cambios en los musculos respiratorios se presentan por debilidad
que es evaluada con la presion en la maxima inspiracion y espiracion. También se han
descrito cambios en la musculatura esquelética.

Ortopnea

Es la disnea que ocurre en posicion decubito e implica un grado mayor de congestion
pulmonar. Como ocurre una redistribucion de sangre al disminuir la cantidad de sangre en
el reservorio venoso de los miembros inferiores, el volumen sanguineo intratoracico
aumenta. Si el ventriculo se encuentra en la parte plana de la curva de Starling no tolera
aumento de volumen. En estos casos la disnea mejora rapidamente en la posicion erguida.
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Para sentirse mejor es frecuente que los pacientes con insuficiencia cardiaca acostumbren a
usar un mayor numero de almohadas, de manera que este dato debe investigarse siempre en
la anamnesis; no se debe confundir el uso de almohada elevada por gusto del paciente. En
algunos casos el edema pulmonar en fase intersticial produce irritacion bronquial y tos; la
tos irritativa que aparece en decubito y mejora al sentarse o ponerse de pie se debe
considerar como equivalente de ortopnea.

Disnea paroxistica nocturna

Es otra forma de disnea que ocurre en posicion decubito pero por lo general no ocurre en
forma inmediata al acostarse el paciente sino que transcurre algin tiempo hasta su
aparicion. Se produce porque la congestion de la mucosa bronquial y el edema pulmonar
intersticial pueden ocasionar broncoespasmo que comprime a los bronquios pequeiios,
sintoma que ha sido denominado por algunos autores como asma cardiaca. Como lo
describe el nombre la disnea se inicia en forma intempestiva y a diferencia de ortopnea
demora alrededor de 30 minutos en desaparecer, tiempo que puede tomar para que se
reabsorba el liquido intersticial y se redistribuya el aumento de volumen de sangre en el
torax. Otra posible explicacion para este proceso es que, ademas del exceso de volumen
sanguineo en el torax y del cambio de posicion del diafragma, los cambios
neurovegetativos hacen que disminuya el soporte adrenérgico durante el suefio, de manera
que disminuye adicionalmente el inotropismo cardiaco. Ademas, el centro respiratorio se
puede deprimir.

Fatiga

Es otro de los sintomas importantes de la insuficiencia cardiaca. El cansancio facil y la
debilidad muscular ocurren como consecuencia de la disminucion anterograda del gasto
cardiaco lo que disminuye la perfusion para los musculos. A medida que avanza la
enfermedad el paciente se vuelve asténico, adindmico y la somnolencia es frecuente.

Oliguria

La disminuciéon de la perfusion renal ocasiona oliguria que es mas severa en horas de
actividad ya que el gasto cardiaco se redistribuye para mantener un mejor aporte en los
organos mas activos. Esta redistribucion cambia durante las horas de reposo de manera que
la produccion de orina aumenta mientras el paciente duerme, causando nicturia. En casos
severos se puede llegar a algin grado de insuficiencia renal prerrenal.
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Edemas

Los signos y sintomas de la retencion de liquido incluye los edemas bimaleolares,
nocturnos, oliguria, hepatomegalia, distensiéon abdominal, anorexia, flatulencia y sensacion
de estdbmago lleno. Se ha descrito a la disnea como el principal signo de la insuficiencia
cardiaca izquierda, en este caso la retencion de liquidos indica aumento de la presion
venosa central por disfuncion del ventriculo derecho. Como la presion hidrostatica facilita
su aparicion, la localizacion mas frecuente es en los miembros inferiores, pero cuando el
paciente enfermo permanece en posicion decubito, el liquido tiende a acumularse en la
region sacara. En los estados avanzados de disfuncion cardiaca severa el edema alcanza
toda la extension de los miembros inferiores, el testiculo y la pared abdominal, llegando
incluso a la parte inferior del térax, lo que se conocia anteriormente como la hidropesia que
finalmente es un edema macroscépico relacionado con la insuficiencia cardiaca. Existen
varios factores relacionados con la aparicion de los edemas, como son la inactividad fisica,
alteraciones de la perfusién renal, y la activacion de la respuesta neurohumoral con
resultados de retencion de agua y sodio.

Pérdida de peso

Es otro de los sintomas que ocurre en la insuficiencia cardiaca cronica y que indica
severidad de la enfermedad. Su explicacion se relaciona con disminucion de la ingesta
caldrica y proteinica, mala absorcion de los nutrientes por edema de la membrana mucosa
intestinal, lo que dificulta la absorcion de vitaminas y minerales.

La inactividad fisica en los pacientes con insuficiencia cardiaca lleva a la atrofia muscular.
Las caracteristicas descritas que se prolongan en el tiempo llevan a la caquexia cardiaca que
no es mas que la presencia de la severa atrofia muscular, anorexia, cambios hematologicos
(anemia, leucopenia, etc.), como resultado final de la interaccion de los diferentes factores
arriba mencionados. Esta condicion se presenta en el 16% de los pacientes con insuficiencia
cardiaca y predice una alta mortalidad. En los estados de caquexia se han encontrado
elevacion de la citoquinas proinflamatorias, tales como la interleucina 1, interleucina 2 e
interleucina 6, el factor de necrosis tumoral alfa, que aumentan la produccion de los
radicales libres por las c€lulas del musculo liso vascular, lo que inhibe la produccion del
oxido nitrico e incrementa su eliminacion. Todo lo cual lleva a un aumento de la disfuncién
endotelial, aumento de la apoptosis celular, més ain cuando la reserva antioxidante se
encuentra disminuida como ocurre en la insuficiencia cardiaca.

Examen fisico

La utilidad del examen fisico es muy importante en la aproximacién diagnostica en la
préactica médica general, pero en los pacientes con insuficiencia cardiaca permite hacer una
elucubracion etiologica del sindrome, una evaluacion hemodinamica y evaluar
posteriormente la respuesta terapéutica del tratamiento instaurado.
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Aspecto general

La sobreestimulacion adrenérgica, con aumento de los niveles de noradrenalina circulante
es uno de los mecanismos compensadores que primero se activa y permanece sobreactivado
en la insuficiencia cardiaca y es el responsable de algunas de las manifestaciones clinicas.

En primer lugar la piel se torna palida y fria por la vasoconstriccion. La taquicardia es un
hallazgo casi constante en la insuficiencia cardiaca pero muy inespecifico, a menos que
exista un problema en el sistema de conduccion cardionector como bloqueo
auriculoventricular avanzado o enfermedad del nodo sinusal, la frecuencia cardiaca esta
elevada. La presion arterial tiende a ser convergente. La presencia de caquexia cardiaca
indica una evolucion de larga data de su enfermedad y es de muy mal prondstico. La
respiracion es muy laboriosa y presenta aumento de la frecuencia, en ocasiones el patron
respiratorio se altera y se puede encontrar respiracion tipo Cheyne Stokes como
consecuencia de la sensibilidad del centro respiratorio al CO2 o por la demora en el tiempo
de circulacion hacia el cerebro que puede ocurrir debido a la falla cardiaca del ventriculo
izquierdo, como también cianosis y tos.

La palpacion del pulso arterial puede indicarnos caracteristicas de algunas entidades
clinicas causantes de la insuficiencia cardiaca, tales como valvulopatias, coartacion de aorta
y un pulso paraddjico indicar la existencia de un tromboembolismo pulmonar,
taponamiento cardiaco y/o sindrome de la vena cava superior. Es por ello que el examen del
pulso debe siempre realizarse y con suma precaucion para detectar estas alteraciones. La
palpacion y examen del precordio también proporciona datos importantes. La palpacion del
latido apexiano por fuera de la linea axilar anterior estaria indicando un crecimiento
ventricular izquierdo.

Signos de bajo gasto cardiaco

Ademas de la taquisfigmia los pulsos arteriales tienden a ser débiles como consecuencia de
la presion convergente, por la disminucion de la presion de pulso. En otros, los sintomas
son menos floridos o los pacientes son poco sintomaticos. La piel se torna palida, fria o
caliente pero seca. La presencia de pulso alternante en estos pacientes estd indicando un
estado terminal y es de muy mal pronostico. Semioldgicamente, se presenta con cambios
del ritmo del pulso de fuerte a débil. Se puede o no presentar alteraciones del estado de
conciencia.

Signos de congestion pulmonar

La auscultacion pulmonar puede revelar la presencia de estertores pulmonares bilaterales o
incluso signos de derrame pleural asociado o como unico dato clinico. Recuérdese que los
derrames pleurales secundarios a la insuficiencia cardiaca son mds comunes que se
presenten en el lado derecho, incluso cuando se encuentra derrame pleural bilateral es
mayor al lado derecho. No tomar como sin6nimos la ausencia de estertores pulmonares con
el 10" diagndstico de insuficiencia cardiaca, hay pacientes que pueden tener insuficiencia
cardiaca y no tener estertores pulmonares.
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Signos de congestion venosa sistémica

Son numerosos los signos clinicos que indican aumento de la presion venosa de llenado de
la auricula derecha debido a la falla del ventriculo derecho. En primer lugar vale la pena
resaltar que las venas del cuello reflejan la hemodindmica de la auricula derecha. Por el
aumento de la presiéon aumenta la turgencia de las venas y se ven distendidas. Es muy facil
medir la presion venosa en centimetros de agua por arriba del nivel de la auricula derecha,
que se debe medir con el paciente en posicion decubito supino y con la cabecera elevada a
45 grados. El aumento de la presion venosa produce edemas de los miembros inferiores y
ademas causa hepatomegalia y rara vez esplenomegalia. La hepatomegalia se puede
acompaiar de alteraciones del perfil bioquimico hepatico, aumento de las transaminasas y
de las bilirrubinas. Puede existir reflujo hepatoyugular que se identifica al hacer
compresion firme con la palma de la mano sobre el borde inferior del higado por espacio de
15 a 30 segundos, con esta maniobra parte de la sangre acumulada en este 6rgano regresa a
las venas cavas y enseguida se observa un incremento en la distension de la vena yugular.
Si el aumento de la presion es grande se puede acumular liquido en las diferentes cavidades
del cuerpo, por ejemplo ascitis, derrame pleural ya comentado y en la cavidad pericérdica.
Se ha propuesto un esquema simple para identificar la congestion en los pacientes con
insuficiencia cardiaca como se muestra a continuacion:

— Ortopnea.

— Distension de vena yugular.

— Ganancia de peso semanal de 2 a 3 Kg.

— Requerimiento del ajuste de los diuréticos desde la consulta previa.
— Edemas.

Ningln criterio: no congestion

1 - 2 criterios: congestion menor.

3 - 5 criterios: congestion mayor.

Signos de disfuncion cardiaca

Se comento6 previamente como la palpacion del precordio no daba una idea aproximada del
crecimiento de las cavidades cuando se encontraba un latido de la punta desplazado hacia
fuera de la linea axilar anterior, lo que indicaria el crecimiento ventricular izquierdo.
Cuando el crecimiento es del ventriculo derecho el latido anormal se encuentra en la parte
inferior del esternon linea paraesternal en 4* y 5to espacio intercostal, que se pone en
evidencia colocando la eminencia tenar e hipotenar (talon de la mano) sobre el tercio
inferior del esternon en la zona descrita para percibir el impulso anteroposterior del
ventriculo derecho, maniobra semiologica conocida como maniobra de Dressler.

El galope por tercer ruido cardiaco se puede encontrar como signo de disfuncion ventricular
y con sobrecarga de volumen. El requisito para la caracterizacion del ritmo de galope es la
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presencia de taquicardia concomitante. Cuando existe un cuarto ruido cardiaco se debe
pensar en un aumento

de la presion de fin de diastole. En pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada se
pueden encontrar ambos componentes y es lo que se ha descrito como galope de suma. La

presencia de un ritmo de galope refleja severo compromiso hemodindmico y es altamente
especifico, se ha descrito como —El grito de auxilio del corazén”. A la palpacion precordial
se perciben dos latidos sucesivos en la zona de maximo impulso que semioldgicamente se
conoce como —tremor cordis”.

El aumento de la intensidad del segundo ruido indica aumento de la presion en la aorta o de
la pulmonar. Al auscultar el corazén de un paciente con insuficiencia cardiaca se debe
buscar soplos que puedan ocurrir por alguna anormalidad estructural del corazén o se puede
encontrar soplos funcionales por regurgitacion mitral o tricuspidea relacionadas con
dilatacion de los anillos valvulares o disfuncion de los musculos papilares y en la
hipertension pulmonar severa se puede oir un soplo diastélico de regurgitacion pulmonar.

Examenes paraclinicos

Aunque los hallazgos de laboratorio son inespecificos, se recomienda la realizacion de un
examen bioquimico completo de rutina en la evolucidon de los pacientes con insuficiencia
cardiaca: cuadro tematico completo, creatinina, BUN, glucosa, bilirrubina, electrolitos,
eritrosedimentacion, perfil hepatico y de lipidos, parcial de orina. La identificacion de la
presencia de anemia, alteraciones en los niveles de sodio y potasio, modificaciones de los
marcadores de la funcién hepatica y renal permite tomar las medidas terapéuticas de
tratamiento y control dirigidos a solucionarlas. El monitoreo de los niveles de glucosa y de
los valores de la hemoglobina glucosilada, proteinuria y glucosuria alertan sobre la
condicion clinica de los pacientes con diabetes mellitus. Algunos examenes son
indispensables para la evolucion y monitoreo clinico de los tratamientos establecidos como
son los examenes de coagulacion, niveles de digoxina. Otros exdmenes son necesarios en
algunas condiciones clinicas particulares, los niveles de hormona tiroidea deben evaluarse
ante la presencia de una fibrilacion auricular paroxistica o de nueva aparicion.

Los datos suministrados por el electrocardiograma no hacen el diagndstico de insuficiencia
cardiaca, pero orientan sobre la causa etiologica. Es muy raro encontrar un
electrocardiograma normal en pacientes con insuficiencia cardiaca. Los cambios asociados
a los trastornos electroliticos, las alteraciones secundarias a la isquemia miocardica se
reflejan en el electrocardiograma de superficie. El electrocardiograma permite identificar
los trastornos del ritmo y el funcionamiento de los marcapasos. En los tltimos afos se ha
identificado la importancia pronodstica de la duracion del QRS como indicador de pobre
pronostico. Se conoce como las alteraciones en la conduccion ventricular y se asocia a una
contraccion asincronica de los ventriculos y a una mayor mortalidad.

Las imagenes diagndsticas son de vital importancia, la radiografia de térax ayuda a la
evaluacion de la silueta cardiaca y a identificar los signos de congestion, la presencia de
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signos de hipertension venocapilar, la existencia de derrame pleural, datos que estan
relacionados con el tiempo de evolucion y la severidad clinica de la insuficiencia cardiaca.

El ecocardiograma en el método preferido para la evaluacion de la funcioén ventricular. Es
la técnica de estudio ideal porque suministra los datos de diagnostico etiologico y del tipo
de disfuncion ya sea esta sistolica, diastdlica o mixta. El ecocardiograma permite identificar
alteraciones estructurales, alteraciones funcionales de las valvulas cardiacas y dimension de
las cavidades. Suministra los datos de la funcion sistélica y diastélica. Como se trata de un
método diagndstico no invasivo de un relativo facil acceso y reproducibilidad ha permitido
que sea una herramienta 1Util en el diagnostico y seguimiento de los pacientes con
insuficiencia cardiaca. El ecocardiograma trasesofagico (ETE) tiene indicaciones para la
documentacion de trombos o masas intracavitarias en la endocarditis infecciosa, etc.

Péptido natriurético cerebral (BNP)

En los ultimos afios han surgido datos que soportan el uso de marcadores bioquimicos en el
diagnostico, evaluacion, monitoreo y prondstico en la insuficiencia cardiaca. Se conoce que
los péptidos natriuréticos se producen principalmente por los ventriculos ante estimulos de
sobrecarga de presiony/o de volumen. El péptido natriurético cerebral que sus siglas en
ingles son BNP se ha convertido en un marcador muy sensible de disfuncién ventricular.

El BNP se libera como prohormona el pro-BNP que el plasma es segmentado y se forman
el N terminal-pro BNP (NT-pro BNP) y el BNP, los dos segmentos son utilizados en la
actualidad como marcadores de la gravedad de la insuficiencia cardiaca, ademds como
elementos de prondstico y seguimiento terapéutico.

Los diferentes estudios epidemioldgicos muestran un punto de corte aproximado de 100
ng/l para el diagnostico de insuficiencia cardiaca con buen valor predictivo para la ausencia
o presencia de la insuficiencia cardiaca. En una revision se documenta que los pacientes
con niveles menores de 100 ng/l no tenian insuficiencia cardiaca. Ademas, a medida que la
severidad de la insuficiencia cardiaca era mayor, los niveles del BNP eran superiores. Los
niveles que se reducen con el tratamiento predicen un mejor pronostico por lo que son de
utilidad en el monitoreo terapéutico.

BCRIHH EN LA INSUFICIENCIA CARDIACA.

Los primeros datos son de los afios 1937 a 1948 por el Hospital General de Massachusetts
encontrando una relacion entre la duracion del complejo QRS y el tamafio del corazon, que
era determinado por rayos X, demostrando que un aumento del tamafio cardiaco aumentaba
la anchura del QRS.

La prolongacion en la duraciéon del QRS en el ECG en reposo es un predictor de
mortalidad y muerte subita en pacientes con isquemia o cardiomiopatia no isquémica, clase
funcional II a IV. Sin embargo, el BCRIHH aislado se asoci6 con una peor supervivencia.
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Se concluye que un BCRIHH esta asociado con una mayor severidad de la enfermedad y la
mortalidad en pacientes con IC*'*!.

FRACCION DE EYECCION DEL VI.

Los dos hechos basicos que intervienen en la fisiopatologia de la insuficiencia cardiaca son
la restructuracién ventricular y la activacion de varios sistemas neurohormonales que
provocan la progresion de la enfermedad y son la causa de la mortalidad a largo plazo.

La sobrecarga de trabajo por exceso de tension o de carga volumétrica y la pérdida de
miocitos por dafio isquémico (infarto) o miocardiopatia inducen el proceso de
restructuracion que altera el tamafio, la forma y la funcion ventricular. Se reconocen tres
formas de restructuracion: a) en respuesta a la sobrecarga de tension, los miocitos se
ensanchan y producen hipertrofia ventricular concéntrica, b) en la respuesta a la sobrecarga
volumétrica ocurre el alargamiento de los miocitos con hipertrofia excéntrica, C) la
restructuracion que ocurre después de un infarto miocardico, que pudiéramos llamar

mixto, en el que alternan zonas hipertréficas con zonas dilatadas. En este proceso de
restructuraciéon también intervienen, en cierta medida, la fibrosis por activacion de
fibroblastos y la apoptosis o muerte celular programada.

Varios estimulos intervienen en la aparicion de la restructuracion: unos locales, de
estiramiento de los miocitos, y otros neurohormonales, como la angiotensina II, la
noradrenalina, la aldosterona, las endotelinas, el 6xido nitrico, el factor de necrosis tumoral
a (TNF-a) y el factor de crecimiento tisular B (TGF-f).2 Desde el punto de vista teorico,
para revertir este dafio inicial podrian utilizarse diversos agentes farmacologicos, como los
inhibidores de la enzima conversora de angiotensina (IECA), los bloqueadores
adrenérgicos, los antagonistas de la aldosterona, los bloqueadores de los receptores de la
endotelina, los agentes antioxidantes y los antagonistas del TNF-a. El tratamiento con
antagonistas de la endotelina no produce beneficio clinico y puede relacionarse con la
aparicion de efectos adversos, sobre todo la hepatotoxicidad.32,33 Los antagonistas del
TNF-a se consideran actualmente contraindicados, pues aumentan el riesgo de muerte u
hospitalizacion en pacientes con insuficiencia cardiaca. 32,34 El proceso de restructuracion
en los pacientes con insuficiencia cardiaca tiene dos fases. En la primera, los estimulos
mecanicos de distension parietal y la estimulacion de los receptores neurohormonales de los
miocitos inducen la hipertrofia adecuada a la situacion. Si ésta se mantiene cronicamente, la
reserva funcional cardiaca se agota, los miocitos exhaustos comienzan a morir, la
hipertrofia ya no es suficiente para compensar las demandas y se entra en la segunda fase,
la dilatacion ventricular.31 Con el agotamiento de la reserva funcional aparecela disfuncién
del ventriculo izquierdo, que disminuye el gasto cardiaco y la tension arterial sistémica.
Como consecuencia, se activan diferentes sistemas neurohormonales compensadores para
tratar de aumentar la tension arterial y la perfusion tisular: el sistema barorreceptor-sistema
nervioso simpatico, el sistema renina-angiotensina-aldosterona y el sistema arginina-
vasopresina. Estos sistemas incrementan la frecuencia cardiaca y la contractilidad
miocardica, producen vasoconstriccion y retencion de sal y agua. Al principio, estos
mecanismos compensadores mantienen el gasto cardiaco y la tension arterial, pero a la
larga incrementan el trabajo cardiaco y la pérdida de miocitos, lo que origina un circulo
vicioso que perpetiia los mecanismos y provoca la evolucion de la enfermedad.
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JUSTIFICACION

La evaluacion del SPECT de perfusion miocardica en los pacientes con BCRIHH
termodindmicamente sintomaticos tiene una importancia fundamental al mostrar una
dilatacion de la cavidad ventricular izquierda y al adicionar la medicién de la funcién
ventricular izquierda con el gated-SPECT, nos permitiran detectar tempranamente alguna
disminuciéon de la FEVI, permitiendo la determinacién de un diagndstico precoz y asi
poder establecer un manejo oportuno.

HIPOTESIS

El bloqueo completo de la rama izquierda del haz de His tiene una sensibilidad muy alta
para pronosticar insuficiencia cardiaca en pacientes con defecto de perfusion evaluados con
gated-SPECT.

OBJETIVO GENERAL

Identificar el valor prondstico del bloqueo completo de la rama izquierda del haz de His
para desarrollar insuficiencia cardiaca en pacientes con defectos de perfusion miocardica
evaluada por gated-SPECT.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Identificar cambios tempranos en los volimenes sistdlicos y diastolicos en pacientes
con bloqueo completo de la rama izquierda del haz de His.

2. Determinar la prevalencia en la poblacion derechohabiente del Centro Médico
Nacional 20 de Noviembre” con bloqueo completo de la rama izquierda del haz de
His.

3. Asociacion de los parametros volumétricos del gated-SPECT con bloqueo completo
de la rama izquierda del haz de His.
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MATERIAL Y METODOS

Se revisaron retrospectivamente los datos de 74 pacientes que fueron sometidos a gated-
SPECT en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre”, ISSSTE, entre 1999 a 2009, con
bloqueo completo de la rama izquierda del haz de his.

ECG

Estandar de 12 derivaciones, bloqueo completo de la rama izquierda del has de hiz se
definié con un QRS>0.12s con empastamientos en la meseta, morfologia QS o Rs en V1-2,
morfologia R empastada en V5-6, eje desviado a la izquierda y onda T negativa en V5-6).

Gated-SPECT de perfusién miocardica con *™Tc-Tetrofosmin.

Protocolo reposo-esfuerzo de un dia. Reposo, 30 a 45 minutos después de la inyeccion de
10 mCi de tecnecio 99m-Tetrofosmin. Para imagenes de estrés, 20 mCi de tecnecio 99m-
Tetrofosmin, se inyecta en el pico de la hiperemia después de la administracion del
dipiridamol (0.56mg/kg), la prueba de esfuerzo que se realizo fue mixta, realizada con
egjercicio fisico en cicloergonometro y con administracion de dipiridamol o simplemente
farmacoldgica, segin se indicara en cada paciente. Las imdgenes fueron
adquiridas de 30 45 minutos después de la inyeccion con una una gamacamara SPECT de
doble cabeza (Ventri-Millenium, GE Healthcare),de orificios paralelos, utilizando
colimadores de baja energia energia y alta resoluciéon (LEHR), con una ventana de energia
del 20% vy fotopico de 140 keV del tecnecio-99m tetrofosmin, adquiriendo imagenes en
orbita circular de 180 grados, modo step and shot, matriz 64x64, y 36 proyecciones,
duracion 25 seg., la sincronizacion incluyd 16 fotogramas por ciclo de R-R. Se tuvo
particular cuidado para evitar el movimiento del paciente y la superposicion de actividad
extracardiaca.

Fueron reconstruidos en una Xeleris (estacion de trabajo) con programa de procesamiento
reconstruccion iterativa OSEM algoritmo???, en eje corto, vertical y horizontal, se
analizaron de forma cualitativa con un estandar de calificacion validados; sistema de
puntuacién respecto a la captacion del radiotrazador: 0 = captacion normal, 1 =
disminucion ligera de la captacion, 2 = captacion moderada, 3 = captacion severamente
reducida, y 4 = ausencia de captacion o aperfusion.'® Defecto fijo fue aquel observado
durante el reposo que se mantuvo sin cambios durante el estrés con un acompafiamiento
anormal del engrosamiento de la pared. Defecto reversible se defini6 como una reduccion
en la captacion del marcador por lo menos 1 grado, excepto cuando la puntuacion fue de 0
en reposo cuando el cambio en la puntuacion debe ser = 2.

La evaluacion cualitativa y cuantitativa de los datos de gated-SPECT fue realizada por dos
médicos adscritos al servicio de Medicina Nuclear.
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DISENO

Estudio: Observacional, comparativo, retrospectivo, transversal, abierto.

TAMANO DE LA MUESTRA

De acuerdo a la referencia sobre la prevalencia del BCRIHH (0.4%), para un valor error
alfa de 0.05 y un poder (1-p) de 0.90, utilizando la formula para determinar la prevalencia
de una enfermedad con un rango de error en la medicion de 0.10 se requiere un total de 74
pacientes.

DEFINICION DE LOS GRUPOS
1. Pacientes con BCRIHH con defectos de perfusion.

2. Pacientes con BCRIHH sin defectos de perfusion.

CRITERIOS DE INCLUSION

Derechohabientes del ISSSTE adultos, de ambos sexos con bloqueo completo de la rama
izquierda del haz de his sometidos a estudio de perfusion miocardica.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Los pacientes con enfermedad arterial coronaria, historia de revascularizacion, enfermedad
valvular, inestabilidad hemodindmica, cardiopatias congénitas, diabetes mellitus e
hipertension arterial sistémica.

CRITERIOS DE ELIMINACION
Pacientes que no cuenten con suficiente informacion en el expediente clinico.
DEFINICION DE VARIABLES
VARIABLES INDEPENDIENTES:
1. BCRIHH

2. Defectos de perfusion.

UTILIDAD DEL BLOQUEO COMPLETO DE LA RAMA IZQUIERDA DEL HAZ DE HIS COMO FACTOR PRONOSTICO DE
INSUFICIENCIA CARDIACA EN PACIENTES CON DEFECTOS DE PERFUSION MIOCARDICA EVALUADOS CON GATED-SPECT



22

VARIABLES DEPENDIENTES:
1. Sensibilidad
2. Especificidad
3. Valor predictivo positivo.

4. Valor predictivo negativo.

CO-VARIABLES:
1. Edad
2. Sexo
3. Tabaquismo
4. Alcoholismo
5. Dislipidemia
6. Historia cardiovascular
7. Obesidad
8. Postmenopausia.

9. Clasificacion funcional de insuficiencia cardiaca congestiva de la Asociacion de
Corazén de Nueva York NYHA:

Clase I: Pacientes con enfermedad cardiaca sin limitacion en la actividad fisica. La
actividad cotidiana no causa fatiga, palpitaciones, disnea o angina.

Clase II: Pacientes con enfermedad cardiaca que ocasiona ligera limitacion de la actividad
fisica. Asintomatico en reposo. La actividad cotidiana causa fatiga, palpitaciones, disnea o
angina.

Clase III: Pacientes con enfermedad cardiaca que ocasiona marcada limitacion de la
actividad fisica. Asintomatico en reposo. Actividades de menor esfuerzo que las ordinarias
causan fatiga, palpitacion, disnea o dolor anginoso.

Clase IV: Pacientes con enfermedad cardiaca que ocasiona incapacidad para efectuar
cualquier actividad fisica sin molestias. Sintoméaticos en reposo. Si se emprende cualquier
actividad fisica aumenta el malestar.
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10. Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) es el mejor factor predictivo
de mortalidad tardia después de un infarto de miocardio (IAM). La FEVI es el
porcentaje de sangre expulsada por el ventriculo izquierdo en cada latido y se
consideran como normales valores del 50% o superiores.

11. Volumen telediastolico VTD (valor normal = 75 £+ 20 ml/m2)
12. Volumen telesistélico VTS (valor normal = 25 + 7 ml/m2)

13. Disfuncion sistolica del VI: Leve (FEVI 45-50%), moderada (FEVI 30-44%),
severa (<30%)

METODO ESTADISTICO

Estadistica descriptiva e inferencial.

ANALISIS ESTADISTICO

Utilizaremos el programa estadistico SPSS 16.0 para Windows. Para el andlisis descriptivo
utilizaremos medidas de tendencia central y de descripcion. Para determinar asociacion
utilizaremos correlacion de Pearson o Sperman. Determinaremos el riesgo relativo con
tablas 2x2, X? y se determinard la sensibilidad, especificidad, Valor Predictivo Negativo
(VPN) y el Valor Predictivo Positivo (VPP). Consideraremos significancia estadistica con p
<0.05

El analisis estadistico se realizO mediante el SPSS (version 16.0, SPSS Inc., para
Windows). Las medidas de tendencia central (media aritmética, mediana y moda), se
utilizaron para resumir el comportamiento de los datos recabados y se describieron en
conjunto con las medidas de dispersion, (rango, varianza, desviacion estandar, y
coeficiente de variacion.) para observar el grado de concentracion o dispersion de los datos
con respecto a la media aritmética.

La asociacién entre la gravedad del defecto y la insuficiencia cardiaca se realizo con % con
un valor de p=<0.05, considerado estadisticamente significativo.

Las variables categoricas se presentan como porcentajes, ANOVA en las comparaciones
multiples, entre los diferentes grupos de las variables continias para minimizar el error tipo
I. Se utilizé 2 pruebas para comparar variables categoricas entre los grupos. El efecto de
diversos parametros para la prediccion del gated-SPECT vy el defecto de perfusion se
obtuvo mediante analisis de regresion logistica. Posteriormente, a los efectos de los factores
de riesgo, en pacientes con BCRIHH, gated-SPECT con y sin defecto de perfusion
anteroseptal se les realizo un analisis multivariado.
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Con tablas 2x2 se determino el riesgo relativo, sensibilidad, especificidad, Valor Predictivo
Positivo (VPN), Valor Predictivo Positivo (VPP), exactitud, prevalencia, con una
significancia estadistica de p=<0.05, la prueba de McNemar fue utilizada para comparar la
sensibilidad y la especificidad entre los grupos con y sin defecto anteroseptal.

RESULTADOS

Estudio de la poblacion.

74 pacientes con BCRIHH (n=74), de los cuales al realizar el gated-SPECT con un analisis
de vision general del patron de perfusion, se obtuvieron 2 grupos, sin defecto anteroseptal
(n;=24), 24 pacientes (16 mujeres, 8 hombres; con una edad media de 69.04 afios £10), con
defecto anteroseptal (n,=50), 50 pacientes (31 mujeres, 19 hombres; con una edad media de
62.80 afios £8.99), ambos grupos no presentaron diferencias significativas, a excepcion de
la edad. La demografia de cada poblacion de pacientes con y sin defecto anteroseptal se
resumen en la Tabla 1.

Tabla 1. Resumen de medidas estadisticas para las variables demograficas, comparando los dos grupos
de estudio.

Sin defecto AS Con defecto AS

Numero de pacientes (n; y n,) 74 24(n,) 50(n,) 0.8878
Edad (afos) 64.8219.71 69.04+10 62.80+8.99 0.0087
Femeninos/masculinos (%) 47(63.5)/27(36.5) 16(66.67)/8(33.33) 31(62)/19(38) 0.6962
IMC (kg/mz) 27.26%4.05 27.8943.55 26.9614.28 0.3619
Normal: 18.5-24.99 (%) 26(35.14) 6(25) 20(40)
Sobrepeso: 25-29.99 (%) 28(37.84) 11(45.83) 17(34) 0.3099
Obeso Clase I: 30-34.99 (%) 18(24.32) 7(29.17) 11(22)
Obeso Clase Il: 35-39.99 (%) 2(2.7) 0(0) 2(4)

IMC: Clasificacion internacional de la OMS (Organizacién Mundial de la Salud) del estado nutricional (infrapeso, sobrepeso y
obesidad) de acuerdo con el IMC (indice de masa corporal). AS: Defecto de perfusion observado en el SPECT de perfusion
miocardico.
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Comparacion de los pacientes BCRIHH con y sin defecto de perfusion.

No se observaron diferencias significativas en los pacientes con BCRIHH
con y sin defectos de perfusion (P 0.88). Del mismo modo, no hubo
diferencias significativas en el porcentaje de distribucion de los pacientes en cada grupo (P
0,56). Sin embargo, en el grupo con BCRIHH y defecto de perfusion se encuentro el mayor
numero de pacientes. Tabla 1.

Comparacion de los pacientes
factores de riesgo.

No se observaron diferencias significativas en los factores de riesgo cardiovascular respecto
a cada grupo de estudio. Resumen en tabla 2.

BCRIHH con y sin defecto de perfusion con los

Tabla 2. Analisis de los factores de riesgo en los grupos de estudio.

Sin defecto AS Con defecto AS {3 Chi cuadrada

cardiovascular

(+/)

18(75)/6(25) 30(60)/20(40)

IMC >25 kg/m?” (%)

Tabaquismo (%)
Alcoholismo (%)

Postmenopausia (%)
Sedentarismo (%)

Diabetes (%)

Dislipidemia (%)
Historia cardiovascular (%)

7(29.2)/17(70.8) 19(38)/31(62) 491 1.55 0.56
0(0)/24(100) 5(10)/45(90) . 1.82 1.23
16(100)/0 28(90.3)/3(9.7) 461 . .
24(100)/0 47(94)/3(6) 4.89 0.78 0.35
4(16.7)/20(83.3) 9(18)/41(82) 493 1.54 0.03
15(62.5)/9(37.5) 37(74)/13(26) 5.53 1.78 0.55
3(12.5)/21(87.5) 10(20)/40(80) 9.17 1.66 0.22
7(29.2)/17(70.8) 14(28)/36(72) 3.20 1.40 0.03

Hipertension arterial sistémica (%)

0.4562
0.1671

0.5514
0.5828
0.4583
0.6402
0.8640

Correlacion de la funcién del ventriculo izquierdo con BCRIHH.

Se observa diferencia significativa en los grupos de estudios (pacientes con BCRIHH con y
sin defecto de perfusion) respecto a la funcion ventricular izquierda en la fase inicial y
control (Tabla 3). La razon principal, las reducciones similares en la FEVI. (Grafica 3).
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Tabla 3. Correlaciéon de la FEVI con los grupos de estudio.

Gated-SPECT

Inicial/control o
Media(n,)-DS/min-max SIN DEFECTO AS CON DEFECTO AS Pearson Chi

FEVI >50% 65.83 (23)-6.99/51-77.....62.71(21)-6.23/52-72
FEVI 45-50% 50(1)-0/50-50......50(2)-0/50-50 48.67 (3)-1.15/48-50..
FEVI30-44%  [R— ceveennn35(1)-0/35-35 35.89 (9)-4.37/30-44.. 6.93 (15)-5.44/30-44

FEVI <30% s 22.75 (4)-4.35/17-27...........17.5 (16)-/51-78

VTS (ml) 0-24(100%) 8(16%)-42(84%) 431 038

VTD (ml) 1(4.17%)-23(95.83%) 1(2%)- 49(98%) 29 .59

63.44 (34)-8.26/51-78........69.5 (2)-7.78/64-75
...48.24(17)-1.82/45-50 7.97 .046

Plot of Means and Conf. Intervals (95.00%)
75
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65
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35

30

25

Con Defecto Sin Defecto == FEVI% inicial
—- FEVI% control
BCRIHH

Griéfica 1. Intervalo de confianza 95% de la FEVI inicial y control.
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BCRIHH; LS Means
Wilks lambda=.57440, F(2, 67)=24.822, p=.00000
Effective hypothesis decomposition
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Con Defecto Sin Defecto == FEVI% inicial
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Gréfica 2.Comparacion de FEVI inicial y control, donde se observa una marcada disminucion, respecto al control
en los pacientes con BCRIHH y defecto de perfusion, en los pacientes con BCRIHH sin defecto de perfusion se
observa una disminucion ligera.

Grupos Evolucién*BCRIHH; LS Means
Wilks lambda=.97318, F(4, 134)=.45854, p=.76603
Effective hypothesis decomposition
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Gréfica 3.
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En analisis multivariable, la FEVI surgié como el Unico predictor independiente (P
0.046) con defectos de perfusion en el gated-SPECT.

El gated-SPECT control proporcion6 una sensibilidad de 94% y una especificidad del
91%.De los 50 pacientes con BCRIHH y defecto de perfusion, tanto cualitativa como
cuantitativamente el gated-SPECT detect6 insuficiencia cardiaca en 48 pacientes (94%).
Sin embargo, de los 24 pacientes con BCRIHH sin defecto de perfusion, el gated-SPECT
predijo correctamente la ausencia de insuficiencia cardiaca en 21 pacientes (91%). El
Valor Predictivo Positivo fue de 96% y 88% para el Valor Predictivo Negativo encontrando
una prevalencia del 69%.

Tabla 4. Correlacion entre variables variables de estudio

Bloqueo completo de la rama izquierda del haz de his (BCRIHH)

Con defecto de perfusion Sin defecto de perfusion

FEVI >50% (n=34)45.95%
Disfuncion del VI

(n=23)31.08%

Leve (n=3)4.05% (n=1)1.35% e .047
Moderada (n=9)12.16% 0
Severa (n=4)5.41 0
NYHA
34 23
3 1 1.46 .99
9
4 0
Afios de evolucion
1(1-2 afios) 23 8
2(3-5 afios) 19 13 8.46 28
3(>6 afos) 8 3
Parametros
volumeétricos
(n=8)10.81%/(n=42)56.76% 0/(n=24)32.43% .29 .59
VTD (n=1)1.35%/(n=49)66.22% (n=1)1.35%/(n=23)31.08%
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DISCUSION

Este es el primer estudio que evalia en las que ambas variables son positivas,
funcion y perfusion cardiaca, con un criterio cuantitativo en pacientes sin sintomas de
insuficiencia cardiaca, con bloqueo completo de la rama izquierda del haz de his. El
estudio demostrd que 68% de estos pacientes tenian defecto de perfusion anteroseptal.,
factores de riesgo cardiovascular y la forma de presentacion clinica fue similar en pacientes
con y sin defecto de perfusion anteroseptal con BCRIHH. La FEVI se reduce en estos
pacientes, con diferencias significativas entre la FEVI en pacientes con defecto anteroseptal
que aquellos sin defecto. Los defectos de perfusion en el gated-SPECT fueron
predominantemente en la region anteroseptal y septal y estos fueron fijos. La mayoria de
los pacientes con BCRIHH con defecto de perfusion en el presente estudio demostro
disfuncion sistolica del VI, por lo que las conclusiones extraidas del presente estudio se
refieren en gran medida a esta poblacion especifica.

Los pacientes con BCRIHH sin defecto de perfusion demostraron un estudio de perfusion
miocéardica en su mayor parte con una funcion sistolica del VI normal, con una ligera
disminucion de la funcion sistolica del VI en el estudio control.

CONCLUSION

Los pacientes con BCRIHH y defecto de perfusion anteroseptal en el gated-SPECT se
asocia significativamente a deterioro de la factor de expulsion del ventriculo izquierdo
(FEVI), por lo tanto el estudio el estudio de perfusion miocéardica gated-SPECT identifica
los pacientes con BCRIHH que desarrollaran disfuncion sistolica del ventriculo izquierdo e
insuficiencia cardiaca a corto plazo permitiendo establecer una estrategia de prevencion y
tratamiento.
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gated-SPECT sin defecto de perfusidn anteroseptal en paciente con BRI, funcion ventricular en reposo
de 45% que mejora en el estrés.
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gated-SPECT con defecto de perfusion anteroseptal con Disfuncién ventricular.
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