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RESUMEN

“Prevalencia del signo de Movahed en pacientes con disnea como equivalente

anginoso en gammagrafia de perfusion miocardica”

Introduccion: La enfermedad arterial coronaria se presenta habitualmente como
angina de pecho, sin embargo, no en todos los casos este sintoma es sugestivo de
patologia cardiovascular; pacientes con probabilidad intermedia a alta de
cardiopatia isquémica son candidatos a realizacion de imagen de perfusiéon
miocardica, en donde ademas de valorar perfusién regional, se puede valorar la
presencia del signo de Movahed, dato sugestivo de patologia de ventriculo derecho,

particularmente de hipertension pulmonar.

Material y métodos: retrospectivo, analitico y transversal; realizado en el
departamento de Medicina Nuclear, en quienes se realiz6 gammagrafia de perfusion
miocardica por angina o equivalentes anginosos. Analisis descriptivo de cada

variable demografica y multivariado con SPSS.

Resultados: Se evaluaron 55 pacientes de los cuales 29 fueron del sexo femenino
y 26 masculino, con edad de entre 41 a 84 afios. Se identifico el signo de Movahed
en pacientes sin isquemia en un 69.09%, la relacion entre el signo y el diagndstico

de envio de disnea como equivalente anginoso fue de 47.3%.

Conclusiones: El estudio de perfusion miocardica nos permite evaluar mas alla de
la enfermedad arterial coronaria, y con ello, la busqueda de otras posibles etiologias
que desencadenen dolor precordial no asociadas a isquemia miocardica, siendo el
signo de Movahed un dato de probable hipertension pulmonar; su hallazgo podria

implicar cambio del algoritmo terapéutico y diagndstico.

Palabras clave: Imagen de perfusién miocardica, PSAP, signo de Movahed,

movimiento septal paraddjico, hipertension pulmonar.



ABSTRACT

“Prevalence of the Movahed sign in patients with dyspnea as an anginal

equivalent in myocardial perfusion scintigraphy”

Introduction: Coronary artery disease usually presents as angina pectoris,
however, not in all cases this symptom is suggestive of cardiovascular pathology;
Patients with an intermediate to high probability of ischemic heart disease are
candidates for myocardial perfusion imaging, where in addition to assessing regional
perfusion, the presence of the Movahed sign can be assessed, a finding suggestive

of right ventricular pathology, particularly pulmonary hypertension.

Methods and materials: retrospective, analytical and transversal; performed in the
Nuclear Medicine department, in whom myocardial perfusion scintigraphy was
performed for angina or anginal equivalents. Descriptive analysis of each

demographic and multivariate variable with SPSS.

Results: 55 patients were evaluated, of which 29 were female and 26 were male,
aged between 41 and 84 years. The Movahed sign was identified in patients without
ischemia in 69.09%, the relationship between the sign and the diagnosis of dyspnea

referral as anginal equivalent was 47.3%.

Conclusions: The myocardial perfusion study allows us to evaluate beyond
coronary artery disease, and with it, the search for other possible etiologies that
trigger precordial pain not associated with myocardial ischemia, with the Movahed
sign being a sign of probable pulmonary hypertension; Finding it could imply a

change in the therapeutic and diagnostic algorithm.

Key words: Myocardial perfusion imaging, PSAP, Movahed sign, paradoxical septal

motion, pulmonary hypertension.



INTRODUCCION

La enfermedad arterial coronaria (EAC) se caracteriza por la presencia de
ateroesclerosis en las arterias coronarias y puede ser asintomatica; la cardiopatia
coronaria/ cardiopatia isquémica incluye el diagndstico de angina estable, sindrome
coronario agudo e isquemia miocardica silente. Es la principal causa individual de
mortalidad y pérdida de afios de vida ajustados por discapacidad en todo el mundo,
el riesgo de morir por EAC aumenta significativamente con el envejecimiento y la
presion arterial sistdlica elevada. Existe un incremento en la incidencia de eventos
cardiacos en América Latina y Medio Oriente; se ha visto que en los paises
catalogados en desarrollo hay un aumento de las muertes por EAC, el estimado es
de 9 millones en 1990 a 19 millones en 2010 [1].

La cantidad de afios perdidos por mortalidad prematura por EAC es mayor que la
suma de cancer de pulmén, cancer de colon, cancer de prostata; se calcula que
alrededor del 10.9% de los adultos de 45 afios o mas y del 17% de los adultos de
65 anos o mas, tienen EAC, y aproximadamente 800 000 estadounidenses sufren
un infarto al miocardio cada ano [2]. El principal proceso patolégico que conduce a
la cardiopatia isquémica es la ateroesclerosis, enfermedad inflamatoria de las
arterias que se asocia con el depdsito de lipidos y alteraciones metabdlicas debido
a multiples factores de riesgo; mas del 70% de las personas tienen multiples
factores de riesgo para el desarrollo de cardiopatia isquémica y solo entre el 2-7%

de la poblacién en general no tienen factores de riesgo [3].

En México entre los afios de 1980 y 2010 existieron cambios sustanciales que
llevaron a un incremento de hasta el 48% en la mortalidad por enfermedad
coronaria, se habla de la obesidad y diabetes como los principales factores de este
incremento en la mortalidad; entre los afos 2000 y 2012, la tasa de mortalidad por
enfermedad coronaria (EC) aumentaron 33.8% en hombres y 22.8% en mujeres (de
105-140 y de 81-100 por 100,000 hombres y mujeres, respectivamente); un exceso
de aproximadamente 10,580 muertes por EC son atribuibles al incremento de

factores de riesgo cardiovascular, dentro de los cuales se encuentra principalmente



la diabetes (10.7%), seguida de la inactividad fisica (19%), elevacién del colesterol

total, indice de masa corporal y la presion arterial sistolica [4].

Como se menciono, conforme incrementa la edad existe mayor riesgo de presentar
cardiopatia isquémica, dentro del cual, el sintoma mas comun y que obliga a los
pacientes a acudir a urgencias se encuentra el dolor toracico, el cual definen como
sensacion desagradable o incomoda en la parte superior del torax; se debera
considerar como dolor toracico “agudo” cuando es de nueva aparicién o implica un
cambio en el patrdn, intensidad o la duracién en comparacion con episodios previos
en paciente con sintomas recurrentes, y se considerara como “estable” cuando los
sintomas son cronicos y estan asociados a precipitantes constantes como el
esfuerzo o el estrés emocional; el dolor descrito como agudo, fugaz relacionado con
la inspiracion (tipo pleuritico) o con la posicion sugiere en menor medida la
probabilidad de isquemia. La angina de pecho se percibe como una molestia
toracica retroesternal que aumenta gradualmente de intensidad, generalmente
precipitada por el estrés o que ocurre en reposo con irradiacion caracteristica (brazo
izquierdo, cuello mandibula), asi como sintomas asociados (disnea, nauseas,
mareos, aturdimiento, confusion, presincope, etc.). Para aquellos pacientes con
dolor toracico agudo y estable las pruebas de diagndstico no invasivas e invasivas

son un componente central de la evaluacién [5].

Diamond y Forrester propusieron un conjunto de probabilidades previas a la prueba
basadas en la edad, el sexo y las caracteristicas del dolor para estimar la presencia
de EAC obstructiva (EAC >50%), en pacientes de entre 30 a 70 afios, se les clasifica
como riesgo bajo (<10%), intermedio (10-90%) y alto (>90%) de probabilidad de
EAC obstructiva [6].

Es de vital importancia clasificar a los pacientes de acuerdo con el riesgo global que
tienen previa a la prueba para EAC, particularmente en pacientes asintomaticos,
debido a que, de ahi proviene la relevancia de nuestro método diagndstico como
método diagndstico no invasivo, puesto que, de acuerdo con las guias actuales de
EE. UU. se respalda el uso de la Imagen de Perfusién Miocardica (IPM) solo en

aquellos pacientes con una probabilidad intermedia a alta de cardiopatia isquémica,



lo que incluye a aquellos pacientes con riesgo de EAC >10%, esto comprende a
casi todos los hombres y mujeres con angina atipica o tipica mayores de 30 afos
que tienen un electrocardiograma no interpretable o con incapacidad para realizar

ejercicio [7].

La tomografia computarizada por emision de fotén unico (SPECT) es un método de
imagen que permite, entre otras cosas evaluar la perfusion miocardica, la fuente
emisora de radiacion es el paciente; la obtencion de las imagenes implica el uso de
radiofarmacos, cuya captacion por las células musculares es directamente
proporcional al flujo sanguineo. Dentro de sus principales indicaciones para la
realizacion del estudio encontramos a aquellos pacientes con riesgo intermedio de
EAC, cuando otros estudios arrojan resultados ambiguos, pacientes con alto indice
de calcificacion coronaria, pacientes con lesiones ostiales (en bifurcaciones) o

stents coronarios con resultados inciertos, pacientes con puente miocardico [8].

Las imagenes combinadas con estrés fisiologico (ejercicio) o farmacologico
(vasodilatador) han demostrado ser una combinacion adecuada para la
determinacion de isquemia miocardica regional e infarto como causa subyacente de
los sintomas de los pacientes [9]. Se han obtenido informes de sensibilidad para
este método diagndstico con ejercicio de 82-88% y estrés farmacolégico de 88-91%,
para la especificidad varié de 70-88% en prueba de estrés fisico mientras que para
prueba farmacoldgica fue de 73-90%, se debe tener en cuenta que la calidad de
imagen puede verse afectada en pacientes obesos al igual que en mujeres y

hombres con pechos grandes [10].

En el afo de 1991 la FDA (The Food an Drug Administration) aprobd el uso de
99mTc sestamibi y en el afio de 1996 el 99mTc tetrofosmin para la investigacion de
la perfusion miocardica [11]. El tecnecio 99 metaestable (99mTc) es un radionuclido
que produce fotones con energia de 140 keV, y se puede utilizar de manera segura
puesto que tiene una vida media corta de 6.01 hrs, estas caracteristicas lo hacen el
nuclido ideal para el marcaje con farmacos que permitan valorar la perfusion
miocardica; el 99mTc-sestamibi es un complejo lipofilico monocatiénico formado por

la coordinaciéon de seis ligandos idénticos mientras que en el caso del 99mTc-



tetrofosmin consiste en dos ligandos difosfina, su acumulacién en los miocitos esta
dada por su capacidad de potencial transmembrana electronegativo desde el
torrente sanguineo hasta la matriz mitocondrial, su paso intracelular es permanente
y su redistribucién es insignificante. Hablando particularmente de cada radiofarmaco
el 99mTc-sestamibi posee un coeficiente de extracciéon del 65%, la captaciéon
cardiaca es del 1% de la dosis inyectada durante en el reposo, mientras que tras 1
hr posterior a la inyeccion en ejercicio es del 1.4%, su excrecion es principalmente
dada por sistema hepatobiliar, con pequena extraccién renal, el érgano critico es la
parte superior del intestino grueso, intestino delgado y vesicula biliar, con la
administracién de 1.11 GBq (30 mCi), el intestino grueso recibe de 46-47 mGy,
mientras que la dosis absorbida por todo el cuerpo es de 4.9 mGy; 99mTc-
tetrofosmin su coeficiente de extracciéon es del 54%, permite visualizar el miocardio
posterior a los 5 min postinyeccién puesto que para este momento alrededor del
1.2% de la actividad es absorbida por el miocardio, presenta depuracién hepatica
rapida, tiene via de eliminacion similar al previamente comentado, la dosis
absorbida estimada a todo el cuerpo posterior a la administracion de 1.11 GBq (30
mCi) fue de 10 mGy en reposo y de 8 mGy posterior a prueba de estrés, la vesicula

biliar es el 6rgano critico principal con una dosis absorbida de 37-54 mGy [12].

Dentro de los principales protocolos de adquisicion se encuentran aquellos que se
realizan en un solo dia y los que se realizan en dos dias, dependiendo el
radiofarmaco empleado sera el tiempo de espera postinyeccion en el que se
realizara la adquisicién de imagenes, siendo que para la fase de estrés en el 9mTc-
sestamibi la adquisicion se realizara a los 15-20 min para esfuerzo fisico y hasta 60
min posterior a estimulo farmacoldgico, en la fase de reposo se realizara la
adquisicion tras 45-60 min, mientras que para 99mTc-tetrofosmin 10 a 15 min para
esfuerzo fisiolégico y 45 min posterior a esfuerzo farmacoldgico, para la fase de

reposo la adquisicion se hara los 45 min [13].

Es de interés que se realice la adquisicion de la IPM en conjunto a la sincronizacion
electrocardiografica pues esto mejora la capacidad de diagndstico y prondstico,

pues nos proporciona informacion adicional a la perfusion, debido a que efectua una



evaluacion y cuantificacion de la funcién global y regional del ventriculo izquierdo,
lo cual incluyen el volumen diastélico final (VDF), volumen sistélico final (VSF),
volumen sistolico (VS), fraccién de eyeccion, movimiento y engrosamiento de las
paredes, funcion diastdlica, analisis de fase, tasa maxima de llenado y el tiempo en

el que se produce la tasa maxima de eyeccion [14].

Antes de que se proceda al analisis segmentario de la perfusién miocardica se debe
de realizar un examen visual general de las imagenes, particularmente valorar si
existe dilatacién del ventriculo izquierdo (VI) y en qué fase del estudio sucede,
captacion por pulmén, y si hay incremento en la concentracion del radiofarmaco por
el ventriculo derecho (VD), no existe criterios cuantitativos establecidos que
describan la captacién del mismo, sin embargo, se puede describir como la
intensidad por el VD aproximadamente del 50% de la intensidad maxima del
ventriculo izquierdo, dentro de las causas probables por lo que esto sucede se
encuentra la hipertrofia del VD, a su vez, se debe considerar el tamafio del mismo,
puesto que, la presencia de la dilatacion puede proporcionar una pista sobre la
presencia de sobrecarga de volumen [15], cabe destacar que las imagenes de
perfusion miocardica no estan destinadas a la valoracion de la funcién o sobrecarga

del VD y que estos hallazgos realizados suelen ser incidentales [16].

Al ser las imagenes de SPECT cardiaco gatillado las mas utilizadas en pacientes
con dolor toracico, existe la posibilidad de que en aquellos pacientes con
hipertension pulmonar (HP) se observe una dilatacion del VD presentandose como
sobrecarga de volumen, lo cual va a generar un desplazamiento del tabique
interventricular hacia el VI, este hallazgo se ha denominado “signo de Movahed”, el
cual puede ser reconocido facilmente si se presta atencion al tabique, en donde se
puede apreciar la presencia del “ventriculo en D”. Debemos recordar que en
condiciones normales el VD tiene un 60% menos tejido miocardico que el VI, por

tanto, tiene menor flujo miocardico total [17].

Se ha descrito que existen multiples mecanismos por el cual se produce dolor
toracico, en aquellos pacientes con diagndstico de hipertensién pulmonar, la cual se

define hemodinamicamente como una presion arterial pulmonar media de mas de
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20 mmHg medida por cateterismo [18] y por ecocardiografia con un valor de PSAP
igual o superior de 30-35 mmHg [19,20], lo mas probable es que se genere por un
flujp sanguineo coronario reducido a un ventriculo derecho dilatado y/o
hipertrofiado. Debemos destacar que el diagndstico de hipertension pulmonar suele
retrasarse debido a los sintomas inespecificos que se superponen con otras
afecciones incluida la EC, la captacién prominente del radiofarmaco por el VD en la

IPM puede ofrecer una pista sobre hipertension pulmonar subyacente [21].

La ecografia es el estudio de imagen de primera linea mas utilizado en la deteccion
de HP, se puede adquirir informacién sobre la funcion sistdélica y diastolica y funcién
sistolica del VD [22], por ello representa una herramienta importante que permite
realizar un diagnéstico temprano de disfuncién del VD y de HP; en el caso de la
sobrecarga de presion generada por HP, se observara un desplazamiento del
tabique interventricular hacia el VI, el tabique se observara aplanado durante la
sistole, mientras mas presion exista en VD, mayor sera el desplazamiento del VI,
generando una cavidad en forma de D, estos cambios modifican la forma del tabique
y del ventriculo izquierdo, lo cual genera a su vez movimiento paraddjico del tabique
interventricular; el VI en forma de D que se evidencia al final de la sistole sugiere
sobrecarga de presion del VD, en cambio, si se presenta durante la diastole
estaremos hablando de sobrecarga de volumen del VD; se puede encontrar
sobrecarga del VD en el contexto de estenosis mitral y formas menos graves de
regurgitacion tricuspidea [23]. La remodelacién en “D” del VI se ha descrito
ampliamente en la sobrecarga aguda o cronica del ventriculo derecho, de manera

casi exclusiva en el examen ecocardiografico [24].

Cabe recalcar que debido a que ambos ventriculos comparten el tabique
interventricular y el pericardio existe un fenémeno conocido como interdependencia
ventricular en donde la disfuncion de un ventriculo afecta la funcién del otro; en los
estados de sobrecarga de volumen o presién del VD, el aplanamiento del tabique
puede alterar mecanicamente la geometria del VI afectando asi su funcionalidad
[25]. Este aplanamiento puede llevar a una disfuncion diastdlica, lo cual se cuantifica

mediante el indice de excentricidad (IE), cuyo valor normal debe ser 1, este indice
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es un fuerte predictor de HP; el IE es una relacién entre la dimensidén anteroposterior

del VI y la dimension septolateral en |la ventana del eje corto paraesternal [26].

Existen factores pueden influir en la presencia y gravedad del “ventriculo en D", se
ha documentado el exceso de peso en la disfuncion diastdlica del VI y la disfuncion
del VD, la obesidad estd asociada a una capacidad funcional disminuida en
pacientes con HP, el envejecimiento también se asocia al desarrollo de HP, la
tromboembolia pulmonar (TEP) tiene un mecanismo fisiopatologico en el que el
tromboembolismo conduce a un aumento de la resistencia vascular pulmonar, lo

que resulta en sobrecarga del VD [27].

En el estudio de SPECT cardiaco gatillado la evaluacion del VD se encuentra
limitada, debido a la baja concentracién del radiofarmaco y al flujo coronario, esto
genera una mala visualizacion de la cavidad y sus paredes, a pesar de la limitacion
del estudio, existen hallazgos que tras el analisis de imagenes correlacionan con
caracteristicas de sobrecarga del VD, dentro de ellos el signo de Movahed [28]; ya
se menciond previamente la principal etiologia que puede generar la aparicion del
signo, sin embargo, es importante recalcar que existen diversas etiologias, las
cuales se pueden dividir entre causas de sobrecarga de volumen como
comunicacién interauricular/interventricular, cardiopatia congénita o anomalias
valvulares, en tanto que, las generadas por sobrecarga de presion pueden deberse
a patologia pulmonar primaria, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, apnea
obstructiva del suefio o tromboembolia pulmonar [29] La hipertrofia del VI

acompanada del VD se encuentra en el 30% de los casos de cardiopatia pulmonar.

La presencia de captacion en ambas fases del estudio (reposo y estrés) puede
deberse a condiciones que provocan sobrecarga de volumen del VD; Se puede
determinar el incremento de la captacion con un cociente de recuento maximo del
VD/VI superior a 0.45, estas son determinadas con 201Talio, otras alteraciones que
se pueden observar es la hipertrofia y dilatacion del VD, acinesia y movimiento

septal paraddjico, que pueden ser indicativos de sobrecarga del VD [30].

Se debe de tomar en cuenta como posible triada de hallazgos en las IPM por SPECT
que nos deben hacer sospechar en hipertension pulmonar: dilataciéon del ventriculo
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derecho, hipertrofia del ventriculo derecho y tabique aplanado o en forma de D, se
debe de tener en cuenta que el aplanamiento del tabique interventricular no esta
necesariamente presente en el mismo grado en todas las imagenes del eje corto
[31].

En un estudio se elaboré un analisis cuantitativo de la relacion VD/VI en IPM
gatilladas con 99mTc tetrofosmin, ellos definieron una relacién de captacion de 0.35,
con la cual se obtiene una sensibilidad de 72% y una especificidad de 70%, para la
deteccion de hipertension pulmonar significativa, se establecieron otros niveles de
la relacioén, sin embargo, entre mas se reducia (0.30) existia un aumento de la
sensibilidad (85%) y disminucién de la especificidad (32%), en contra parte con el
incremento de la relacion (0.4) que involucra el descenso de la sensibilidad (64%) e

incremento de la especificidad (95%) [32].

Se ha documentado que a pesar de que los pacientes presenten hipertension
pulmonar o sobrecarga del VD y que la rectificacion/aplanamiento del tabique
interventricular es observable en los estudios de imagen de perfusion miocardica
sincronizada, se evidencié que solo el 50% de estos pacientes tenia aplanamiento
del tabique septal comprobable por ecocardiograma, todo esto en conjunto sugiere
que la deteccion del aplanamiento del tabique interventricular puede ser mas
sensible mediante el uso del estudio SPECT de esfuerzo sincronizado. Es imposible
proporcionar un numero de prevalencia puesto que, en su mayoria, los pacientes
que acuden al estudio para determinacion de isquemia no presentan patologia
anatomica ni funcional del ventriculo derecho, por ello, cualquier calculo de

prevalencia seria engafoso [33].
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MATERIAL Y METODOS

Objetivo General: Determinar la prevalencia del signo de Movahed en pacientes a

quienes se les realiza gammagrafia de perfusion miocardica por presentar disnea

como equivalente anginoso.

Objetivos Especificos: Describir el patron gammagrafico del ventriculo en D en

paciente con dolor toracico y disnea como equivalente anginoso; describir las
caracteristicas clinicas de la poblacion con ventriculo en D, ademas de, analizar los
valores de FEVI, PSAP y movimiento paradodjico de la pared septal en el
ecocardiograma e identificar las principales etiologias asociadas al signo del

ventriculo en D.

Tipo de estudio: Se trata de un estudio retrospectivo, analitico y transversal. En

pacientes que fueron referidos para la realizacion de imagen de perfusion
miocardica sincronizada con *™Tc MIBI/Tetrofosmin con busqueda de isquemia en
el Departamento de Medicina Nuclear del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio
Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional La Raza, del Instituto Mexicano del

Seguro Social.

Criterios de seleccioén:

Criterios de inclusion: hombres y mujeres afiliados al Instituto Mexicano del
Seguro Social, con edad de entre 30 a 80 afos, que se les haya realizado el
diagnodstico de angina tipica y aquellos que presenten disnea como
equivalente anginoso, sin antecedente de infarto agudo al miocardio, en
aquellos pacientes con estudio de perfusibn miocardica normal y que
presenten isquemia, que su estudio se haya realizado con 99mTc MIBI/
tetrofosmin, que su reporte de ecocardiograma que contenga valores de
FEVI, PSAP y movilidad, y finalmente que se pueda acceder al expediente

electrénico completo.

Criterios de exclusion: aquella poblacion derechohabiente con antecedente

de cirugia de revascularizacion, los pacientes con estudios que presenten
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artefactos de movilidad o que hayan sido realizados con indicacion de
viabilidad.

Criterios de eliminacion: protocolo inadecuado de adquisicion de imagenes,
inadecuada preparacion del radiofarmaco, en la que se observe
biodistribucion alterada del mismo y pacientes con adquisicion incompleta de

imagenes.

Descripcion general del estudio: Se realizd una revision de la base de datos de los

estudios realizados en el servicio de Medicina Nuclear del Hospital de
Especialidades del “CMN La Raza” de los pacientes a quienes se les realizd
gammagrafia de perfusion miocardica con isonitrilos radiomarcados con tecnecio
99m (99m-Tc) con busqueda intencionada de aquellos pacientes presenten
ventriculo en D y que como principal indicacion para la realizacién del estudio fue la
disnea como equivalente anginoso, dentro del periodo analisis del estudio (2018-
2023), se obtuvo informacion del paciente directamente del expediente clinico

electronico, ademas de revisidon de imagenes de perfusion miocardica.

Analisis estadistico: En relacién con los datos recolectados y organizados en la base

de datos del estudio, realizando una categorizacion y analizando las variables
dependientes e independientes, se realizd un analisis utilizando las herramientas
digitales tales como Excel (version 2021) y SPSS (version 25), que permitié evaluar
los posibles errores estadisticos y hacer un correcto analisis de los datos. El analisis
se realizé de manera descriptiva correlacionando las variables sociodemograficas e
independientes con la variable de desenlace en forma de tablas y graficas. Se

incluyeron los casos mas representativos.
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RESULTADOS

Descripcion general de la poblacion:

Se reviso la base de datos electronica de todos los pacientes que acudieron a
realizacion de estudio gammagrafico de perfusion miocardica en el periodo de enero
del 2018 a diciembre del 2023, obteniendo una muestra total de 55 pacientes que

cumplieron con los criterios de seleccion:

Durante ese periodo de tiempo fueron atendidos 29 pacientes de sexo femenino
(52.7%) y 26 (47.3%) pacientes del sexo masculino (Tabla 1, Figura 1).

Tabla 1. Frecuencia de sexo en la poblacién

Frecuencia Porcentaje

Valido Masculino 26 47.3
Femenino 29 52.7
Total 55 100.0

Sexo del paciente

Bl Masculing
B Femenino

Figura 1. Frecuencia de sexo en la poblacién
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La edad de la poblacion en estudio correspondiaauna Tabla 2. Edad de la

poblacién cuyas edades tenian un rango que iba desde poblacién

los 41 anos hasta los 84 afos, con una edad mediade N Valido 55
65.31 afnos (Tabla 2). Perdidos 0
Dentro de los pacientes enviados para la realizacion iedia 65.31
del estudio de perfusiéon miocardica se encuentra como Mediana 67.00
principal indicacién en nuestra poblacion la disnea Moda 70
como equivalente anginoso en 34 (61.8%) de los Varianza 91.403
pacientes, mientras que 21 (38.2%) de los pacientes Minimo 41
fueron enviados por otra causa cardiovascular (Tabla Maximo 84
3).

De la totalidad de nuestra Tabla 3. Pacientes con disnea como
poblacién, respecto a las equivalente anginoso
principales comorbilidades

asociadas a ventriculo en D, se Frecuencia Porcentaje

observo que varias de las mismas yZr g 34 61.8

coexistian, sin embargo, dentro NO 21 38.2
| 3 I

de las mas prevalentes se Total 55 100.0

encuentra la hipertension arterial

sistémica con un total de 39 (70.95 %) pacientes, seguida de diabetes mellitus
presente en 24 (43.6 %) y obesidad en 22 (40 %) de la poblacién, respecto a
aquellos pacientes que presentaban patologia de etiologia respiratoria tal como es
el SAHOS, se presenté en 7 (12.7 %) de los pacientes, mientras que ningun
paciente de la poblacién present6 EPOC como enfermedad asociada (Figura 2,

Figura 3, Figura 4).
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Figura 2. Poblacién con Hipertensién Arterial Sistémica

Eno
M=

Figura 3. Poblacién con Diabetes mellitus tipo 2

BEno
Hs

Figura 4. Poblacién con Obesidad

Eno
Es
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Tabla 4. Valores de
Respecto a los valores ecocardiograficos PSAP

presentes en pacientes con ventriculo en D, ap nuestra poblacién.

detectamos que el nivel de PSAP medio de Valido 55

nuestra poblacion fue de 34 mmHg, los valores Berdides 0
mas frecuentes fueron de 30 mmHg en 6 de los Media 35 91
pacientes, 20 mmHg en 5 pacientes, 35 mmHg en Mediana 34.00
I ient 44 H I

5 de los pacientes y mmHg en 5 de los Moda 30
pacientes; se observdé como limite inferior 20 ,

Varianza 174.825
mmHg, mientras que, como limite superior 87

Minimo 20
mmHg (Tabla 4, Figura 5).

Maximo 87

Figura 5. Valores de PSAP en la poblacion estudiada

Frecuencia

20 M 22 24 25 27 28 29 30 32 34 35 36 39 40 M 44 46 48 51 53 596 57 59 BT &7

PSAP del paciente con VD

Respecto al resto de lo descrito en el reporte de ecocardiografia transtoracica, en
ninguno se describid la forma de ventriculo en D como hallazgo, en cuanto a la
movilidad, solo en dos pacientes (3.64 %) se describié el movimiento septal

paraddjico (Figura 6).
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Figura 6. Movimiento septal paradojico en ECOTT

Esi
| [

De la muestra estudiada, los pacientes con signo de Movahed y que presentaron
isquemia en la imagen de perfusion miocardica fueron 17 (30.91 %), mientras que
aquellos con un estudio normal, es decir, sin isquemia fueron 38 (69.09 %) (Figura
7).

Figura 7. Pacientes con signo de Movahed en Imagen de perfusién miocardica

[ Sin Isquemia
W Con Isquemia
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La relacidon entre el sexo demuestra que, dentro de los 26 pacientes de sexo
masculino 16 (29.1%) presentaron el signo de Movahed sin datos de isquemia
miocardica, mientras que 10 (18.18 %) de ellos presentaron isquemia, respecto al
sexo femenino de las 29 pacientes, 22 (40 %) de ellas presentaron signo de
Movahed sin evidencia de isquemia, y solo 7 (12.7 %) de las pacientes presentaron
el signo con presencia de isquemia (Tabla 5, Figura 8).
Tabla 5. Analisis entre sexo y la presencia del signo de Movahed
Sexo del paciente

Masculino Femenino Total

Pacientes con Sin isquemia Recuento 16 22 38
signo de % del total 29.1% 40.0% 69.1%
Movahed en  Conisquemia Recuento 10 7 17
IPM % del total 18.2% 12.7%  30.9%
Total Recuento 26 29 55

% del total 47.3% 52.7% 100.0%

Figura 8. Analisis entre sexo y la presencia del signo de Movahed

Sexo del
paciente

B masculino
B Femenino

25

Poblacion

Sinisquemia Conisquemia

Pacientes con signo de Movahed en IPM
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En nuestra poblacion la relacion entre la presion sistolica de la arteria pulmonar y la
aparicion del ventriculo en D sin evidencia de isquemia se ve principalmente en
valores de PSAP de 20 mmHg (5.45 %), 24 mmHg (3.6 %), 25 mmHg (5.45 %), 28
mmHg (5.45 %), 30 mmHg (5.45 %), 35 mmHg (7.27 %), 44 mmHg (7.27 %) y 48
mmHg (3.6 %), respecto a aquellos pacientes con isquemia, se observo solo tres
picos de alta frecuencia de presentacién, siendo el valor de PSAP de 30 mmHg
(5.43 %) el mas representativo, seguido de 20 mmHg (3.6 %) y 40 mmHg (3.6 %)
(Figura 9).

La poblacion analizada mostrd que 26 (47.3 %) de los pacientes que presentaban
el patrbn gammagrafico de ventriculo en D, su indicacion para realizar el estudio fue
disnea como equivalente anginoso, mientras que aquellos con isquemia fue de 8
(14.5 %) pacientes; por el contrario, 12 (21.8 %) de los pacientes sin isquemia y 9
(16.4 %) la indicacion para la realizacién de la imagen de perfusion miocardica fue

diferente a angina o disnea como equivalente anginoso (Tabla 6, Figura 10).

Figura 9. Andlsis entre valor de PSAP y el signo de Movahed

Pacientes
con signo
d

e
Movahed

M sin isquemia
M Con isquemia

2

Frecuencia

20 2 22 24 25 27 28 29 30 32 34 35 36 39 40 41 44 46 48 51 53 56 57T 99 67 &V

PSAP del paciente con VD



Tabla 6. Analisis entre pacientes con disnea como equivalente
anginoso y pacientes con signo de Movahed en IPM
Pacientes con signo de
Movahed en IPM

Sinisquemia Con isquemia Total

Pacientes S| Recuento 26 8 34
con disnea % del total 47.3% 14.5% 61.8%
como NO Recuento 12 9 21
equivalente % del total 21.8% 16.4% 38.2%
anginoso
Total Recuento 38 17 55

% del total 69.1% 30.9% 100.0%

Figura 10. Analisis entre pacientes con disnea como equivalente anginoso y signo de Movahed
Pacientes
con sigho
de
Movahed
en IPM

Esin isquemia
W Con isquemia

30

Frecuencia

Sl NO

Pacientes con disnea como equivalente anginoso
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En cuanto a la relacién de presencia de ventriculo en D y las comorbilidades, la
hipertension resultd ser la mas frecuente entre la poblacién que presentaban el
signo de Movahed sin isquemia con 27 (49.09 %) pacientes, los pacientes con
isquemia 12 (21.82 %); en tanto que, los que no tenian hipertension y desarrollaron
ventriculo en D fueron 11 (20 %) y 5 (9.09 %) pacientes sin isquemia y con isquemia,
respectivamente (Figura 11). Respecto a los pacientes con diabetes mellitus tipo 2,

sin isquemia se observaron 14 (25.5 %) y con isquemia 10 (18.2 %) pacientes.

Figura 11. Analsis entre pacientes con Hipertensién y presencia del sigho de Movahed
10 Pacientes
con signo
de
Movahed
en IPM

Esin isquemia
W Con isquemia

Frecuencia

Pacientes con HAS

Respecto a la relacion entre el sexo de los pacientes y la disnea como equivalente
anginoso como diagnostico de envio se tiene que de las 29 pacientes del sexo
femenino 18 de ellas (32.7 %) y de los 26 pacientes del sexo masculino 16 de ellos
(29.1 %) como diagndstico de envio se encontré la disnea, en tanto que, 10 (18.2
%)y 11 (20 %) de los pacientes del sexo masculino y femenino respectivamente,
fueron enviados por otra causa para realizacion del estudio de imagen de perfusion

miocardica (Tabla 7, Figura 12).
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Tabla 7. Analisis entre el sexo y la presencia de disnea como equivalente

anginoso

Sexo del paciente

Masculino Femenino Total

Pacientes con disnea Sl Recuento
como equivalente % del total
anginoso NO Recuento
% del total
Total Recuento
% del total

16
29.1%
10
18.2%
26
47.3%

18 34
32.7% 61.8%
11 21
20.0% 38.2%
29 55

52.7% 100.0%

Frecuencia

Figura 12. Analisis entre sexo y pacientes con disnea como equivalente anginoso

20

Sl MNO

Pacientes con disnea como equivalente anginoso

Sexo del
paciente

B masculino
W Femening
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Por ultimo, la relacién entre la edad y la presentacion de disnea como equivalente

anginoso se observa con mayor frecuencia entre pacientes de entre los 66 hasta

72 anos, siendo la edad mas frecuente los 70 afios (7.27 %) (Figura 13).

Frecuencia

Figura 13. Analisis entre la edad y la presentacion de disnea como equivalente anginoso.

Edad del paciente

Pacientes
con disnea
como
equivalente
anginoso

Hsi
[ e}
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DISCUSION

El dolor toracico y la disnea son los sintomas mas comunes que presentan los
pacientes con enfermedad arterial coronaria [33]; como es bien sabido esta
enfermedad representa las principales causas de mortalidad y pérdida de afios de
vida ajustados por discapacidad [1]. De acuerdo con el estudio realizado por Paudel
de su poblacion total de 117 pacientes que presentaban angina y disnea 72 (62 %)
y 45 (38 %) de los pacientes, correspondian a hombres y mujeres respectivamente,
en nuestro estudio se invierte esta relacidon pues la prevalencia es mayor en
mujeres, dado que, del total de la poblacién (55) el 32.7 % representaban mujeres
enviadas por disnea como equivalente anginoso; respecto a la edad de presentacion
de este equivalente anginoso, en el estudio de Paudel, se observé un incremento
de pacientes que presentaban disnea, siendo la edad promedio los 67 afios, por el
contrario en nuestro estudio la edad de mayor frecuencia de presentacion fueron los

70 anos.

Debemos recordar que dentro de los principales factores de riesgo asociados a la
enfermedad arterial coronaria y que a su vez se relacionan con la aparicion del signo
del ventriculo en D; en el primer caso, hablando exclusivamente de EAC
encontramos la diabetes (10.7%), seguida de la inactividad fisica (19%), elevacién
del colesterol total, indice de masa corporal y la presion arterial sistélica [4]; en
contra parte, los factores que influyen en la presencia y gravedad del signo se
encuentra la obesidad, pacientes con hipertensién pulmonar, infarto e isquemia
miocardica severa, tromboembolia pulmonar, EPOC y SAHOS [27, 29, 30]. En
nuestra poblacién, tomando en cuenta nuestras dos poblaciones que presentaban
ventriculo en D que incluian pacientes con presencia o0 ausencia de isquemia, la
principal comorbilidad asociada a la aparicion del signo la hipertension arterial
sistémica, seguida de la diabetes mellitus; respecto a los otros factores de riesgo
(EPOC y SAHOS), ninguno de estos se presento con alto porcentaje, inclusive en
el caso del EPOC, ningun paciente con el signo tenia el diagndstico de esta
patologia. De esto es importante recalcar que, de lo estudiado, el signo de Movahed

resulta ser mas prevalente en aquellos pacientes en quienes se observaba un
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estudio de perfusibn miocardica normal, es decir, sin isquemia, representando
alrededor de 38 pacientes (69.09 %), mientras que de los pacientes que presentaron

isquemia miocardica solo 17 pacientes (30.91 %) presentaron el signo.

Recordemos que a pesar de que el ecocardiograma transtoracico representa el
goldstandar para la valoracion de este signo en menos de 50 % de los estudios es
reportado, dentro de los parametros a reportar se encuentra la forma en D del
ventriculo izquierdo y el movimiento septal paraddjico [32], esto se corrobora en
nuestro estudio, dado que en ningun reporte de ecocardiografia se describio la
presencia o ausencia de ventriculo en D, y solo en el 3.64 % (dos pacientes), se

describié el movimiento septal paradéjico.

La hipertension pulmonar se encuentra asociada ampliamente con la aparicién de
dolor de tipo anginoso, y con ello, existe la incapacidad para poder diferenciar entre
cual es el origen real del mismo, sin embargo, en la mayoria de los pacientes con
ecocardiograma se reporta la presion sistolica de la arteria pulmonar, debemos de
recordar que los valores iguales o superiores a 30-35 mmHg, se han visto
mayormente asociados con el diagnodstico de hipertension pulmonar que a su vez
genere con mayor frecuencia la aparicién del signo de Movahed [19, 20, 21]; en el
estudio de Mazraeshahi el punto de corte de PSAP empleado como de mayor
frecuencia de aparicién del signo fue de 40 mmHg, por el contrario, respecto a lo
observado en nuestro estudio, el valor de PSAP que se vio mayormente asociado a
la presentacion del signo en pacientes con y sin isquemia se encontraban en un
intervalo de entre los 20- 48 mmHg; debemos de tomar en cuenta que existen dos
panoramas particulares respecto a la posible asociacién de los valores bajos de
PSAP en pacientes con isquemia y sin isquemia, en el primer caso es bien sabido
que el incremento de la captacién del ventriculo derecho sea secundario a un
aumento agudo de la poscarga del mismo, lo cual se puede encontrar relacionado
con enfermedad coronaria cronica grave de multiples vasos, en este caso puede ser
resultado de la disminucion global de la visualizacion del ventriculo izquierdo (por
isquemia); y en el caso de los pacientes con estudio de perfusion miocardica normal

en quienes la presencia de la triada caracteristica del signo de Movahed (dilatacion
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del ventriculo derecho, hipertrofia el ventriculo derecho y tabique aplanado o en
forma de D), lo cual nos deberia hacer sospechar de hipertension pulmonar en estos
pacientes, aunque, no solo se puede tratar de esta etiologia, sino que, se puede

asociar a pacientes con cardiopatia congénita y cardiopatia valvular grave [30].
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CONCLUSIONES

El estudio de perfusion miocardica nos permite evaluar principalmente la
enfermedad arterial coronaria, sin embargo, de forma indirecta nos permite estudiar
otras posibles etiologias que generen dolor precordial con sus equivalentes
anginosos, por ello, es de vital importancia que durante la interpretacion del estudio,
este sea valorado de manera integral, debido a que, de lo contrario se pueden dejar
pasar datos importantes, los cuales pueden cambiar la terapéutica a seguir en estos
pacientes, y en algunos casos, el cambio del algoritmo diagnostico. El signo de
Movahed en la imagen de perfusién miocardica es poco conocido, o que propicia
los errores en la interpretacion de este, es por lo que se debe de tener en cuenta la
triada anteriormente comentada y realizar su busqueda intencionada al momento
de la interpretacion, principalmente en los pacientes que cumplan con las
caracteristicas de alta sospecha, para asi, evitar posibles errores que condicionen

un diagndstico y tratamiento tardio.
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ANEXOS

IMAGENES REPRESENTATIVAS DE PERFUSION MIOCARDICA CON SIGNO
DE MOVAHED
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