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ANTECEDENTES E INTRODUCCION

Habitualmente el diagngstico de infarto agudo del miocardio
se efectfa bajo pardmetros clinicos, electrocardiogrificos, en
zimdticos, on ocasiones es diffcil establecerlo en situaciones
clinicas inciertas, dado esta condicidn se han implementado en
afos recientes el nGmero de tecnicas no invasivas para la de -
teccidn, localizacién y cuantificacién de la masa muscular car
dfaca no funcionante, que permiten confirmar el diagndstico -
con mayor precisifn, iniciar una terapéutica adecuada y valo -

rar el pronostico del paciente. .2

La imdgen centelleogrdfica miocdrdica mediante el empleo de
fosfatos marcados con tecnecio 99, es virtualmente esencial pa
ra la confirmacién del infarto agudo del miocdrdio en diferen-

1,2,

tes condiciones clinicas especificas.

El objetive del estudio es demostrar la utilidad de la cen=
telleograffa miocdrdica con pirofosfato de tecnecio como un mg
todo diagnostico no invasivo para la deteccién y localizacién-
del infarto agudo del miocdrdio.

Yates en 1952 utiliz6 por primera vez fésforo-32, en un mo-
delo experimental de infarto del miocdrdio en perros, demos -
trando una disminucifn de la radioactividad de las dreas infar
tadas, posteriormente se desmotré que el pirofosfato de tecne-
cio se concentraba especificamente en el tejido infartado.

La localizaci6n del radiofdrmaco en ¢l tejido lesiocnado de-
pende del grado de afinidad de este por el agente radioactivo.

La posibilidad del uso del pirofosfato de tecnecio para re
conocer necrosis miocdrdica, fué sugerida por observaciones de
shen, Jennings y D'agostino, demostrando que el calcio es depo

gitado en forma de cristales ¥y suberistales en la mitocondria-



de las c6lulas miocdrdicas dafadas irreversiblemente.J’d'

El agente de cleccién para la identificacién del infarto agu
do del miocdrdio en imdgenes de “"nodulo caliente" es el pirofos
fato de tecnecio, este radionficlido se concentra en la necrosis
miocdrdica en donde persiste el flujo sanguineo coronario.

Los tres mds importantes determinantes de captacién miocdrdi

ca del pirofosfato de tecnecio en el corazén son:s'

1.~ La presencia de necrosis miocirdica.

2.~ El flujo sanguineo coronario residual en las drecas de da
fio miocdrdico irreversible.

3.~ El tiempo en el que el gamagrama con pirofosfato de tec-
necio es obtenido despuCs del inicio de la oclusidén core

naria aguda.

La captaci6n del radionGiclido es mayor en regiones miocdrdi-

cas en las cudles el flujo sanguineo coronario es del 20-40%.5°

Bl flujo coronario colateral es un importante determinante -
de incremento de la captacién miocdrdica del pirofosfato de teg
necio, esto implica que en circunstancias clinicas aisladas pue
de ser necesario el paso de 4 a 5 dfas para obtenerse un gama -
grama positivo, si inicialmente es negativo a las 24-48 horas -
despuds de la sospecha de infarto agudo del mioc&rdio.e'

El desarrollo de un gamagrama anormal correlaciona temporal-
mente y topogrificamente con los depositos de calcioc y reabsor-
cién en el 4rea miocfrdica danada del pirofosfato de tecnecio -
en varias formas de almacenamiento de calcio, incluyendo fosfa-
to de calcio amorfos y cristales de hidroxiapatita.s’

La sensibilidad al método es proporcional a la magnitud de la
concentracién de los radiofosfatos en las zonas perjféricas del



infarto que traduce el influjo de calcio hacia las mismas, pa-
ra formar los cristales de hidroxiapatita en las células mio -
cérdicas aybnicas, la perfusibn residual de ostas zonas por me
dio de la circulaci6n coronaria colateral es el vehiculo para-
el influjo progresivo hacia las mismas del caleio ¥y de los tra

zadores radioactivos.

La falta de sensibilidad del método sec puede traducir es me
nor influjo deo los radiofosfatos hacia las células miocdrdicas

agénicas, que puede scr consccuencia de:

- Transformacién qufmica del radiofdrmacc circulante.

-~ Procesos que aumenten la concentracién de los radiofosfa-
tos on otros organos y tejides.

Excrecifn aumentada gue disminuye la fraccidn disponible-
en el dreca miocdrdica danada.

Menor formacidn de cristales de hidroxispatita en las cé-
lulas ag6nicas de la zona periffirica del. dafo miocirdico.
Reduccién en la formacidn de una red coronaria colateral-
gue permita el influjo del trazador radioactivo hacia las

regiones perifériecas del infarte.

Es importante el tiemps de evolucién de la oclusién corona~-
ria aguda y la realizacifn de la centelleograffa miocirdica -
con pirofosfato de tecnecio, segdn diferentes estudios se ha -
demostrado que la captacién frl radionfGclide es positiva desde
las primeras horas, encontrandose un incremento de la captacidn
entre las 48-72 horas, con una subsecuente disminucién gradual
de la captacién en la intensidad de la imdgen en el drea infar

tada en el sexto y séptimc dfa de evolucién, '’

La gamagraffa cardfaca con pirofosfato de tecnecio es mds -~
sensitiva en los pacientes con infarto agudo del miccdrdio de-

tipo transmural.T'



La ausencia de concentracidn de los radiofosfatos en el in-
farto agudo del miocdrdio, cuando el-estudio se efectda duran-
te el periodo de mayor sensibilidad, podrfa ser un signo de -
mal pron6stico y puede ser una indicacién de la ausencia de -
red colateral coronaria.7'

La concentracifn &gea de los radiofosfatos puede incremen -
tarse notablemente como una consecuencia de un aumente del flu
jo sanguineo 6seo, tal como sucede en la enfermedad de Paget,-
mielofibrosis, enfermedad de Hodgkin, linfomas, osteoartritis,
osteomielitis, lesiones osteobldsticas, alteraciones metabdli-
cas del hueso como osteodistrofia renal, hiperparatiroidismo.

En ocasiones hay cierto grado de concentracifn de los radip
fosfatos en el drea miocdrdica, no atribuible a la oclusién co
ronaria aguda, esto puede atribuirse a daiio mioc&rdico secunda
rio a maniobras de desfibrilacién, contusién miocdrdica, aneu-
rismas del ventriculo izquierdo y a infartos antiguos del mio-

cardio.7’

Se ha fundamentado que la especificidad del infarto agudo -
del miocardio con la centelleograffa mioc&rdica con pirofosfa-
to de tecnecic esta incrementada por imdgenes obtenidas tres -
horas después de la inyecci6n del radiofirmaco.

Situaciones clfnicas en donde la imdgen del estudio es par-
ticularmente usada incluyen:

- Dolor tordcico atfpico cn pacientes con cambios electro -
cardiogrdfioos y enzimdticos.

- Infartos pequefios transmurales.

- Sospecha de extensién del infarto agudo del miocardio, o-

en infartos antiguos.




~ Sospecha de infarto agudo del miocardio en pacientes con-
trastornos de conduccifn del tipo bloqueo de rama izgquier
da de Haz de His.

- Infarto aqudo del miocdrdio con sospecha de extensién al-
ventriculo derecho.

~ Sospecha de infarto agudo del miocdrdio en pacientes con~
cirugfa cardiaca de revascularizacién.

- Contusién miocdrdica.

La imdgen miocdrdica con pirofosfato de tecnecio puede ser-
particularmente usada en la deteccién de involucracidén del ven
triculo derecho, posterior a un infarto de localizacifn poste-
roinferior, en ocasiones la extensién al ventriculo derecho no
da manifestaciones de claudicacién ventricular clfnicamente, -

pero la gamagraffa cardiaca la puede detectat.lo'll'

El diagnostice de infarto agude del miocdrdio posterior de-
cirugfa cardfaca de revascularizacién es complicado porque el-
dolor tor&cico, elevacién chzimatica y cambios electrocardio -
grdficos pucden resultar del acto quirfirgico, por lo que en es
te tipo de pacientes, la gamagraffa cardfaca con pirofosfato -
de tecnccio es fitil para la localizacién y extensién del daro-

miocdrdico aqudo.12’13'

Se ha fundamentado aque el gamagrama cardfaco preoperatorio-
anormal tiende a mejorar despufs de la cirugfa cardfaca de re-

vascularizaci6n, frecuentemente pasa de positivo a norma1.12’13‘

Es particularmente dificil establecer la posibilidad de in-
farto agudo del miocdrdio subendocdrdico por hallazgos electro
cardiogrdficos solamente, por lo que el gamagrama cardfaco con
pirofosfatode tecnecio es un m&todo diagndstico no invasivo =
que puede determinar la presencia de oclusién coronaria aguda-

subendocardica.ld‘



La captacién del radionGelido es una funcién de una comple
ja relaci6n entre cl flujo colateral 6 residual del drea afec

tada y la severidad del dafno celular.

Pacientes con captaci6n difusa, igual o mayor en intensi -
dad que las costillas y esternén tiencn una alta probabilidad
de infarto ayudo, cuando la imfqgen es obtenida a las 3 horas-

de la inyeccifn del radiofdrmaco.

Parkey y colaboradores, establecieron un método gue se usa
para la interpretacién de la corntelleografia mioedrdica con =
pirofosfato de tecnecio, ha sido dividida de 0 a 4 cruces de-
pendiendo de la intensidad de captacién del radionficlido so -
bre el drea miocfrdica danada, ac-larandose que es un método-

subjetivo.ls’ls'

ANALISIS DE CENTELLEOGRAFIA MIOCARDICA CON PIROFOSFATO DE TECNECIO

Se refiere a la imdgen de la lesién sospechosa y no al ta-
mafioc del drea de captaci6én del radiondlico.

0 = Representa no radioactividad sobre el Srea miocdrdica.

1+ = Indica actividad mfnima de radioactividad sobre el mioc
cdrdio.

2+ = Representa captaci6én miocdrdica definitiva, pero la -
captacifn es menos intensa gue las costillas.

3+ = Muestra captacién miocdrdica igual gue el esternén,

4+ = Muestra actividad del radiondclido mayor que en ester-

nén.

La centeclleograffa miocdrdica con pirofosfato de tecnecio -
que demuestra de 2+ a 4+ en intensidad de captacién del radio-
ndclide puede considerarse anormal e indicative de la presen -

cia de necrosis miocdrdica;



Pacientes con infarto agude del miocdrdio transmural gene-
ralmente ticnen de 3+ a 4+ de actividad del radionficlido, en-
aproximadamente el 20% dec cstos pacientes la captacién es de-
24 15,16,

+.

En pacientes con infarto agudo del miocardio sunendocdrdi-

co la gamagraffa obtenida es de 2+ en aproximadamente el 75%=

y en un 25% se obtiene actividad de 3+ a 4+.16'

Se ha generado controversia, dado gue se ha encontrado cap
tacién del pirofosfato de tecnecio por isquemia y no tan solo
por necrosis miocdrdica particularmente en pacientes con angi
gina inestable, la captacifn es gencralmente de minima inten-
sidad en escala de 2+, difusa, sin embargo no hay cvidencia -
que se encuentre captacibn significativa con pirofosfato de -

tecnecio en miocirdio normal.ls’lﬁ'

PATRON GAMAGRAFICO CON PIROFOSFATO DE TECNECIO.

Se divide en las siguientes catcgorias:lﬁ'

A.~ NORMAL,- Captacién miocdrdica igual que en hemitérax -
derccho pero sin identificaci6n de una silue-
ta cardfaca dicernible.

B.,- DIFUSA.- Captacién miocdrdica que excede sobre el hemi
térax derecho pero de menor intensidad que el
esternjon.

C.- FOCAL.~ Discreta captacidn miocdrdica, menos intensa-
que el esternén e involucra menos del 50% del
ventriculo izquierdo.

D.- FOCAL.~ Discreta captacién miocdrdica iqual o més in-
tensa que el esternén e¢ inveolucra menos del -
50% del ventriculo izquierdo.

E.- MASIVO.- Incremento de captacién miocirdica igual ¢ =
mds intensa que el estern6n e involucra mis -
del 50% del ventriculo izquierdo.




CAUSAS DE CAPTACION DEL PIROFOSFATO DE TECNECIO.

FOCAL

DIFUSA

1) Infarto agudo del miocardio. 1) Infarto agude del mio

2) Tumores 6seos.

cardio subendocdrdico.

3} Aneurisma ventriculo izquierdo. 2) Angina inestable.

4) Fracturas costales.

3) Cardiomiopatfas.

5) Dafio musculoesqueletico.

6} Cardioversidn.

7) Calcificaciones valvulares.

8) Contusidén miocdrdica.

9) Calcificaci6n cartilagos costalcs.

USO8 CLINICOS DE GAMAGRAFIA MIOCARDICA CON PIRCFOSFATO TECNECIO.

US0S CLINICOS

Deteccién de infartos al
miocdrdio de 3g. o mas.

Establecer diagn8stico -
en situaciones clfnicas-

inciertas,

Valor prondstico en pa -
cientes con infarto agu-
do del miocdrdio.

COMENTARIOS

Puade ser posible detectar virtualmen
te todos los infartos que resulten de
3 g. o mds de necrosis miocdrdica.

Util en trastornos de conduccién tipo
bloqueo de rama izquierda de liaz de -
His, infartos subendocdrdicos, revas-
cularizacién coronaria,deteccifn in -
trahospitalaria de extensi6n de infar
tos agudos.

En pacientes con gamagrama con piro -
fosfato de tecnecio persistentemente-
positivo por tres meses o mds, pucde-
ser un factor pronéstico desfavorable,
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EN LA EVALUACION DEL GAMAGRAMA CARDIACO
CON PIROFOSFATO DE TECNECIO ANORMAL.

La captacién del pirofosfato de tecnecio ocurre en el dafio-

irreversible del miocdrdio o en regiones en las cudles ciertos

tipos de depositos de caleio pueden ocurrir,

Infartos del miocdrdio antiguos
con o 8in aneurismas del ventri
culo izqulerdo,

Necrosis miocdrdica aguda.

Calcificaci6n distr6fica car -
dfaca 6 metastdsica.

Angina Inestable,

La persistencia del gamagrama
cardfaco positivo puede resul
tar de infartos antiguos y o-
casionalmente asociados a a -
neurismas del ventriculo iz -
quierdo (calcificacio distré-
fica}.

Puede resultar de cardiover <
sibn,tumores cardfacos, metds
tasis, contusifén miocdrdica,~
miocarditis.

La calecificaci6én cardfaca es-
una causa rara de gamagrama -
cardfaco positivo, puede ocu-
rrir primariamente en pacien-
tes con insuficiencia renal -
severa con marcados niveles -
séricos de calcio y fosforo y
fosfato de potasio que se de=-
posita en tejido miocdrdico.

Gamagrama cardfaco positivo -

en una tercera parte de pacien
tes,como consecuencia de peque
fas 4reas de necrosis miocdrdi
ca, isquemia miocdrdica crénica

severa,
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La razén del gamagrama cardfaco persistentemente positivo-
en ¢l 10-40% de pacientes con infarto agudo del miocdrdio es-
incierto pero la calcificaci6n distré6fica en las regidnes in-
fartadas y la contfnua evolucifn celular de la lesién miocdr-

6.

dica pueden ser factores responsables.

El curso clfnico de los pacientes con gamagrama cardfaco -
persistentemente positivo cstd caracterizado por angina post«
infarto severa y limitante, insuficiencia cardfaca congestiva
con pobre respuesta a manejo, por lo gque sc ha establecido -
que es un factor de pobre pronéstico ¢ indica dafio miocdrdico
severo, progresivo, en pacientes con ateroesclerosis corona -
ria extensa y scvera.c'

Cuando cl gamagrama cardfaco es obtenido en las primeras =
24-36 horas después del inicio de los sintomas sugestivos de-
infarto agudo y es negativo a pesar de la alta sospecha cl{ni
ca, electrocardiogréifica y enzimitica, el estudio debe repe -
tirse de 96 a 120 horas después del inicio de los sintomas.

La extension del infarto agudo, durante este tiempo puede-
ser reconocida come una nueva 4rea de concentracién del piro-
fosfato de tecnecio cuando se usa la imdgen gamagrdfica seria
da.

La sensibilidad del estudio depende en gran parte del tiem
po de evolucidn del infarto desde la aparicién del dolor pre=-
cordial agudo, es muy baja durante las primeras 48 horas, al-
canza su valor m&ximo entre los dfas tercero y cuarto, para —
descender en los dfas subsecuentes, el dfa 6ptimo para efec -
tuarse el estudio segln diferentes publicaciones es el tercer
dIa.G'

La gamagraffa cardfaca es negativa en el 80-30% de los pa-
cientes con infarto agudo del miocdrdio, en la segunda semana.
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En los pacientes con gamagrama persistentemente positivo se
han efectuado cinecardiograffa cncontrdndose anormalidades en-
la motilidad de la pared ventricular con segmentos aquinéticos
que correspondieron a la localizacién del daio miocdrdice, lo-
gue indica que la centelleografia miocdrdica con pirofosfato =
de tecnecio es una técnica valuable en el diagn6stico y locali

zaci6n del infarto agudo del miocdrdio.

En la gamagraffa cardf{aca de pacientes con infarto agudo -
del miocfirdio de localizaci6n anterior, se ha reportado una i-
mfgen descrita como "patron de dona", encontr&ndose la capta -
ci6én del pirofosfato de tecnecio en el drca periférica de la -
zona dafnada, con una zona central clara, usualmente ha correla
cionado con extensas lesiones de la arteria coronaria descen -
dente anterior izquierda proximal, y el curso clinico de estos
pacientes es t6rpido, con insuficiencia cardfaca refractaria y

pobre pronostico‘17'

Dentro de los parfmetros empleados para el diagnéstice del in-
farto agudo del mioc&rdioc estd la determinacién seriada de ni-
veles séricos de enzimas, que a mds de confrimaci6n del diag =
néstico son de ayuda para la evaluacién de extensién del daiio-

mioc&tdico.la'

Las enzimas utilizadas para el diagnéstice son: transamina-
sa glutdmico-oxalacética (TCO), deshidrogenasa l4ctica (DHL),-
creatin-fosfoquinasa (CPK), y la fraccién mioc&rdica especffi-
ca {MB), los niveles séricos de cada una son variables en el =
curso del infarto agudo, por lo que son de importancia como -~
guias para la sospecha de extensiones o evaluarse la resolu -
cién del evento agudo.ls'

La TGO empieza a elevarse de las 6 a 12 horas del infarto,-
alcanzdndo su nivel mdximo entre las 24-48 horas, descendiendo
entre el cuarto y sexto dIas.la'
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La DHL inicia a incrementarse entre las 24-48 horas del e-
vento agudo, alcanzando su nivel mi&ximo entre el tercer y el-
quinto dfa, disminuyendo sus niveles entre el sexto y el octa
vo dfa, cabe aclarar que esta enzima puede ser liberada por o
tros érganos como el higado, pulmén, pdncreas, bazo, cerebro-
y eritrocitos, pero se han determinado cfnco fracciones, sien
do la alfa o DHL-1 la especffica del miocirdio, por lo tanto-
es la mds sensitiva para el diagnéstico.

La CPK aumenta niveles s€ricos a las 6-8 horas del inicio-
del infarto agudo, alcanzando elevacifn mixima alrededor de -
las 24 horas, descendiendo entre el segundo y tercer dias, &s
ta enzima es la que mis correlaciona con cl tamaho del infar-
to, se ha demostrado tres fracciones que son: fraccidn MM -
{fraceibn muscular), BB {fraccién ccrebral), MB la especffica

del mioc&rdio.lg'zo'

La fraccién MB es de alta sensibilidad y especificidad en-
el diagnéstico del infarto agudo del miocdrdio, cuando se en-
cuentra elevada mds del 10% del valor otal de la CPK siendo -
indicativo de daiio miocérdico agudo, en mGltiples estudios se
ha encontrddo el 90% de especificidad, su m&xima elevacién cs
a las 24 horas y disminuye progresivamente cn relacién al de-

scenso de la cpK.2112%:
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MATERIAL Y METODOS

Se efectu6 estudio prospectivo en pacientes que ingresaron~
a la Unidad de Cuidados Intensivos del Centro Hospitalario "20
de Noviembre" con dolor precordial agudo, en quienes se sospe-
chaba de infarto agudo del miocardio,en el per{odo comprendido
del lo. de marzo al 31 de diciembre de 1982.

Efectuandose centelleograffa miocdrdica con pirofosfato de-
techecio entre el segundo y sexto dfas de evolucién clinica,to
mdndose en cuenta los siguientes CRITERIOS DE INCLUSION:

= Polor precordial tfpico con cambios enzimdticos y electrocaxr
diogrdficos.
bolor precordial atipico con cambios enzim&tices y electro -

cardiogrificos.
Blogqueo de rama izquierda de Haz de His con sospecha de in -

farto agudo del miocirdio.

Infartos peguefios transmurales.
Infarto agudo del miocdrdio con sospecha de extensién a ven-

triculorderecho.
Infarto agudo del miocardio con blogqueo auriculoventricular-

completo.
Sospecha de infarto agudo del miocdrdio en pacientes con ci-

rugfa cardfaca de revascularizacién.

Pacientes con contusifn miocirdica, con cambios enzim&ticos-
y electrocardiogrificos y sospecha de necrosis miocirdica.
CRITERIOS DE EXCLUSION:

_ Inestabilidad hemodindmica
- Trastornos del rftmo y conduccifn potencialmente letales.



Se

1,-
2.~
3.~
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estudiaron 46 pacientes,con los siguientes parametros:

Edad.

Sexo.

Factores de riesgo coronario:
Diabetes Mellitus.
Hipertensién arterial.

Tabaquismo,

Obesidad.,

vida sedentaria,.

Personalidad tipo "A" y tipo "B".

Localizaci6n electrocardiogrdfica.

Se tomaron trazos clectrocardiogrdficos durante los prime
ros cinco dias de evolucién clinica y se repitieron en ca-
so de presentarse cuadros de angor, fueron tomados con e -
lectrocardiégrafo Hewlett-Packard de 3 canales, tomandose-
las 12 derivaciones convencionales como son: D-1, D-1I,DIII
AVR, AVL, AVF, V1, V2, V3, V4, V5, V6,

En caso de sospecha de infarto de localizacién dorsal se-
tomaron V7, VB, V9.

En caso de sospecha de extensién a ventr{culo derecho se-
tomaron: derivaciones derechas como V3R, V4R, V5R. V6R y -
derivaciones de Medrano M1, M2, M3.

Loa hallazgos que sc tomaron en cuenta para establecer el
diagnéstico y localizacién fueron:
~ Isquemia y lesién subendocdrdica,

- Isquemia y lesién subepicérdica.

- Zona de necrosis.

~ Infartoc anteroseptal Hallazgos de V1 a V4.

- Infarto diafragmdtico Hallazgos en D~1I,D-III,AVF.

-~ Infarto posteroinferior Hallazgos en D-II,D-III,AVF,V7-
ve, V9.

~ Infarto anterior extenso Hallazgos de V1 a V6.

- Infarto anterolateral Hallazgos en V5, V6,D-I, AV1.

- Infarto lateral alto. Hallazgos en D-I y AVL.



- Infarto dorsal Hallazgos en V7,VB,Vv9. onda R alta-
sin §, con T positiva en V1.
- Infarto con cxten- HWallazgos en VIR, VAR, V5R, V6R, M1
sién a ventriculo- M2, M3.
derecho.

5.~ Determinaciones diarias de perfil enzimdtico durante los -

primeros cinco dfas de evolucitn clinica:
Valores normales,
TGO (transaminasa glutfmico- _
oxalac6tica). 5-17 u/1.

DHL (Deshidrogenasa lictica). 80-250 U/L.
CPK (Creatin-fosfoquinasa). Hasta 50 mu/1.
MB (Fraceifn mioc&rdica). Menos del 10% del valor to

tal de la CPK.

6.~ Se realiz6 en el Servicio de Medicina Nuclear del Centro-

Hospitalario “20 de Noviembre" Centelleograffa miocédrdica -
con pirofosfato de tecnecio en todos los pacientes con sos-
pecha de infarto agudo del miocdrdio entre el scgundo y sex
to dfas de evolucién clfnica, usdndose pirofosfato marcados
con tecnecio-99m, la dosis usada fué entre 15-20 milicuries
se inyecta la ‘dosis espetﬁndose 2 horas promedio para ini -
ciarse el estudio, los datos son recolectados en una cdmara
Pho/gamma, LFOV Standard de Siemens, se us6é colimador para-
lelo de baja energfa, los datos obtenidos son posteriormen-
te procesados por computadora, principalmente para sustrac-
cibén de fondo.

Se toman 3 proyecciones: anterior, oblicua izquierda a 45°

grados y lateral izquierda.

El reporte en base a clasificacifn propuesta por Parkeyls'

Se investigaron los siguientes datos:

~ Dfa fptimo p-ra realizarse el estudio.

- Correlacién electrocardiografica-gamagrifica, de locali-
zacién del infarto agudo del miocérdio.
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Los resultados de la centelleograffa miocdrdica con piro-

fosfato de tecnecio se consideraron comos

-~ POSITIVOS.- si la imagen gamagrifica reporta intensidad de
captacién del radionGclido de 24,3+, y 4+,

- NEGATIVOS.- si la imagen gamaqgr&fica reporta intensidad de
captaci6n del radion@clido de 0+ y 1+.

- FALS0S NEGATIVOS.- imigen gamagrdfica negativa, pero cam =
bios clinicos, electrocardiogrédficos y enzima~
ticos concluyentes de infarto agude del miocar
dio,
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RESULTADOS

EDAR,- De los 46 pacientes estudiados se encontré edad promedio
de 59 anos, rango entre 22 y 78 afios.

SEXO0,- Los 46 pacientes estudiados se dividieron en:
- Masculino 33 pacientes 71,7%, ecdad promedio 58 afos.
- Femenino 13 pacientes 28.2%, edad promedio 59 afos.

De los 39 pacientes en quien se corrobor6 el diagn8stico de-
infarto agudo del miocdrdio se dividieron en:

~ Masculino 29 pacientes, edad promedio de 57.7 afos.

- Femenino 10 pacientes, edad promedio de 68.9 afios.

FACTORES DE RIESGO.-
En los 46 pacientes estudiados con sospecha de infarto agudo
del miocdrdio se encontraron los siguientes datos:

- Diabetes Mellitus 21 pacientes 45.6%
- Hipertensi6n arterial 25 pacientes 54.3%
- Takaquismo 32 pacientes 59.5%
- Obesidad 23 pacientes 50.0%
- vida sedentaria 39 pacientes 84.7¢
- Personalidad

tipo "“A" 20 pacientes £3,4%

Tipo "B" 26 pacientes 56.5%

Edad promedio de 52.8 afios en paclientes con personalidad tipo
“A",
Edad promedio de 63.9 afios en pacientes con personalidad tipo
“BII N
De los 39 pacientes en quien se confirmé el diagnéstico de -
infarto agudo del mioccdrdio, ge encontriron los siqguientes fac
tores de riesgo:
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) FACTORES DE RIESGO PACIENTES PORCENTAJES
i ~ Diabetes Mellitus 17 43.5%
- Ripertensitn artorial 21 53,83
: ~ Tabaquismo 30 76.9%
: ~ Ohesidad 19 48.7%
- Vida scdentaria 3% B9.7%
~ Personalidad
Tipo “A" 16 41.0%
Tipo "B 23 58.9%

Edad promedio de 55 afos en pacientes cop personalidad "A®.

Edad promedio de 64 afos en pacientes con personalidad “B".

i PERSONALIDAD  PACIENTES SEXO  PORCENTAJES
: pe 13 M 81.2%

;' opn 3 F 18.7%

! g 15 M 65.2%

! g 8 F 34,7%

f

{
i

LOCALIZACION ELECTROCARDICCRAFICA DEL INFARTO AGUDO MIOCARDIO.

En 39 pacientes de los 46, se corrohor$ electrocardiogrifi~
camente el diagnéstico de infarto agudo del miocdrdio, con la-
siguiente incidencia de localizacién:

LOCALI2ACION No. PACIENTES
Diafraqmeftica 12
: Pasteroinferior 18
i Anteroseptal 3
r Anterior extenso 4
. Anterclateral i
1

| borsal
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De los 39 pacientes con diagn6stico de infarto agudo del mio
cardio, 9 pacientes (23.0t) presentaron trastorpnos de conduccién
tipo bloqueo auriculoventricular completo (BAVC), todos asocia =~
dos a localizaci6n diafragmdtica o posteroinferior, para una in-

cidencia en estas localizaciones de 20.0%

LOCALIZACION BLOQUEO AURICULOVENTRICULAR COMPLETO
Diafragmatico 3 pacientes.
Posteroinferior & pacientes.

De los 19 pacientes con corroboracién de oclusifn coronaria a
guda en 13 pacientes se detect6 extensién a ventriculo derecho -
{33.3%), en todos los cascs asociados a localizacién diafragmati ~
ca o postercinferior, para una incidencia en estas localizacio -
nes de 43.3%

LOCALIZACION EXTENSION A VENTRICULO DERECHO
Diafraymatica 3 pacientes.
Postercoinferior 10 pacientes.

De los 46 pacientes estudiados en 7 pacientes {15.2%}, no se-
encontrdron datos electrocardiogrdficos concluyentes de infarto-
agudo del mioc8rdio, y la gamagraffa cardfaca fué negativa, los-

diagnésticos finales dueron:

DIAGNOSTICOS FINALES No. PACIENTES
~ Angina Inestable 6
- Tromboembolia Pulmonar 1

En base a hallazgos electrocardiogrdficos, se dividieron los 3%
pacientes con diagn6stico de infarto agudo del mioc&rdio en 3 -
grupos:
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- GRUPO I Infarto agudo del miocdrdio. (1AM).

- GRUPO II Infarto agudo del miocdrdio complicado con blogqueo
auriculoventricular completo. (IAM y BAVC).

- GRUPO III Infarto agudo del miccdrdio complicado con exten -
si6n a ventriculo derecho. {IAM y EVD}.

DETFERMINACIONES ENZIMATICAS.-

Se 1levd a cabo el monitoreo cnzimdtico durante los primeros
5 dfas de evolucién clinica del infarto agudo del miocdrdio; de
TGO, DHL, CPK y fracci6n especifica miocdrdica MB, analizdndose
diferencias entre cada grupo.

En los tres grupos se encontrd elevacién sérica diagn6stica-
de las 4 enzimas, sicndo cstadisticamente altamente significati
va (P<£.001).

GRUPO 1 (IAM)

-Elevacién de DHL en el tercer dfa, por medio de la prucba eg
tadistica "T" de Student se confirmé que la elevacién de los
niveles son nasta el tercer dfa estadisticamente significati
vos (P £.05).

<~En-cuanto a la TGO, CPK y MB, los niveles séricos diagnésti-
cos, estadfsticamente significativos (P¢.001) se presenta -
ron en los tres primeros dfas, a partir del cuarto dfa se ob
servé descenso en los niveles enzimdticos, encontrandose di-
ferencias estadisticamente significativas (P (.05), con los-
dias previos, que traduce que a partir del cuarto dfa dismi-
nuye su utilidad diagn6stica. (Grdficas 1,2,3,4).

GRUPC II1 (1AM y BAVC)
~Se encontrS la DHL en niveles prdcticamente normales hasta -

el cuarto dfa en que empieza a elevarse significativamente =
(P £.05) Grafica 2.
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~La TGO desde un inicio estd elevada sin manifestar una varia
cibn significativa durante los cinco dfas, (P .05) Gréfica 1
-Por lo que respecta a la CPK y fraccifin MB se elevan primer =
y segundo dfas, iniciande a descender al tercer dfa, y signi-

ficativamente hasta el cuarto dfa, (P& .05). Graficas 3,4,

GRUPO III (IAM y EVD)

~La TGO desde el primer dfa se mantuvo elevada sin marcar dife
rencias estadisticamente significativas (P .05} Gré&fica 1.

~La DH1l, CPK y MB tienen variaciones importantes hasta el cuar
to dfa.

=La DHL estd ligeramente clevada los tres primeros dfas, pero-
se eleva en forma significativa desde el punto de vista esta~
distico a partir del cuarto dfa (P {.05). Grdfica 2.

-En cuanto a la CPX y MB tienen un comportamiento similar, se-
elevan del primer al segundo dfa, inician a descender al ter-
cer dfa, notando un descenso estadfsticamente significative -
hasta el cuarto dfa. (P <.05}. Grdficas 3,4.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL de niveles séricos enzimdticos entre los
3 grupos.
GRUPO I Vs GRUPO 11
- lLa TGO en el grupo Il mantiene niveles séricos permanentemen
te elevados, en los 5 dfas. Gra&fica 1.
-~ La DHL en el grupo II se eleva mds tard{amente. Gr&fica 2.
- No hay diferencias con la CPK, Gr&fica 3.
- La fraccién MB en el grupo II mantiene niveles séricos mfni-
mamente mds elevados hasta el tercer dfa., Grafica 4.

GRUPO I Vs GRUPO III

- La TGO permanece en el grupo IIIl permanentemente elevada en
los 5 dfas. Grdfica 1.
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- La DHl se eleva m4s tardfamente en el grupo I11. Grifica 2.

- La CPK en el grupo 111 permancce mis elevada hasta el tercer
dfa. Grédfica 3.

- La fraccién MB cn el grupo III, mantiene mayor elevacién en-
sus niveles séricos hasta el tercer dfa. Gréfica 4.

Las diferencias encontradas en los grupos [T y 1I1 en compara
c¢ién al grupo I, en cuanto a la mayor clevacién enzimitica nos -

traduce mayor cxtensibn del dafio miocirdico.

ANALISIS DE CENTELLEOGRAFIA MIOCARDICA CON PIROFOSFATO DE TECNECIO,

Se cfectud la centelleograffa miocdrdica con pirofosfato de -
tecnecio en los 46 pacientes estudiados.

En los 39 pacientes en quienes se cncontr&rén datos clfnicos~
electrocardiogrificos y enzimiticos de infarte agudo del mioc&r-
dio, los resultados del gamagrama cardfaco fueron reportados co-

mo:
RESULTADOS No.PACIENTES PORCENTAJES
Positivos 32 82.0%
Falsos negativos 5 12.8%
Negativos 2 5.1%

De los reportes POSITIVOS se dividieron en:

PACIENTES
Infarto agudo del miocardic, 15
Corroboracién de extensién a 9
ventriculo derecho.
Deteccién de extensidn a ven 4
triculo derecho
Blogueo auriculoventricular- 4

completo &
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& Los pacientes con infarto agude del miocdrdio complicado-
con bloqueo auriculoventricular completo tuvieron las siguien-
tes caracterfsticas: inicialmente el gamagrama cardfaco fué ne
gativo cuando se efectud entre el primer y tercer dfa de evolu
clbn clinica, al repetirse el estudio posterjor a las 72 horas

se report6 como positivo

De los reportes FALSOS NEGATIVOS:

Se catalogaron como falsos negativoes 5 pacientes con datos-
clinicos, electrocardiogrdficos y enzimidticos de infarto agudo
del miocdrdio complicados con bloqueo auriculoventricular com-
pleto, pero con gamagrama NEGATIVO, el estudio en todos los pa
cientes fufé efectuado entre el segundo y tercer dfa, no se pu-
dleron efectuar en los dfas subsecuentes.

De los reportes NEGATIVOS:

Se catalogaron 2 pacientes con datos clinicos, electrocardiop
grdficos y enzimdticos de infarto agudo del miocdrdio, peroc con
gamagrama cardfaco negativo, los estudios fueron efectuados en-
el primer y sexto dfas de evoluci6n clinica, que son considera-
dos como los dfas no Gptimos.

En los 7 pacientes en quienes no se encontrdron datos clfni-
cos, electrocardiogrdficos y enzimdticos concluyentes de infar-
to agudo del miocdrdic, la gamagraffa cardfaca correlacion§ re-
portdndose como negativa.

La centelleograffa miocdrdica con pirofosfato de tecnecio se
considerd como de UTILIDAD DIAGNOSTICA en 39 pacientes de los -
46, para un 84.7%.

En cuanto a la correlacidén de la localizaci6n del infarto a-
gudo del miocdrdio entre el electrocardiograma y la gamagraffa-
cardfaca fué del 100%.
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Se considerd sl tercer dfa como el éptimo para la realizacién
del gamagrama cardfaco, excepto en los pacientes con infarto agu
do del miocdrdic complicados con bloqueo auriculoventricular com
pleto, en base a los hallazgos antes descritos se consider$ el -
cuarto dfa 6 quinto dfa como los Sptimos para efectuarse el estuy
dios

Los estudics fueron reportados en base a la intensidad de cap
tacién del radionticlido sobre el Srea miocirdica dahada como es-
tablecido en el método de Parkey y colaboradorcs.ls'

INTENSIDAD DE CAPTACION GAMAGRAFIA CARDIACA
2+ 6
3+ 20
4+ 6

Reportes de gamagraffas cardfacas de acuerdo a la intensidad
de captacidn del radionficlido en el infarto transmural y no -
transmural.

pacientes  Intensidad captacion )
Infarto Transmural 30 2+ 18.7¢
3+ 62.5%
4+ 18.7%
Infagto no trans - 2 2+

mural.
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"TRAZO ELECTROCARDIOGRAFICO co

diafragmitico complicado con bloqueo auriculoventricular -

completo.
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TRAZO ELECTROCARDIOGRAFICO con infarto agudo del miocdrdio

de localizacién diafragmética.
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TRAZO ELECTROC, OGRAFICO.con infarto agudo del mio

de localizaci6n posteroinferior con extensi6n a ventriculo
derecho.
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CENTELLLOGRAFIA MIOCARDICA CON PTROFOSFATO DE TECHNECIO.
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Gamagrama cardiaco positivo
realizado a las 72 horas de
evolucibn de infarto agudo-
del miocardio de localiza -
cisén diafragmitica.
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CENTELLEOGRAFIAS MIOCARDICAS CON PIROFOSFATO DE TECHECIO
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CENTELLEOGRAFIA MIOCARDICA CON PIROFOSFATO DE TECNECIO
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INCIDENCIA LATERAL IZQUIERDA
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Camagrama cardfaco del mismo -
paciente pero ¢fectuado a las-

72 horas de evolucibn del in -
farto agudo de localizacifn an
terior en donde se aprecia ma-
yor intensidad de captacién del
radiontclido,

Tambi&n se aprecia la imagen -
descrita como cn "DONA", con -
; captacién periférica del radip

nlclido, con una zona central-

1
l ! i ! ! clara ae menor captacién.

! INCIDENCIA LATERAL IZQUILRDA
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS.-

Los pacientes con diagnéstico de infarto agudo del miocar=
dio cn el 89.1% fueron mayores de 50 afos, con predominio del
sexo masculino, como reportado en la bibliograffa en que se -
destaca la mayor incidencia de cardiopatfa isquemica en esta-
edad.

La enfcrmedad coronaria ateroesclerosa ¢§ un proceso pro -
gresivo que afecta basicamente las arterias medianas y gran -
des, por cambios caracterizados por cagrosamiento y endureci-
miento de las paredes arteriales por depositos de lipidos y -
calcio; los factores de riesgo que condicionan directamente -
dafio sobre las arterias, son enfermedades sistemicas como la-
hipertensién arterial y diabetes mellitus, y los factores gue
favorecen este problema son el tabaquismo, obesidad, vida se-
dentaria. El estudio corroboré la alta incidencia en mds del~
40% de frecuencia para cada uno de los factores de riesgo.

Cabe mencionar la relaci6n estrecha entre la vida sedenta-
ria (89.7%) y el infarto agudo del miocardio, asf como el de-
la perosnalidad tipo "A", con infarto agudo a menor edad (55~
afios) , comparado con pacientes de personalidad tipo "B" (64 -
afios}) .

En el estudio se encontrd mayor incidencia de infarto agu-
do del miocardio de localizacibn diafragmftica o posteroinfe~
rior en un 76.9%, y de localizaci6n anterior en un 23.0%, di-
ferente a lo reportado en otras series, estos hallazgos se a~
tribuyeron a que en el estudio se excluyeron los pacientes =
con inestabilidad hemodinamica, complicaciones graves, y cstas
caracteristicas se presentaron con mayor frecuencia en los pa

cientes con localizacifn anterior.



La incidencia de bloqueo auriculoventricular completo aso-
ciado a infarto agudo del miocardio, en nuestro cstudio fué -

del 23.0%, diferente a otras series en que se reporta 5-10%.

El bloqueo auriculoventricular completo se present6 en to-
dos los casos en infarto agudo del miocardio de localizacibn-
diafragmitica o postcroinferior, la explicacién es que como -
sabemos la arteria del nedulo auriculoventricular es rama de-
la arteria coronaria derecha, que es la afectada en esta loca

lizacién.

En la @ltima decada se han incrementado los métodos diag -
nésticos para la detecci6n de infarte agudo del miocardio con
extensidn al ventriculo derecho, siendo este uno de los obje-
tivos del presente trabajo en cl que la centelleograffa mio -
cérdica con irofosfato de tecnecio demuestra su utilidad diag

néstica.

Se encontraron 13 de 39 pacientes con extensién al ventricu
lo derecho para una frecuencia de 33.3%, en todos los casos -
se involucré en localizacién diafragmatica o poteroinferior,-
en 13 de 30 pacientes para una incidencia de 43.3%.

En 5 pacientes no se encontré evidencia de claudicacibén --
ventricular derecha clinicamente, no tomandose trazo electro -
cardiogrdfico con derivaciones derechas, ni de Medrano, al e -
fectuarse la centelleograffa miocirdica con pirofosfato de tec
necio se detectS la involucracién del ventricule dereche, que-
se correlaciono posteriormente por hallazgos electrocardiogrd-

ficos.

Por 1o que respecta al monitoreo enzimdtico se encontré que
todos los pacientes con diagnéstico de infarto agudo del mio -
cardio presentaron elaevacién diagnbstica de las 4 enzimas (TGO
DHL,CPX y MB), siendo estadisticamente significativa. (P 4.001)
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Se ha descrito como pardmetro de evaluacifn para la exten-
sién de dafo miocirdico, los nieveles enzimiticos, en el estu
dio se encontré mayor clevaci6n enzimftica en los pacientes -
con extensién a ventriculo derecho y con blogueo auriculoven-—
tricular completo.

Se desmotré la utilidad diagnfstica del gamagrama cardfaco
en el IAM en ¢l B4.7%, llegdndose a incrementar su certeza -
diagnéstica a mids del 95%, si ¢l estudio se efectua on los -
dfas de mayor sensibilidad; considerdndose el tercer dfa como
el Optimo. Cabe recordar que los factores determinantes de cap
taci6n miocdrdica del pirofosfato de tecnecio son:

- El flujo sanguineo coronario residual en las dreas de dailo

miocdrdico irreversible,

- El tiempo en el gue el gamagrama cardfaco es efectuado pos

terior al inicio del evento agudo.

-~ La captaci6n del radiongclido es mayor en reqiones miocdr-
dicas en las cdales el flujo sanguineo corconario residual-
es del 20 al 40t.

Este Gltimo determinante es el factor al gue se puede atri-
buir gue los pacientes con infarto agudo del miocardio compli=
cados con blogueo auriculoventricular completo, el gamagrama -
cardfaco sea negativo en las primeras 72 horas del inicio del-

cuadro agudo.

La porfusi6n residual del &4rea afectada, por medio de la -
cirulaci6n coronaria colateral es el vehiculo para el influjo-
progresivo de calcio y de los trazadores radioactivos hacia la

zona de dafic miocdrdico.

La falta de sensibilidad del método se puede traducir en me
nor influjo de los radiofosfatos hacia las células mioc4rdicas



agénicas, por reduceién en la formacifn de una red coronaria co
lateral.

La ausencia de concentracidn de los radiofosfatos en el 1AM~
cuando el estudio se efectla durante el tiempo de mayor sensibi
lidad, puede ser un sfgne de mal pronfstico y es upa indicacién

de ausencia de red colateral coronaria.

La captacifén del radicnfclido es una relacién estrecha cntre
el flujo colateral & residual del drea afectada y la severidad~

del dafo celular.

Por lo que cn los pacientes complicados con blogueo auricule
ventricular completo se comprobé que la gamagraffa cardfaca de-
be realizarse posterior al cvarto dfa del inicio del dafio mio =~
cdrdico.



CONCLUSTIONES

1.~ La centelleograffa miocdrdica con pirofosfato de tecnecio-
es un excelente método de diagnéstico no invasivo para la de
teccibn, localizacién y extensién del infarto agudo del mio-

cardio.

2,=- Se encontr6 correlacidn del 100% de la localizaci6n del in
farto agudo del miocardio, entre el electrocardiograma y la-

centelleograffa miocdrdica.

3.- La utilidad diagnéstica considerada en el estudio fug del-
84.7%, con posibilidades a incrementarse a mds del 95%, dado
los resultados falsos negativos que se¢ encontraron en situa-

ciones especfficas como:

4.~ E1 de efectuarse la centelleograffa miocdrdica en los dfas
de mayor scnsibilidad del estudio, considerdndose ¢l tercer-
dfa como el 6ptimo para su realizaci6n, tom{ndose en cuenta-
que el primer, sequndo, guinto y sexto dfas disminuye la seh
sibilidad del estudio, excepto:

5.~ En pacientes con diagnéstico de infarto aqudo del miocar -
dio complicados con blogueo auriculoventricular completo en-
quicnes se demostrd que la gamagraffa cardfaca debe efectuar
se hasta el cuarto o guinto dfa de evolucién, esto en rela -
¢ibén a uno de los determinantes importantes para la captacién
miocdrdica del pirofosfato de tecnecio como es el flujo san-
gufneo coronario colateral o residual en las &reas mioc&rdi-
cas dahadas irreversiblemente, corrobordndose en nuestro es-
tudio estos hallazgos.

Dado lo anterior en los pacientes con infarto y blogueo au-
riculoventricular completo corroborado por cambios cl{nicos-
electrocardiogrdficos y enzimdticos, en quienes se realizd -
el gamagrama cardfaco entre el primer y tercer dfa y se re -
port8 negativo, los resultddos se catalogaron como falsos ne
gativos.




En caso de corroborarse infarto agudo del miocardio por pa-
rémetros clfnicos, electrocardiogrdficos y enzimiticos y sor
negativa la gamagraffa cardfaca con pirofosfato de tecnecio~
cuando se efectfia en el perfodo de mayor sensibilidad, puede
tomarse como pardmetro de mal pronSstico, ya que puede indi-

car la ausencia de red colateral miocdrdica.

- La centelleograffa miocdrdica con pirofosfato de tecnecio-
esta indicada en las siguientes situaciones:
~ Dolor precordial atfpico y cambios electrocardiogrdficos y

enzimdticos no concluyentes.
Sospecha de infarto agudo del miocardio en pacientes con -

trastornos de conducci6én de tipo bloqueo de rama izauierda
de Haz de His.
Infarto ayudo del miocardio con sospecha de extensién a ~

ventriculo derecho.
Infarto agudo del miocardio y bloqueo auriculoventricular-

completo.
Infarto agudo del miocardio con sospecha de extensién.

Sospecha de infarto agudo del miocardio subendocdrdico.

Sospecha de infarto agudo del miocardio en pacientes con -
postoperatorio de cirugfa cardfaca de revascularizacidn.

i
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