
. 
1 

f 
·? 

é€j. 

UNIVERSIDAD NACIONAL;¡_ 
AUTONOMA DE MEXICO 

FACULTAD O E MEDICINA 

DIVISIDN DE ESTUDIOS SUPERIORES 

CENTRO llOSPITALARIO " 20 DE NOVIEMBRE " 1 SS S TE 

T 

TESIS: UTILIDAD DIAGNOSTICA DE 
LA CENTELLOGRAFIA MIOCARDICA 

CON PIROFOSFATO DE TECNECIO 
EN EL INFARTO AGUDO DEL 

MIO"GARDIO. 

E 

\~ tl\\\ ,· . itt.S .~ r-1·.1-;~.\._.· 
s ~1 • l ~ ... :~ .> r·· ,,'i,ts ,,....-º U E P A R A O B T E N E R ,J i.-'TÍT U L O O E : 

POSTGRADO EN MEDICINA DEL ENFERMO EN ESTADO CRITICO. 
PRESENTA 

DR. JORGE T. CHAVEZ PAGOLA 
MfXICO, D. F. 1983. 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



ANTECEDENTES E INTRODUCCION 

Habitualmente el diagncfstico de infarto agudo del mioca"rdio 

se efcctaa bajo parámetros cl!nicos, electrocardiográficos, º!! 
zimáticos, en ocasiones es difícil establecerlo en situ.:iciones 

clínicas inciertas, dado esta condición se han implementado en 

años recientes el namero de tecnicas no invasivas p~:r:a la de -

tecci6n, localización y cuilntificaci6n ele la masa mu'scular ca!_ 

dtaca no funcionantc, que permiten confirmar el dü1gnó'stico -

con mayor prccisi6n, iniciar una tcrap~utica adecuada y valo -

rilr el pronostico del paciente •1 ' 2 ' 

La imc1gen centclleográfica miocárdica mediante el cmp.lco de 

fosfatos marcados con tccnecio 99, es virtualmt.'ntc esencial p~ 

ra la confirmación del infarto agudo del miocárdio en diferen­

tes condiciones cl!nicíls espcc!ficas. 112 · 

El objetivo del estudio es demostrar la utilidad de la ccn= 

telleograf!a miocárdica con pirofosfato de tccnccio como un m& 

todo diagnostico no invasivo pur.i la dctecci6n y localizaci6n­

del infarto agudo del mioctírdio, 

Yates en 1952 utiliz6 por primera vez f6sforo-32, en un mo­

delo experimental de infarto del mioc.1rdio en perros, demos -

trando una disminución de la radioactividad de las tircas infa.:: 

tadas, posteriormente se desmotr6 que el pirofosfato de tccnc­

cio se concentraba cspccificamentc en el tejido infartado. 

La localizaci6n del radiofármaco en el tejido lesionado de­

pende del grado de afinidad de este por el agente radioactivo. 

La posibilidad del uso del pirofosfato de tecnecio para r~ 

conocer necrosis miocárdica, fu6 sugerida por observaciones de 

Shen, Jennings y D'agostino, demostrando que el calcio es dcp!! 

sitado cm forma de cristales y subcristalcs en la mitoc.:ondria-



de las c61ulan mioc.1.rdicas dañadas irrcvcrsiblcmente. 314 • 

El agente de clccci6n para la identificaci6n del infarto agg 

do del miocárdio en im.'.igcnes de 11 nodulo caliente" es el pirofo! 

fato de tecnccio, este radiont1clido se concentra en la necrosis 

mioc.1rdica en donde persiste el flujo sanguineo coronario. 

Los tren ml1s importantes determinantes de captaci6n mioctird!_ 

ca del pirofosfato de tccnccio en el coraz6n son: 5 · 

1.- La presencia de necrosis míocl'irdica. 

2.- El flujo sanguineo coronario residual en las .'.ircas de J.f!. 

ño mioc.1rdico irreversible. 

J,- El tiempo en el que el gamagrama con pirofosfato de tcc­

necio es obtenido despu6s del inicio de la oclusión corf! 

nar ia aguda. 

La captaci6n del radionticlido es mayor en regiones miocti.rdi­

cas en las cuáles el flujo sanguineo coronario es del 20-40%. 6 ' 

El flujo coronario colateral es un importante determinante -

de incremento de la captación miocárdica del pirofosfato de tef_ 

necio, esto implica que en circunstancias cl!nicas aisladas pug 

de ser necesario el paso de 4 a 5 d!as para obtenerse un gama -

grama positivo, si inicialmente es negativo a las 24-48 horas -

despu~s de la sospecha de infarto agudo del miocárdio. 6 • 

El desarrollo de un gamagrama CJ.normal correlaciona temporal­

mente y topográficamente con los depositas de calcio y reabsor­

ción en el área miocárdica dañada del pirofosfato de tecnecio -

en varias formas de almacenamiento de calcio, incluyendo fosfa­

to de calcio amorfos y cristales de hidroxiapatita. 6 • 

La sensibilidad al m6todo es proporcional a la magnitud de la 

concentraci6n de los radiofosfatos en las zonas periféricas del 



infarto que traduce ol influjo de calcio hacia las mismas, pa­

ra formar los cristales de hidroxiapatita en las c6lulas mío -

cárdic<.'.ls ay6nicas, la pcrfusi6n residual do estas zonas por m_f'. 

dio de la circulación coronaria colateral es el vchiculo para­

cl influjo pro9resivo hacia las mismas del calcio y de los tre 
zadorcs radioactivos. 

LiJ falla de sensibilidad dol rn6todo se pui;dc traducir es m!::. 

nor influjo de los rüdiofosfíl.tos hilcia las células mioctirdicas 

ilg6nícas, qué puede ser consecuencia de: 

- Trunsformaci6n qu!mícn del rndioUirmaco circulante. 

- Procesos que aumcntcu 1.1 concentración de los radiofosfa-

tos en otros org.:inos y tejidos. 

- Excrcci6n aumcmtnda quC,> disminuye la fracción disponiblc­

en el .'.$rea rnioctirdicn dañada. 

- MC!nor forrnaci6n de cristales de hidroxiapatiU1 en las cé~ 

lulas agónicas de la zona pcrif6riccl del- daño mioc.1rdico. 

- Reducción en la formuci6n de una red coronaria colntcral­

que permita el influjo del trazador radioactivo hacia las 

regiones pcrif6ricas del infarto. 

Es importante el tiempo do evolución de la oclusión corona­

ria aguda y la realizaci6n de la ccntellcagraf.ía mioctlrdica 

con pirofosfato de tecnecio, scqtln diferentes estudios se ha -

demostrado que la captaci6n frl radionaclido es positiva desde 

las primeras horas 1 encontrandose un incremento de la captación 

entre las 48-72 horas, con una subsecuente disminucí6n gradual 

de la captaci6n en la intensidad de la imágen en el área infar 

tada en el sexto y séptimo d!a de evolucí6n. 7 ' 8 · -

La gamagraf.ía cardíaca con pirofosfato de tccnecio es más -

sensitiva en los pacientes con infarto agudo del mioc4rdío de­

tlpo transmural. 7 • 



La ausenc1'1 de concentración de los radiofosfatos en el in­

farto agudo del miocárdio, cuando el· estudio se efect11a duran­

te el periodo de mayor sonsibilidad, podría ser un signo de 

mal pronóstico y puede ser una indicaci6n de la ausencia de -

red colateral coronaria. 7 • 

La concentración ósea de los radiofosfatos puede incremen -

tarse notablemente como una consecuencia de un aumento del fl!:!, 

jo sanguíneo 6seo, tal como sucede en la enfermedact de Paget,­

miclofibrosis, enfermedad de Hodgkin, !infamas, osteoartritis, 

osteomielitis, lesiones ostcobláoticas, alteraciones metabóli­

cas del httMlO como ostcodistrofia renal, hiperparatiroidismo. 

En ocasiones hay cierto grado de concentración de loa radi2 

fosfatos en el c'.lrea mioctirdica, no atribuible a la oclusión e~ 

ronaria aguda, esto puede atribuirse a daño miocárdico secund~ 

ria a maniobras de desfibrilaci6n, contusión miocllrdica, aneu­

rismas del ventriculo izquierdo y a infartos antiguos del mio­
cardio. 7 , 9 • 

Se ha fundamentado que la especificidad del infarto agudo -

del miocardio con la centellcograf!a miocc'.lrdica con pirofosfa­

to de tecnecio esta incrementada por imágenes obtenidas tres -

horas después de la inyección del radiofármaco. 

Situaciones clínicas en donde la imágen del estudio es par­

ticularmente usada incluyen; 

- Dolor torácico at!pico en pacientes con cambios electro -

cardiogrllfioos y enzimáticos. 

- Infartos pequeños transmurales. 

- Sospecha de extensi6n del in far to agudo del miocardio, o-

en infartos antiguos. 
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- Sospecha de infarto agudo del miocardio en pacientes con­

trastornos de conducci6n del tipo bloqueo de rama izquier 

da de Haz de Bis. 

- Infarto agudo del rnioc.'.trdio con sospecha de cxtcnsi6n al­

ventriculo derecho. 

- Sospecha de infarto agudo del mioc.1rdio en pacientes con­

cirug!a cardiaca de revascularizuci6n. 

- Contusión miocárdica. 

La imágcn miocárdica con piro(osfato de tccnecio puede ser­

particularmcntc usada en lu detección de involucraci6n del ven 

triculo derecho, posterior a un infarto de localización poste­

roinfcrior, cm ocasiones la extensión al ventriculo derecho no 

da manifestaciones de claudicaci6n ventricular cl!nicamente, -

pero la gamagraf !a cardüica la puede detectar. lO. ll. 

El diagnostico de infarto aqudo del miocárdio posterior do­

cirugía cardíaca de revascularización es complicado porque cl­

dolor torácico, elevaci6n cnzimatica y cambios clectrocardio -

gráficos pueden resultar del acto quirGrgico, por lo que en º! 

te tipo de pacientes, lil gamagraf!a cardíaca con pirofosfato -

de tccnccio es atil para lil localizaci6n y cxtensi6n del daño­

miocárdico agudo. 12 ' 13 ' 

Se ha fundamentado que el gamagrama cardíaco preopcratorio­

anormal tiende a mejorar dcspu~s de la ciruq!a cardíaca de re­

vascularizaci6n, frecuentemente pasa de positivo a normai. 12113 • 

Es particularmente dificil establecer la posibilidad de in­

farto agucio del miocárdio subendocárdico por hallazgos clectrQ. 

cardiográficos solamente, por lo que el gamaqrarna cardíaco con 

pirofosfatode tecnecio es un m~todo diagnóstico no invasivo = 
que puede determinar la presencia de oclusión coronaria aguda­

subendocárdica. 14 ' 



La captaci6n del radiontíclido es una función de uncl compl~ 

ja relación entre el flujo colclteral 6 residual del área afe_f 

tada y la scvct"idad del daño celular. 

Pacientes con c<iplaci6n difusu, irJUill o rnayor en intcnsi -

dad que lus costilllls y cstern6n tiL'111:n un<i alta probabilidad 

de infarto a9udo, cu,rndo la imt'iqt:n 1:s oUtenidu u las 3 horas­

dc la inyección del radioL"irmaco. 

Parkcy y colubor<Hlores, csl,1blecicron un m6todo que se usu 

para la interprctilci6n de lu ccr:tC'lleo~¡rafta rrioct'irdica con -

pirofosfato de tccnccio, ha sido dividida de O a 4 cruces de­

pendiendo de la intensidad de captaci6n del radiontklido so -

brc el área rnioc.'.írdicil dañada, uc-larandosc que es un m6todo­
subjctivo.15116• 

llNllLISIS DE CENTELl.EOGR1Wlll MIOCl\RDICI\ CON PIROFOSFl\TO DE TECNECIO 

Se refiere a la imágen de la lesión sospechosa y no al ta­

maño del área de captación del radiont'.ilico. 15 · 

= Representa no radioactividad sobre el .1rca rniocárdica. 

l+ Indicil actividac.1 mínima de radioactividad sobre el mi~ 

Cc'irdio. 

2+ = Representa captaci6n mioc.1rdica definitiva, pero la -

captaci6n es menos intensa que las costillas. 

3+ Muestra captación mioc.1rdica igual que el esternón. 

4+ = Muestra actividad del radiontíclido mayor que en ester­

nón. 

La ccntellcografta miocárdica con pirofosfato de tccnecio -

que demuestra de 2+ a 4+ en intensidad de captación del radio­

nüclido puede considerarso anormal e indicativo de la presen -

cia de necrosis miocárdica; 15 · 
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Pacientes con infarto agudo del miocárdio transmural gene­
ralmente tienen de 3+ a 4+ de actividad del radionaclido, en­

aproximadamente el 20% de estos pc:icicntcs la captaci6n es de-
2+. 15, 16. 

En pacientes con infarto agudo del miocurdio sunendoc.1rdi­

co la gamagrafía 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 que se ha encontrado cae 

taci6n del pirofosfato de tccnccio por isquemia y no tan solo 

por necrosis miocárdica particuL1rmcntc en pacientes con ang! 

gina inestable, la captación es generalmente de mínima inten­

sidad en escala de 2+, difusa, sin embargo no hay uvidencia -

que se encuentre captaci6n significativa con pirofosfato de -

tccnecio en mi oc ti rd io normü 1. 15 ' 16 · 

PATRON GAMAGRAPICO CON Pil!OFOSFM'O DE TECNECJO. 

Se divide en las siguientes categorias: 16 · 

A.- NOIW.AL,- Captación mioc.'.irdica igual que en hemitórax -

derecho pero sin identificación de una silue­

ta cardíaca dicerniblc. 

B.- DIFUSA.- Captación miocc'irdica que excede sobre el hem! 

tórax derecho pero de menor intensidad que el 

esternton. 

C. - FOCAL. - Discreta captación mioc11rdica, menos intensa­

que el esternón e involucra menos del 50% del 

ventriculo izquierdo. 

o.- FOCAL.- Discreta captación míoctirdica igual o m.1s in­

tensa que el esternón e involucra menos del .. 

50% del ventriculo izquierdo. 

E, - MASIVO. - Incremento de captación mioc.1.rdica igual o 

más intensa que el esternón e involucra más -

del 50% del ventriculo izquierdo. 
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CAUSAS DE CAPTACION DEL PIROFOSFATO DE TECNECIO. 

FOCAL 

1) Infarto agudo del miocardio. 

2) Tumores óseos. 

J) Aneurisma ventriculo izquierdo. 

4) Fracturas costales. 

5) Daño musculocsquclctico. 

6) Cardiovcrsi6n. 

7) Calcificilcioncs valvuliucs. 

8) Contusión mioc.1rdica. 

9) Calcificaci6n cartilagos costales. 

DIFUSA 

1) Infarto agudo del miQ 

cardio subendoc¿Srdíco. 

2) Angina inestable. 

3) Cardiomiopatías. 

USOS CLINICOS DE GAMAGRAFIA MIOCARDICA CON PIROFOSPATO TECNECIO, 

USOS CLINICOS COMENTARIOS 

Dctccci6n de infartos al Puodc ser posible detectar virtualmc!!, 

miocárdio de Jg. o más. te todos los infartos que resulten de 

3 g. o más de necrosis mioc.1rdica. 

Establecer diagnóstico - Util en trastornos de conducción tipo 

en situaciones clínicas- bloqueo de rama izquierda de Haz de -

inciertas. flis, infartos subendoc.1rdicos, revas-

cularizaci6n coronaria ,dctccci6n in -

trahospitalaria de extensión de info_f. 

tos agudos. 

Valor pron6stico en pa - En pacientes con gamagrama con piro -

cientes con infarto agu- fosfato de tccnccio pcrsistcntcmcnte­

do del miocárdio. positivo por tres meses o m.1s, pucde-

ser un factor pron6stico desfavorable, 



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EN LA EVALUACION DEL GAMAGRJIMA CARDIACO 

CON PIROFOSFATO DE TECNECIO AllORMAL, 

La captación del pirofosfato de tecnecio ocurre en el daño­

irrevcrsiblc del miocc1rdio o en regiones en las cutUes ciertos 

tipos ele t.lepositas de calcio pueden ocurrir. 

Infartos del miocc1rdio antiguos 

con o sin aneurismas del ventr.!_ 

culo izquierdo. 

Necrosis mioc.'.1.rr!ica aguda. 

Calcificación distr6fica car -

d!aca 6 mctastcisica, 

Angina Inestable. 

La persistencia del gamagrama 

cardíaco positivo puede resu! 

tar de infartos antiguos y o­

casionalmente asociados a a -

ncur ismas del ventriculo iz -

quierdo (calcificacio distr6-

fica). 

Puede resultar de cardiover -

si6n, tumores cardíacos, mct'1_!! 

tasis, contusi6n miocárdica,­

miocarditis. 

La calcificación cardíaca cs­

una causa rara de gamagrama -

card!aco positivo, puede ocu­

rrir prir:iariamcmtc en pacien­

tes con insuficiencia renal -

severa con marcados niveles -

s~ricos de calcio y fosforo y 

fosfato de potasio que se de­

posita en tejido mioc.1rdico. 

Gamagrama card·faco positivo -

en una tercera parte de pacie!}_ 

tes, como consecuencia de pequ~ 

ñas ~reas de necrosis mioc~rd.!_ 

ca, isquemia miocc'.1rdica cr6nica 

severa. 
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La razón del gamagrama cardíaco pcrsistentcmentc positivo­

en el 10-40% de pacientes con infarto agudo del miocárdio es­

incicrto pero la calcificaci6n distr6fica en las regi6nes in­

fartadas y 1,1 cont!nua evolución celular de la lesión rniocltr­

dica pueden ser factores responsables. 6 • 

El curso clínico de los pacientes con gamagrama cardíaco -

pcrsistcntcmentc µositivo cst.1 caracterizado por angina post­

infarto severa y limit.:inte, insuficiencia card!aca congestiva 

con pobre respuesta a manejo, por lo que se ha establecido -

que es un factor de pobre pronóstico e indica daño miocárdico 

severo, progresivo, en po.cicntes con atcrocsclcrosis corona -

ria extensa y severa. 6 • 

Cuando el gilmagrama cardíaco es obtenido en las primeras -

24-36 horas después del inicio de los síntomas sugestivos de­

infarto agudo y os negativo a pesar de la alta sospecha cl!n! 

ca, electrocardiogr.1fica y enzimática, el estudio debe repc -

tirse de 9Ci a 120 horas despu6s del inicio de los s!ntomas. 

La extensión del infarto agudo, durante este tiempo puedc­

ser reconocida como una nueva ~rea de concentraci6n del piro­

fosfato de tecnecio cuando se usa la imc!lgen gamagrtifica seri~ 

da. 

La sensibilidad dol estudio depende en gran parte del tic!!! 

po de evolución del infarto desde la aparición del dolor pre­

cordial agudo, es muy baja durante las primeras 48 horas, al­

canza su valor máximo entre los dtas tercero y cuarto, para -

descender en los dtas subsecuentes, el d!a 6ptimo para efec -

tuarse el estudio segtln diferentes publicaciones es el tercer 

d1a. 6· 
La gamagraf!a cardíaca es negativa en el 80-90% do los pa­

cientes con infarto agudo del miocárdio, en la segunda semana. 
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En los pacientes con 9Jma9rama pcrsistcntemcntc positivo se 

han cfectu;:ido cinccardiograffo cncontrtindosc anormalidades cn­

la motilidad de la pared ventricular con scymcntos aquin6ticos 

que correspondieron a la loculizaci6n del dario miocárdico, la­

que indica que la ccrnlclleoqraf!a miocárdica con pirofosfato = 

ele tccnccio es unu t~cnica valuablc en el dL1gn6stico y locall 

zaci6n del infarto agudo del mioct.inlio. 

En la gam,1gr~1ffo carcltacu de pacientes con infarto ugudo 

del mioc.'.'irclio t]p localización anterior, se ha reportado una i­

m,1gcn dcscrit,1 como "patron de dona", cncontr.1ndosc la capta -

ci6n del pirofosfato de tccnccio en el .1rca pcrif6rica de la -

zona dañada, con una zona ccntrul clara, usualmente ha corre!~ 

cionado con extensas lesiones de lu arteria coronaria deseen -

dente .:interior izquierda proximal 1 y el curso clínico de estos 

pacientes es t6rpido, con insuficiencia cardíaccl refractaria Y 

pobre pronóstico. 17 • 

Dentro de los partimctros empleados para el diagnóstico del in­

farto agudo del mioc.1rdio estti la determinación seriada de ni­

veles s6ricos de enzimas, que a más de confrimaci6n del diag -

nóstico son de ayuda para la evaluación de extensión del daño­

mioctirdico, 18 ' 

Las enzimas utilizadas para el diagnóstico son: transamina­

sa glutámico-oxalac6tica .(TGO), dcshidrogenasa láctica (DHL) ,­

creatin-fosfoquinasa (CPK), y la fracción mioc.irdica específi­

ca {MB), los niveles sérlcos 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 -

ción del evento agudo, 18 • 

La TGO empieza a elevarse de las 6 a 12 horas del infarto,­

alcanz.1.ndo su nivel máximo entre las 24-48 horas, descendiendo 

entre el cuarto y sexto d!as.
18

• 
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La OHL inicia a incrementarse entre las 24-48 horas del e­

vento agudo, alcanzando su nivel máximo entre el tercer y el­

quinto día, disminuyendo sus niveles entre el sexto y el oct~ 

vo día, cabe aclarar que esta enzima puede ser liberada por 2 

tras órganos como el hígado, pulmón, páncreas, bazo, cerebro­

y eritrocitos, pero se han determinado c!nco fracciones, sie!! 

do la alfa o DllL-1 la específica del miocárdio, por lo tante­

es la más sensitiva para el diagnóstico. 

La CPK aumenta niveles s6ricos a las 6-8 horas del inicio­

del infarto agudo, alcanzando elevación máxima alrededor de -

las 24 horas, descendiendo entre el segundo y tercer días, 6! 

ta enzima es la que más correlaciona con el tamaño del infar­

to, se ha demostrado tres fracciones que son: fracci6n MM 

(fracci6n muscular), BB (fracción cerebral), MB la específica 

del mioc.1rdio. 19120 • 

La fracci6n MD es de alta scnsibilidi1d y especificidad cn­

el diagnóstico del infarto agudo del mioc.1rdio, cuando se en­

cuentra elevada más del 10% del valor atal de la CPK siendo -

indicativo de daño miocárdico agudo, en mtlltiples estudios se 

ha encontrádo el 90% de especificidad, su máxima e1cvaci6n es 

a las 24 horas y disminuye progresivamente en rcl.lci6n al de­

scenso de la CPK. 21 , 22 · 
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l'ATERIAL Y METODOS 

, 
Se efectuo 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 período comprendido 

del lo. de marzo al 31 de diciembre de 1982. 

Efectuándose ccntelleograf!a mioc.1rdica con pirofosfato de­

tecnecio entre el segundo y sexto d!as de evolución cl!nica,t2 

mándese en cuenta los siguientes CRITERIOS DE INCLUSION: 

- Dolor precordial típico con cambios enzimáticos y clectrocaE 

diográficos. 

- Dolor precordial atípico con cambios enzim~ticos y electro -

cardiogr.!ificos. 

- Bloqueo de rama izquierda de Haz de His con sospecha de in -

farto agudo del miocárdio. 

- lr1fartos pequeños transmurales. 

- Infarto agudo del miocárdio con sospecha de extensión a vcn-

triculo:-derecho. 

- Infarto agudo del miocardio con bloqueo auriculoventricular­

completo. 

- Sospecha de infarto agudo do! miocárdio en pacientes con ci­

rugía cardiaca de revascularizaci6n. 

- Pacientes con contusión miocárdica, con cambios enzimáticos­

y electrocardiográficos y sospecha de necrosis miocárdica. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

Inestabilidad hemodin.1rnica 

- Trastornos del rftmo y conducción potencialmente letales. 
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Se estudiaron 46 pacientes,con los siguientes parametros: 

l.- Edad. 

2.- Sexo. 

3.- Factores de riesgo coronario: 

- Diabetes Mellitus. 

- Hipcrtcnsi6n arterial. 

- Tabaquismo. 

- Obesidad, 

- Vida sedentaria, 

- Personalidad tipo "A" y tipo ºB". 

4. - Localización electrocardiográf ica. 

Se tomaron trazos clectrocardiográficos durante los prim!!, 

ros c!nco días de evoluci6n clínica y se repitieron en ca­

so de presentarse cuadros de angor, fueron tornados con e -

lectrocardi6grafo ilewlett-Packard de 3 canales, tomándose­

las 12 derivaciones convencionales como son: D-I, D-ll ,Dlll 

J\VR, AVL, AVF, Vl, V2, V3, V4, VS, V6, 

En caso de sospecha de infarto de localizaci6n dorsal se­

tomaron V7, VB, V9. 

En caso de sospecha de extensi6n a ventrículo derecho se­

tomaron: derivaciones derechas como VJR, V4R. VSR. V6R y -

derivaciones de Medrano Ml, M2, MJ, 

Loa hallazgos que se tomaron en cuenta para establecer el 

diagnóstico y localización fueron: 

.. Isquemia y lesión subcndocárdica, 

- Isquemia y lesión subepicárdica. 

- Zona de necrosis. 

- Infarto anteroseptal Hallazgos de Vl a V4. 

- Infarto diafragmático Hallazgos en D-II,D-III,AVF. 

- Infarto posteroinfcrior Hallazgos en D-II,D-III,AVF,V7-

va, V9. 

- Infarto anterior extenso Hallazgos de Vl a V6. 

- Irifarto anterolateral 

- Infarto lateral alto. 

Hallazgos en VS, V6,D-I, AVl. 

Hallazgos en D-I y AVL. 
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- Infarto dorsal Hallazgos en V7,VB,V9. onda R alta­

sin S, con T positiva en Vl. 

- Infarto con ex ten- llal lazgos en V3R, V4H., VSR, V6R, Ml 

si6n a ventriculo- M2, M3. 

derecho. 

5.- Determinaciones diarias de perfil cnzimtitico durante los -

primeros cínco días de evolución el !nic:n: 

TGO (transaminasa glutámico-
oxalac6tica), 

DHL (Deshidrogcnasa láctica). 

CPK (Crcatin-fosfoquinasa). 

MB (Fracción miocárdica). 

Valores normales. 

5-17 U/l. 

80-250 U/L. 

!lasto 50 mU/l. 

Menos del 10% del valor tE! 
tal de la CPK. 

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

llospitalario "20 de Noviembre" Ccntellcografía miocárdica -

con pirofosfato de tccnccio en todos los pacientes con sos­

pecha de infarto agudo del miocárdio entre el segundo y scl5, 

to d!as de evolución cl!nica, usándose pirofosfato marcados 

con tecnecio-99m, la dosis usada fué entre 15-20 milicurics 

se inyecta la dosis cspcr~ndosc 2 horas promedio para ini -

ciarse el estudio, los datos son recolectados en una cámara 

Pho/gamma, LFOV Standard de Sicmens, se us6 colimildor para­

lelo de bilja energía, los datos obtenidos son posteriormf::n­

te procesados por computadora, principalmente para sustrac­

ción de fondo. 

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

grados y lateral izquierda. 

El reporte en base a clasificación propuesta por Parkey 151 

Se investigaron los siguientes datos: 

- Día óptimo p-ra realizarse el estudio. 

- Correlación electrocardiográfica-gamagráfica, de locali-

zación del infarto agudo del miocárdio, 
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Los resultados de la centelleograf!a miocárdica con piro­

fosfato de tecnecio se consideraron como: 

- POSITIVOS.- si la imagen gamagráfica reporta intensidad de 

captaci6n del radionO.clido de 2+,3+, y 4+. 

- NEGATIVOS.- si la imagen gamagráfica reporta intensidad de 

captación del radiont'lclido de o+ y l+. 

- FALSOS NEGATIVOS.- imágen gamagráfica negativa, pero cam -

bias clínicos, electrocardiográficos y enzimá­

ticos concluyentes de infarto agudo del mioca.r 

dio. 
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RESULTADOS 

EDAD.- De los 46 pacientes estudiados se encontró edad promedio 

de 59 años, rango entre 22 y 78 años. 

SEXO,- Los 46 pacientes estudiados se dividieron en: 

- Masculino 33 pacientes 71. 7%, edad promedio 58 años. 

- Femenino 13 pacientes 28.2%, edad promedio 59 años. 

De los 39 pacientes en quien se corrobor6 el diagnóstico dc­

infarto agudo del rnioc.1.rdio se dividieron en: 

- Masculino 29 pacientes, edad promedio de 57.7 años. 

- Femenino 10 pacientes, edad promedio de 68.9 años. 

FACTORES DE RIESGO.-

En los 46 pacientes estudiados con sospecha de infarto agudo 

del miocárdio se encontraron los siguientes datos: 

- Diabetes ~:ellitus 21 pacientes 45. 6% 

- llipertensi6n arterial 25 pacientes 54. 3% 

- 'l'abaguismo 32 pacientes 59. 5\ 

- Obesidad 23 pacientes 50 .0% 

- Vida sedentaria 39 pacientes 84. 7% 

- Personalidad 

tipo "A" 20 pacientes 0.4% 

Tipo "B" 26 pacientes 56. 5% 

Edad promedio de 52 .B años en pacientes con personalidad tipo 

"A". 
Edad promedio de 63. 9 años en pacientes con personalidad tipo 

"B", 

De los 39 pacientes en quien se confirmó ol diagn6stico de -

infarto agudo del miocárdio, se encontráron los siguientes faf 

tores de riesgo: 



FAC1'0RES DE RIESGO 

- Diabetes Me 1 litus 

- llípcrtcnsi6n arterial 

- Tabaquismo 

- Obcsid<J.d 

- Vida sedentaria 

- ?'e r sonil 1 id,1d 

'ripo "!>." 

'l'ipo "13" 

16 

PAClENTES PORCENTl\JES 

17 4). 5% 

21 53,8'& 

30 76.n 
19 4B.n 

35 89' 7% 

16 41. oi 
23 SB. 9', 

Celad promedio de 55 años <Jn pacientes con personali<l.od "A". 

Edad promedio de 64 años cm p<icicntcs con pl:!rsonal id.1d 11 B". 

PERSONl\LlDAD P/\Clt~TES SEXO PORCEN'rAJES 

"/\" 13 M 81. 2% 
11Au F 18' n. 
"D" 15 M 65 ,2% 

"B" 8 F 34,H 

LOCALlZ/\CION El,ECTROCl\RDIOGIV\PICI\ DEL INFARTO AGUDO MIOCARDIO. 

En 39 pacientes de los 46, se corroborlS electrocardíogrtifi­

camente el diagnóstico de infarto agudo dl!l mioc~rdio, con la .. 

siguiente incidencia de localizaci6n: 

LOCl\LIZACION 

Diafragmil'tica 

Postetoinfcrior 

l\,ntcroecptal 

Anterior extenso 

Anterolateral 

Oorsal 

No, PACIENTE$ 

12 

18 
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Oc los 39 pacientes con diagn6stico de infarto agudo del mie 

cardio, 9 pacientes (23.0i) presentaron trastornos de conducci6n 

tipo bloqueo auriculovcntricular completo (B/\VC), todos asocia -

dos a localizilci6n diafraqmJtica o posleroinfcrior, p<lril una in­

cidencia cm estas localizaciones de 30.0?, 

LOCl\LIZllCION 

Diafragmatico 

Posteroinforior 

BLOQUEO llURICULOVENTHICULllR COMPLETO 

3 p,1cicntcs. 

6 pacientes. 

De los 39 pacientes con corroboraci6n de oclusi6n coronaria ~ 

guda en 13 pacientes se dctcct6 cxtcnsi6n a ventriculo derecho -

(33. 3%), en todos los casos asociados a localizaci6n diafragmati 

Cil o postcroinferior, para una incidencia en estas localizacio -

ncs de 43, 3% 

LOCl\LIZllCION 

Diafragmatica 

Postcroinferior 

EXTENSION 11 VENTRICULO DERECHO 

pacientes, 

10 pacientes. 

De los 46 pacientes estudiados en 7 pacientes {15.2%), no se­

cncontráron datos clectrocardiogr.1ficos concluyentes de infarto­

agudo del mioc.1rdio, y la gamaqraf!a cardíac<i fu6 negativa, los­

diagn6sticos finales dueron: 

DillGNOSTICOS FINllLES No. PACIENTES 

- Angina Inestable 

- Tromboembol ia Pulmonar 

En base a hallazgos clectrocardiográfícos, se dividieron los 39 

pacientes con diagn6stico de infarto agudo del miocárdio en ~ -

grupos: 
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- GRUPO Infarto agudo del miocárdio. (lAM). 

- GRUPO II Infarto agudo del miocárdio complicado con bloqueo 

aur·iculovcntricular c:omplcto. (IAM y BAVC). 

- GRUPO III Infarto· agudo del miocárdio complicado con cxtcn -

si6n a ventriculo derecho. {IAM y EVO), 

OETBRMINACIONES ENZIMATICAS. -

Se lle•16 a cabo el monitorco enzimático durante los primeros 

d!as de evolución clínica del infarto agudo del miocárdio1 de 

TGO, DHL, CPK y frucción específica miocárdica MB, .:malizc'.'indosc 

diferencias entre cada grupo. 

En los tres grupos se encontró clcvaci6n s6r ica diagn6stica­

de las 4 enzimas, siendo estadísticamente altamente significat.i 

va (P ( .001). 

GRUPO 1 (IAM) 

-Elevación de DllL en el torcer dta, por medio de la prueba e~ 

tadistica "T" de Studcnt se confirm6 que la elevación de los 

niveles son nasta el tercer dfa cstadisticamcntc siqnificat!, 

vos (P<.05). 

":'En ·cuanto a la TGO, CPK y MB, los niveles s6ricos diagn6sti­

cos, estadísticamente siqnific.1tivos (P<.001) se presenta -

ron en los tres primeros d!as, a partir del cuarto día se o,e 

servó descenso en los niveles enzimáticos, cncontr.:indosc di­

ferencias cstadi'sticamcnte significativas (P <.OS), con los­

aras previos, que traduce que a partir del cuarto día dismi­

nuye su util~dad diagnóstica. (Gráficas 1,2,3,4). 

GRUPO 11 ( IAM y BAVC) 

-Se encontró la DllL en niveles prácticamente normales hasta -

el cuarto día en que empieza a elevarse significativamente -

(P <.os¡ GrMica 2. 
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-La TGO desde un inicio cst.1 elevada sin manifestar una variE_ 

ci6n significativa durante los cinco días, IP( .05) Gr.1.fic.1 1 

-Por lo que respecta a la CPK y fracción MB se elevan primer -

y segundo dtas, iniciando a dcBccndcr al tercer dfa, y signi­

ficativamente hasta el cuarto d!.:1, (P( ,05). Gráficas 3,4. 

GRUPO III IIl\M y EVD) 

-La TGO desde el primer día se mantuvo eluvada sin marcar difQ 

rencias estadísticamente significativas (P ").05) Gr.1fica l. 

-La OHl, CPK y MB tienen variaciones import.:intcs hasta el cuar. 

to día. 

-La DHL est.!i ligeramente elevada los tres primeros cl!as, pe ro­

se eleva en forma significativa dcsdt.? el punto de vista esta­

dístico a partir del cuarto d!a (P (.05). Gráfica 2. 

-En cuanto a la CPK y f.1B tienen un comportamiento similar, sc­

elevan del primer al segundo día, inician a descender al ter­

cer día, notando un descenso estad(sticamcntc significativo -

hasta el cuarto día. (r<.OS). GriHicas 3,4. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL de niveles s6ricos enzimi1ticos entre los 

3 grupos. 

GRUPO I Vs GRUPO II 

- La TGO en el grupo II mantiene niveles s6ricos pcrmancntcme!!. 

te elevados, en los 5 días. Gri1fica l. 

- La DHl en el grupo II se eleva más tard!amcnte. GrC'ifica 2. 

- No hay diferencias con la CPK. Gráfica 3. 

- La fracci6n MB en el grupo II mantiene niveles sl!ricos míni-

mamente mas elevados hasta el tercer d!a. Gr.1.fica 4i. 

GRUPO I Vs GRUPO II 1 

- La TGO permanece en el grupo III permanentemente elevada en 

los 5 d!as. Gráfica l. 
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- La 0111 sc eleva más tardíamente en el grupo 111. Gráfica 2. 

- La CPK en el grupo I 11 permanece más elevada hasta el tercer 

día. Gráfica 3. 

- La íracci6n MB en el grupo 111, mantiene mayor elevación cn­

sus 1üvclcs s6ricos hasta el tercer día. Gr."'ifica 4. 

Las diferencias encontrad.as en los <Jrupos 11 y 111 en compar_e 

ci6n al grupo I, en cuunto a t.:i mayor clcvaci6n enzimática nos -

traduce mayor extensión del daño miocárdico. 

l\Nl\LISIS DE CENTELLEOGl<l\FII\ MIOCllHIHCll CON PIROFOSFllTO DE TECNECIO. 

Se efectuó la ccntcllcograf1a miocán1ica con pirofosfato de -

tecnccio en los 46 pacientes estudiados. 

En los 39 pacientes en quienes se cncontráron datos cl1nicos­

clectrocardiográficos y cnzim11ticos de infarto agudo del miocár­

dio, los resultados del gamagrama cardinco fueron reportados co­

mo: 

RESULTADOS 

Positivos 

Falsos negativos 

,Negativos 

No.Pl\CIENTES 

32 

PORCENTAJES 

82 .oi 

12 .8% 

5. lt 

De los reportes POSITIVOS se dividieron en: 

Infarto agudo del miocárdio, 

Corroboración de extensión a 

ventriculo derecho, 

Detección de extensión a veE 

triculo derecho 

Bloqueo auriculoventricular­

completo & 

PACIENTES 

15 
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& Los pacientes con infarto agudo del miocárdio complicado­

con bloqueo auriculoventricular completo tuvieron las siguien­

tes características: inicialmente el gamagrama card.laco fué n~ 

gativo cuando se efectuó entre el primer y tercer d!a de cvol.!:!_ 

ci6n cl!nica, al repetirse el estudio posterior a las 72 horas 

so reportó como positivo 

De los reportes FALSOS NEGATIVOS: 

Se catalogaron como falsos negativos 5 pacientes con datos­

cl!nicos, clectrocardiogrtificos '1 enzimáticos de infarto agudo 

del miocárdio complicados con bloqueo auriculoventricular com­

pleto, pero con gamagrama NEGATIVO, el estudio en todos los P!!. 

cientes ful? efectuado entre el segundo y tercer día, no se pu­

dieron efectuar en los d!as subsecuentes. 

De los reportes NEGATIVOS: 

Se catalogaron 2 pacientes con datos cl!nicos, electrocardi2 

gráficos y enzimáticos de infarto agudo del mioc<1rdio, pero con 

gamagrama card!aco negativo, los estudios fueron efectuados en­

el primer y sexto d!as de evolución cl!nica, que son considera­

dos como los d!as no óptimos, 

En los 7 pacientes en quienes no se encontráron datos clíni­

cos, electrocardiográficos y enzimáticos concluyentes de infar­

to agudo del miocárdio, la gamagraf!a cardíaca correlacionó re­

portándose como negativa. 

La centelleograf.ta miocárdica con pirofosfato de tecnecio se 

consideró como de UTILIDAD DIAGNOSTICA en 39 pacientes de los -

46, para un 84. 7'L 

En cuanto a la correlación de la localización del infarto a­

gudo del miocárdio entre el electrocardiograma y la gamagraf!a­

cardíaca fu~ del 100%. 
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Se consideró' ol tercer d!a como el óptimo para la realización 

del gamagrama card!aco, excepto en los pacientes con infarto ag~ 

do del mioccirdio complicados con bloqueo auriculoventricular co!!!. 

pleto, en base a los hallazgos antes descritos se consideró el -

cuarto d!a 6 quinto día como los óptimos para efectuarse el est~ 

dio1 

Los estudios fueron reportados en base a la intensidad de cae 
taci6n del radionaclido sobre el área mioct!rdica dañada como es­

tablecido en el m6todo de Parkey y colaboradores, 15 ' 

INTENSIDl\D DE CAPTl\CION GAMAGRAFII\ CARDIACA 

2+ 

3+ 20 

4+ 

Reportes de gamagraftas cardiacas de acuerdo a la intensidad 

de captaci~n del radiontlclido en el infarto transmural y no 

transmural. 

pacientes Intensidad captacion 

Infarto Transmural 30 2+ 

Infatto no trans -

mural. 

3+ 

4+ 

2+ 

18.7% 

62. 5% 

18. 7% 
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Irrigación sanguínea del corazón 

LAS ARTERIAS CORONARIAS 

46 

1 • Ttrnllil mmmuin izquierdo 
2 • Artt>rh1. de~ctndl.'t1lt' 11ntcrlur iz11uit'1tl11 
3 • Artert11 cln:unffeja. lztJuh:rda 
-l • Al1tHhtmarJ(l11allz1111it.'rtl• 
5 • Arteria m11uuul11 derrc:ha 

6 • Ath~rh1 lníumlihular 
7 • Atkri1111t'l 11&l11ln ~11111'-'I 
8 • Arterio& 11111r~i1111I tll'tt'd1a 
9 • Arlerh1 pmil'rlnr de1t·c111ll·nlt' 

ID • A1tcrh1 dt'I niídulo aurlmln•\'t•ntricular 



diafragmático complicado con bloqueo auriculoventricular -
completo. 



TRAZO ELECTROCARDIOGRAFICO con infarto agudo del mioc"-rdio 

de localización diafragmática. 



de localización posteroinferior con extensión a ventriculo 
derecho. 



con bloqueo auriculovcntricular completo, cvidenciandose -

la captura de marcapaso, 



CEtlTELJ.I.'OCl~lli·'Jll MIOCf1RDJCA cm: PTROFOSFNro oc TI:Ctrnc 10. 

INCIDENCIA ANTERIOR 

INCIDENCIA OBLICUA IZQUIERDA 

ANTERIOR A 4 5 °, 

t.ATt. z. 
!NCIDCNCI~ LATEML IZQUIEHDA 

GJm<HJLlftlü CüHliuco positivo 

realizddo a 1.-:is 72 horas de 

evolución de infarto agudo­

dcl miocardio de localiza -

cí6n <líufraqmática. 



CEN'fELLEOGRAFIAS MIOCARDICAS CON PJROFOSFA'!'O DE TECtacCJO 

;ti 
.. 

INCIDENCII\ ANTERIOR 

OBLICUA IZQUIERDA ANTERIOR 

A 45' 

--'& tU 1 " 1 ICfll CfliL a l 

A· z..., 
INCIDENCIA ANT[;RIOR 

A),- Negativo. 

B). - Positivo a infarto agudo 

de localizaci6n diaft·ag­

ntitica. 

C) .- Positivo a infarto agudo 

de localizaci6n antcrir)r, 



CEN'rELLEOGRAFIA MIOCARDICA CON PIROFOSFATO DE TECNECIO 

INCIDENCIA LATERAL IZQUIERDA 

INCIDENCIA LATERAL IZQU!El<DI\ 

Gamagrama cardiaco realizado a 
1 las 24 horas de cvoluci6n de -

infarto agudo del miocardio de 

localización anterior. 

Gamagrama cardíaco del mismo -

paciente pero efectuado a las-

72 horas de cvoluci6n del in -

farto agudo de localización ª!! 
tcrior en donde se aprccü1 m;;i­

yor intensidad de captación del 

radionúcl ido, 

Tambil1n se aprecia la imagen -

descrita como en "DONA", con -

captación pcrif6rica del radi9. 

nlÍ.clido, con una zona ccntral­

clara oc menor captaci6n. 
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CENTELLEOGRAFIAS MIOCARDICAS CON PJROFOSFATO DE TECNECIO 

Ccntclleograffa miocSrdicu po­

sitiv.i realizada u las 72 horus, 

de cvoluci6n de If.}'. de loculizi!_ 

ci6n postcro1nfcrior complic.:ido 

j con cxtcnsion .:i ventriculo dcrs:. ¡ 
1 cho. Una de la.s características' 

1 

gumn9rtificas de cxtensi6n a ven 

. tri culo. derecho es 1<1 cuptaci6~ 
del rad1oneicl ido reüasando el - ' 

' borde estcrnal como se uprccia­

cn lu incidencia anterior. 
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS.-

Los pacientes con dia.9n6stico de inforto ,1gudo del miocar­

dio en el 89 .1 % fueron m~1yorcs de 50 años, con predominio del 

sexo masculino, como reportado en lt1 bibliogt«1f!a en que se -

destaca L1 mayor incidencia de cardiopatía isqucmica en csta­

cdad. 

La enfermedad coronuria atcroesclcrosa es un proceso pL·o -

grcsivo que afecta basicamcntc las arterias medianas y gran -

dc>s, por cambios caracterizados por engrosamiento y endureci­

miento de las paredes arteriales por depositas de 1ipidos y -

calcio; los factores de riesgo que condicionan directamente -

daño sobre las arterü1s, son enfermedades sistcmicas como la­

hipertcnsi6n arterial y diabetes mellitus, y los factores que 

favorecen este problema son el tnbaquismo, obesidad, vida se­

dentaria. El estudio corroboró la alta incidencia en mtis dcl-

40\ de frecuencia para Celda uno de los factores de riesgo. 

Cabe mencionar la relación estrecha entre la vid<l sedenta­

ria (89. 7%) y el infarto agudo del miocardio, Lis! como el de­

la pcrosnalidad tipo 11 A", con infarto agudo a menor edad (55-

años), comparado con pacientes de personalidad tipo "D" (64 -

años). 

En el estudio se encontró mayor incidencia de infarto agu­

do del miocardio de localizuci6n diafragm~tica o posteroinfo­

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 t>.stas 

caracteristicas se presentaron con mayor frecuencia en los P.! 

cientes con localizaci6n anterior. 
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La incidencia de bloqueo auriculovcntricular complclo aso­

ciado a infarto agudo del miocardio, en nuestro estudio fu6 -

del 23.0t, diferente a otras series en que ge reporta 5-loi. 

El bloqueo aur-iculovcntricular completo se prcscnt6 en to­

dos los casos en infarto agudo del miocardio de localizat:i6n­

diafragm:itica o postcroinferior, lil cxplicaci6n es que r:omo -

sabemos la arteria del nodulo r:mriculovcntricular es rama de­

la arteria coronaria derecha, que es la afectada en esta loe~ 

lización. 

En la tUtima dccacla se han incrementado los ml!todos diag -

nósticos parLI la detección de infarto agudo del miocardio con 

extensión al ventriculo derecho, siendo este uno de los obje­

tivos del presente trabajo en el que la centelleogr.Jf!.:1 mio -

cárdica con irofosfato de tccnccio demuestra su utilidad dia9_ 

n6sticü. 

BIBUOTECA 

Se encontraron 13 de 39 pacientes con extens16n al vcntric~ 

lo derecho para una frecuencia de 33. 3%, en todos los casos -

se involucr6 en localizaci6n diafragmatica o poteroinferior,­

en 13 de 30 pacientes para una incidencia de 43.3%. 

En 5 pacientes no se cncontr6 evidencia de claudicaci6n 

vcntricul<1r derecha cl1nicamente, no tomandose trazo electro·­

cardiográfico con derivaciones derechas, ni de Medrana, al e -

fectuarse la ccntcl lcograf!a miocárdica con pirofosfato de te~ 

necio se dctcct6 la involucraci6n del ventriculo derecho, quc­

se correlaciono posteriormente por hallazgos elcctrocardiográ­

ficos. 

Por lo que respecta al monitorco enzimático se encontró que 

todos los pacientes con diagnóstico de infarto agudo del mio -

cardio presentaron elevaci6n diagnóstica de las 4 enzimas (TGO 

DHL,CPK y MB), siendo estadisticamcntc significativa. (P ~.001) 
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Se ha descrito como parc1metro de evaluación para la exten­

sión de daño miocárdico, los nieve les enzimáticos, en el cst.!!_ 

dio se encontr6 mayor elevación enzimática en los pacientes -

con extensión a ventriculo derecho y con bloqueo auriculovcn­

tricular completo. 

Se desmotr6 la utilidad diagnóstica del gamagrama cardíaco 

en el IAM en el 84. 7%, llegándose a incrementar su certeza 

diagnóstica a más del 95't, si el estudio se cfcctua en los -

dias de mayor sensibilidad; considcrtíndosc el tercer día como 

el óptimo. Cabe rccorclar que los factores determinantes de caE_ 

taci6n miocárdica del pirofosfi.1to de tccnccio son: 

- El flujo sanguíneo coronurio rcsiduill en las áreas de dailo 

miocárdico irreversible, 

- El tiempo en el que el gam.:iqram.:i Cilrd!aco es efectuado po.§_ 

tcrior al inic:io <-lcl evento agudo. 

- La captación del rmlionúc lido es mayor en regiones miocár­

dicas en las cú.:ilcs el flujo s.:inguineo coronario residual­

es del 20 al 40'l. 

Este último determinante es l'l factor al que se puede atri­

buir que los pacientes con infarto agudo del miocardio compli­

cados con bloqueo auriculovcnlricular completo, el gamagrama -

cardiaco sea negativo en las primcr¿¡s 72 horas del inicio del­

cuadro agudo. 

La porfusi6n residual del área afectada, por medio do la -

cirular.i6n coronaria colateral es el vchiculo para el influjo­

progrcsivo de calcio y de los trazadores radioactivos hacia la 

zona de daño mioctirdico. 

L.:i falta de sensibilidad del mt'5todo se puede traducir en ffi!: 

nor influjo de los r.1.diofosfatos hacia las c6lulas miocc'.trdicas 



41 

ag6nicas, por reducción en la formación de una ced coronaria cg_ 
la.teraL 

La ausencia de conccmtracidn de los radiofosfatos en el IAM­

cuando el estudio se cfcctaa durante el tiempo de mayor scnsíb.!. 

lidad, puede ser un signo de mal pronóstico y es un.J indicación 

de ausencia de red colateral coronaria. 

La captaci6n del radionOclí(fo es una rclaci6n estrecha entre 

el flujo colateral 6 residual dC'"l ~rea ilfectada y la scveridad­

del daño celular. 

I?or lo que en los pacientes complicados con bloqueo auricul~ 

ventricular completo se comprobó que la gamagrafía cardiacil de­

bo realizarse posterior al cuarto dta del inicio del daño mio -

clirdico. 
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e o r; e 1. u s 1 o N E s 

1.- La ccntelleograf!a mioc.:irdica con pirofosfato de tccnccio­

es un excelente m6to<lo de {li~1CJn6stico no invasivo para la d~ 

tecci6n, local izaci6n y extensión del infarto agudo del mio­

cardio. 

2.- Se encontró correlación del 100% de la lncalizaci6n del Í!,! 

farto agudo del miocardio, entre el c.Jcctrocardioqrama y la­

ccntcl lcograffa mioc.1nlica. 

3.- La utilidad dL:iqn6stica considerada en el estudio fu6 dcl-

84.7%, con posibilicludüs u incrementarse a m,js del 95%, dado 

los resultados falsos negativos que St' l!ncontraron en situa­

ciones específicas como: 

4.- El de efectuarse la ccntcllcoqr.:if!a miocttrdica en los d!as 

de mayor sensibilidad del estudio, considerándose el tcrccr­

dta como el óptimo para su realización, tomá'ndose en cuenta­

quc el primer, scgondo, quinto y sexto d!as disminuye la SC!l 

sibilidad del estudio, excepto: 

5, - En pacientes con diagn6stico de infarto LHJUdo del miocar -

dio complicados con bloqueo auriculoventricular completo en­

quicnes se demoslr6 que la gamagrafía cardíaca debe efectuar 

se hasta el cuarto o quinto d!a de cvoluci6n, esto en re la -

ci6n a uno de los determinantes importantes para la captaci6n 

miocárdica del pirofosfato de tecnecio como es el flujo san­

guíneo coronario colateral o residual en las áreas miocárdi­

cas dañadas irreversiblemente, corrobor.1ndose en nuestro es­

tudio estos hallazgos. 

Dado lo anterior en los pacientes con infarto y bloqueo au­

riculoventricular completo corroborado por cambios clínicos­

electrocardiográficos y enzimáticos, en quienes se realizó -

el gamagrama cardíaco entre el primer y tercer d!a y se re -

portó negativo, los resultádos se catalogaron como falsos n~ 

gativos. 
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En caso de corroborarse infarto agudo del miocurdio por pa­
l 

rametros clínicos, elcctrocardiogrtlficos y cnzim.1ticos y ser 

negativa la gamagraf!a cardíaca con pirofosfüto de tccnccio­

cuando se cfcctaa en el período de m<iyor sensibilidad, puede 

tomarse como par<1mctro de mal pron6stico, ya que puede indi­

car la ausencia de red colateral mioc.1rdica. 

6. - La ccntcllcografta miocárdica con pirofosfato de tecnccio­

csta indicada en las siguientes situaciones: 

- Dolor precordial atípico y cambios elcctrocardiogr.1ficos 

enzimáticos no concluyentes. 

- Sospecha de infarto agudo del miocc1rdio cu pacientes con -

trastornos de conducción de tipo bloqueo de rama izquierda 

de Haz de Jlis. 

- Infarto agudo del miocardio con sospecha de extcnsi6n a 

ventriculo derecho. 

- Infarto agudo del miocardio y bloqueo auriculoventricular-

completo. 

- Infarto agudo del miocardio con sospecha de extensión. 

- Sospecha de infarto agudo del miocardio subcndocc'.1rdico. 

- Sospecha de infarto agudo del miocardio en pacientes con -

pastopcratorio de cirug!a card!aca de revascularizaci6n. 
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