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INTRODUCCTON.

La Cafdiopatia isquémica créniéa“se debe mds comunmente a
 ohstrucci6ﬁ de las arterias coronarias, que a su vez es el re-
kSulfado de aterosclerosis. La importancia de la cardiopatia is
quémica en la sociedad contempordnea estd confirmada por el nu
mero casi epidémico de personas afectadas, en especial si se -
compara esta cifra éon los informes anecddticos de su presenta
cién en la literatura meédica antes del inicio de este siglo. -
La coronariopatia causa mds muertes, incapacidades y pérdidas-
econdmicas en naciones industrializadas que cualquier otro gru
po de enfermedades. En México no disponemos de datos exactos -
sobre lo anteriormente mencionado, pero por ejemplo en E.U.A.,
a la aterosclerosis se le atribuye casi el 50% de todas las --
muertes. Cada afo, cuando menos 200,000 estadounidenses falle-
cen a consecuencia de cardiopat{a isquémica, otros cinco millo
nes estdn afectados por €sta. Ademds del enorme sufrimiento --
personal y familiar, se calcula que en 1987 el costo economico
de las enfermedades cardiovasculares de las cuales la cardiopa
tia isquémica es el factor principal, es mavor de 85 mil millo
nes de dolares en gastos médicos y pérdidas en productividad.

En este siglo hubo un aumento notable en la mortalidad -
por coronariopatia, en la mayor parte de los paises industria-
lizados, con un nivel mdximo a finales del decenio iniciado en
1960, desde entonces se ha notado un descenso persistente en -
la tendencia de la mortalidad por coronarionat{a en Norteaméri
ca, Bélagica, Finlandia, Israel, Japon, Australia y Mueva Zelan

da (1,14). En contraste, en la mayor parte de Europa Oriental,



ortalidad por cardiopat{a 1squem1

rablemente.,vﬂﬂ

la d“sminuc1on en la mortalidad por corona

:riopatia (eﬁ 103 pa1ses en los que esto ha sucedide), se dehe-
avla reduccion en su inctdencxa, a'un cambio en las tasas de -
horfalidad o a amhos factores. Aunque el cambio en la inciden-
cia indica que las medidas preventivas surqen efecto, la modi-
ficacién en las tasas de mortalidad permiten vislumbrar avances
en el tratamiento médico y quirﬁrqico de los cardicdpatas en --
cuestion. El hecho de que las tasas de cardiopatia coronaria -
en la poblacidn puedan cambhiar sustancialmente en el curso de-
varios afos proporciona un poderoso arqumento para favorecer -
los esfuerzos de prevenir y tratar la enfermedad que tiene po-
sibilidades de dar huenos resultados (2,14).

Por lo anteriormente expuesto se sabe que la cardiopat{ia-
isquémica representa un grave problema de salud. Es una de las
principales causas de muerte, ademds de que es una de las en--
fermedades que causa mayores gastos médicos y pérdidas en pro-
ductividad a nivel mundial y por supuesto en nuestro pafs.

Dado el impacto que produce esta enfermedad a nivel mun--
dial, en este siglo se han hecho grandes esfuerzos para preve-
nir, diéqnosticar oportunamente y tratar la enfermedad con po-_
sibilidades de tener huenos resultados (2,14).

Desde el inicio de este siglo se han utilizado miltiples-
métodos para el diagndstico de la cardiopatfa isquémica, div;-
diéndose en invasivos v en no invasivos.

De los que implican penetracidén corporal son el CATETERIS



MO CARDIACO Y LA ANGINGRAFIA CORONARIA.O CORONARIOGRAFIA. Me--

‘diante_ estos métodos invasivos; se-establece-el diagndstico de

finitivo de la arteriopatia"dbrb ar%a y: la valoracién precisa-
dé su qravedad anatdmica, as{ 6660 sus .efectos sobre la funciodn
cardiaca y el metabolismo miocdrdico. En los pacientes con an-
gina de pecho estable crdnica, la CORONARIOGRAFIA (Estandar de
oro en esta investigacion), pone de manifiesto distrihucidon --
igual (de 25% cada una) de estrechamiento critico (mayor del -
70% del didmetro luminal) de una, dos y tres arterias corona--
rias importantes. Entre 5 al 10% de los pacientes tienen ohs--
trucci6on del tronco de la coronaria izquierda, y en mds o me--
nos el 15% no se detecta obstrucciodon critica (14), En lo que -
respecta a la FUMCTON VENTRICULAR IZOUIERDA, la disfuncidn ven
tricular izquierda provocada por la isquemia se detecta con ma
yor precisién por medio de la VENTRICULNGRAFIA BIPLANA DE CON
TRASTE. Las anomalfas globales de la funcidn ventricular iz---
quierda se expresan en la elevacidn de los volimenes teledias-
télico y telesistdlico del ventrfculo izquierdo y por la depre
sién de la fraccion de expulsion. Sin embarqo, las alteracio--
nes del movimiento regional de la pared (hipocinesia, acinesia
o discinesia) son mds sensibles, espec{ficas y caracteristicas
de arte;iopatia , ya que esta uUltima tiene distribucion reqio-
nal (14). Se han usado estudios de PERFUSION MIOCARDICA, basa-
dos en la depuracion de gases inertes radiocactivos por el mio-
cardio después de inyectarse en las arterias coronarias para -
medir el flujo sanquineo miocdrdico regional. Por estos proce-

dimientos se muestran reducciones en la perfusidén de dreas de



procedimiento reqional --

kcoh thén‘IBSkdisminuyé,é kéyéa;,de movimiento alterado de la-
péred ventficﬁia;,ﬁtéﬁto eﬁjéitios.de infarto previo como en -
reqiones no infartédas (14,36,37).

De los procedimientos que no implican penetracidén corpo--
ral, como el ELECTROCARNDINGRAMA DE REPNSQO el cual es normal en
25 a 50% de los pacientes con angina de pecho estable cronica-
v depende de la incidencia de infarto miocdrdico previo en las
distintas series de pacientes (30)., E1 ELECTROCARDIOGRAMA DE -
ESFUERZO que tiene un valor limitado para predecir la ausencia
o presencia de arteriopatia coronaria después de que se han to
mado en cuenta otros datos clinicos de facil ohtencidn, como -
la presenéia o ausencia de sintomas anainosos tipicos, la exis
tencia o no de ondas Q, una historia clinica de infarto miocég
dico aqudo, antecedentes de tabaquismo, colesterol elevado v -
edad del paciente (14,31). El GAMMAGRAMA PERFUSORIO MIOQCARDICO
CON TALTO 201 DURANTE EL ESFUERZO, es un estudio en el cual se
inyecta el radiontclido en el nivel maximo de ejercicio y se -
obtienen imigenes minutos después de que el paciente se encuen
tra en ;eposo (14,32), asi se muestra el patron de perfusion -
regional que exlstio durante la tension del eiercicio. Los de-
fectos representan zonas de hipoperfusidén o de infarto provoca
das por el ejercicio. S5i se ohtienen imdgenes dos o tres horas
mds tarde y persiste el defecto inicial, es probhahle que hava-

infarto. Por otra parte, si muestra captacidn retardada (redis
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tribucidén) corresponde a una zona de miocardio isquémico transi
ﬁofiémente hipoperfundido, aunque viable. En un resimen de 22 -
estudios publicados, el gammagrama de esfuerzo con talio 201 --
fue superior a la prueba de esfuerzo, con una sensibilidad del-
83% (en comparacién con 73% del electrocardiograma de esfuerzo)
y especificidad del 90% (en comparacion con 82% del electrocar
diograma de esfuerzo)(14,33,34). En la ANGIOGRAFIA DE ESFUERZO-
CON RADIONUCLIDOS las mediciones de la fraccion de expulsidn y-
del movimiento regional de la pared se obtienen tanto en reposo
como con cargas crecientes de trabajo (14,35). En un resumen de
12 estudios que abarcé 771 pacientes, Gibson y Beller informa--
ron que el angiograma con radionliclidos tuvo sensibilidad y es-
pecificidad del 90% cuando, para ser considerada positiva la --
prueba se requirio que hubiese incapacidad para elevar la frac-
cilén de expulsién y la presencia de una nueva anomalfa regional
en el movimiento de la pared (1%4,33), asi también es importante
incluir los trastornos regionales en el movimiento de la pared,
provocados por el ejercicio, para definir como positivos estos-
estudios, ya que la fraccion de expulsidn puede no aumentar en-
pacientes con trastornos que no sean cardiopatia isquémica como
miocardiopatias, cardiopatias valvulares e hipertensién 'y en in
dividuos normales quienes reciben bloqueadores beta adrenérgi--
cos (14,33).

Otra prueba de gahinete que se ha utilizado en el diagnds-
tico de la cardiopatia isquémica es la ECOCARDIOGRAFIA y sus --
variedades. En la ECOCARDIOGRAFIA DE MODO M, se pueden visuali-

zar adreas del ventriculo, aunque de manera limitada: por lo ge-



R
neral setpasaﬁfpbp,alto la.punta y las paredes inferior y late

ral’del Véhtr'éuib izquierdo. Las secciones mds grandes del --

kventriculo se observan por medio de la ECOCARDIOGRAFTA BIDIMEN

Los reqistrOS seriados a menudo ponen de manifiesto --

 £}éstornos del movimiento de la pared a medida que se exacerha
6‘af;hﬁa'la isquemia (14).

La ECOCARDIOGRAFIA QUE SE REALIZA INMEDIATAMENTE DESPUES-
DEL EJERCICIO, es Gtil para diagnosticar anomalias del movimien
to de la pared y puede mejorar gl diagnéstico de la prueba de-
esfuerzo en banda sin fin (14,38). €En la ecocardiografia bidi-
mensional posterior al esfuerzo, para identificar arteriopat{a
coronaria (hasada en una respuesta anormal de la fraccion de -
expulsion, en anomalias regionales del movimiento de la pared-
o en ambas, valoradas por movimiento lento, hidireccional v --
por retroceso en congelacion de la imagen) la sensibilidad es-
del 95%, y su especificidad del 88%, con sensihilidades para -
enfermedad de uno, dos y tres vasos de A4%, 95% v 100% respec-
tivamente (14,39). A pesar de que se han disefiado nuevos trans
ductores para la mejor deteccidn de las anomalias del movimien
to durante el ejercicio, la ecocardiografia hidimensional du--
rante el ejercicio en bicicleta o banda sin fin, o inmediata--
mente después después de éste, no se ha utilizado ampliamente-
debido a las dificultades técnicas (1%).

Es asi, como después de haher revissdo brevemente los =---
principales métodos utilizados actualmente para el diagndstico
de cardiopatia isquémica, llegamos a la revisién del método --

propuesto en este trabajo de investigacidn, que es el ECOCAR--



DIOGRAMA DE ESTRES CON DOBUTAMINA

La ECOCARDIOGRA IMVNSIONAL HECHA DURANTE LA INFUSION

DE DOBUTAMINA, se'ha ropuesto como.una alternativa al ejerci-

~clo para produclr estres cardiovascular en pacientes con enfer
medad arterial coronaria conocida o sospechada (29,40,41). El-
ecocardiograma de estrés con dobutamina permite la evaluacidn-
de pacientes quienes no pueden realizar ejercicio adecuadamen-
te y obtenerse imidgenes de dptima calidad sin el artefacto res
piratorio que acompafia al ejercicio (29).

En estudios clinicos, se ha observado que la ecocardiogra
fia puede ser usada para detectar anormalidades del movimiento
regional de la pared ventricular resultantes de la isquemia --
producida por la infusidn de dobutamina (22,41,42). Estudios -
clinicos y experimentales recientes, sugieren que el ecocardio
grama de estrés con dobutamina, puede tener sensihilidad limi-
tada para detectar pacientes con enfermedad arterial coronaria
(29,43,44), sin embargo en otros estudios se ha ohservado que-
la sensibilidad y especificidad es similar o mavor que las de-
las pruebas de ejercicio (45). En un estudio experimental he--
cho por Fung y Col. (46) observaron que el ecocardiograma con-
dobutamina tiene una mayor sensibilidad que el eco-dipiridamol
(100% vé. 56%) en la deteccion de la enfermedad arterial coro-
naria. En algunos otros estudios hechos por Palac y Col. (29,-
42), reportaron un 84% de sensihbilidad y un 86% de especifici-
dad para el ecocardiograma de estrés con dobutamina. Berthe v~
Col. (29,41), reportaron una sequridad del 87% para esta técni

ca en la diferenciacién de la enfermedad de un vaso contra -mul
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tivésos,uposterior a infarto aqudo del miocardio.

:.La sensibllldad del ecocardxoqrama de estrés con dobutami

‘na se've potencialmente limitada en los paciente que desarro--

llan érritmias serias o la presencia de efectos colaterales --
 qpe requieran la terminacidn de la infusidén de dobutamina an--
tes del desarrollo de la isquemia.

Las anormalidades en la funcidn regional producidas por -
dosis moderadas de dohutamina, pueden estar limitadas en exten
sidon o severidad excepto en pac;entes con enfermedad arterial-
coronaria extensa o severa {(29,43,44,47).

La contractilidad ventricular izquierda aumenta progresi-
vamente con el incremento de la dosis de dohutamina en la ausen
cia de enfermedad arterial coronaria.

Una respuesta normal a la infusion de dobutamina se defi-
ne como el incremento progresivo en el engrosamiento y la movi
lidad de la pared"miocérdica del reposo, a bajas y miximas do-
sis de dobutamina. Una respuesta anormal al estrés se define -
como una reduccidén en el engrosamiento o en la movilidad de 1la
pared miocdrdica en algunas etapas de la infusidn de la dobuta
mina comparado con el estado previo (29).

El valor del ecocardiograma de estrés con dobutamina se -
reduce ﬁotencialmente en pacientes quienes tienen pobre cali--
dad de imdgen o en aquéllos que desarrollan severos efectos co
laterales o arritmias antes de que se presenten los criterios-
para poner fin al estudio: isquemia, frecuencia cardiaca maxi-
ma o dosis mdxima de dobutamina (29).

El écocardioqgrama de estrés con dobutamina tiene alqunas-



potencialég vép;éjss §§bré'ias Qtfas'bruebas de estrés no inva
sivas. Se ébtienénkimégenes'de'més aita calidad con el ecocar-
diogfamalaé eétrés*éonkdobutamina que con el ecocardiograma de
ejercicib debido ﬁ la ausencia del movimiento del paciente y -
vde la interferencia respiratoria. El nivel de estrés ejecutado
puede ser controlado, y potencialmente la supresion de la fre-
cuencia cardiaca por los agentes beta bloqueadores puede ser -
vencida (29).

En apoyo a los estudios c{Inicos hechos por Mennering y -
Cols. (29,43), estudios experimentales han indicado que las do
sis moderadas de dobutamina puede producir anormalidades séla-
mente en la funcidn regional en la salida de la estenosis coro
naria severa con minimo o ausente flujo de reserva coronario -
(29,44,49,50).

En pacientes quienes tienen enfermedad arterial corona---
ria, el incremento en el %ovimiento de la pared notado por ba-
jas dosis de dobutamina fue disminuido con altas dosis que prg
dujeron incremento significativo de la frecuencia cardiaca. Es
ta observacién concuerda con los efectos diferentes en poten--
cia inotrdpica y cronotrdpica de las bajas dosis de dobutamina
(29,52). E1 de nuevas anormalidades en el movimiento de la pa-
red, mIaimo en dos segmentos se usa como signo temprano para -
dar por terminada la infusion de dobutamina, con lo cual poten
cialmente se limitan las complicaciones por isquemia severa --
(29).

De manera similar, al ejercicio, los mecanismos por los -

cuales la administracion de dobutamina induce isquemia miocdr-
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dica es a travég‘de”un,maféadéyiﬁcfehento en la demanda de ox{
geno miocdrdico resultando un incremento en la frecuencia car-
diaca, la tensidn arterial y la contractilidad miocdrdica. La-
dobutamina produce cambios hemodindmicos similares al ejercicio
y ofrece potenciales ventajas en pacientes con moderada reduc-
cidén en la reserva coronaria para inducir un desequilihrio en-
tre la demanda y el aporte de oxigeno miocdrdico (29,45,46).

En esta investiqaciodon, para el diagndéstico de cardiopatia
isquémica, se utilizé la ECOCARDIOGRAFIA BIDIMEMSTONAL AUNADA-
A LA INFUSION DE DOBUTAMIMA, aprovechando las caracteristicas-
de cada uno de ellos para producir estrés cardiovascular en pa

cientes con enfermedad arterial coronaria.
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ANTECEDENTES.

PERSPECTIVAS HISTORICAS:

Para apreciar la cardiopatia isquemlca, es util revisar -~

fa[aunos‘hgéhos histdricos. La angina de pecho es un buen etlem-
»hi&fpérdue es la presentacidn clinica mds comin de la cardiopa
',ﬁiaiisquémica cronica. El término fue empleado por vez primera
pof el Dr. William Heberden en un informe publicado en 1772 --
(3,14). En vez de la palabra "dolor", que significa aflicecidn,
usé la palahra "angina" para indicar una sensacidn de estranqu
lamiento. La descripcidén de Heherden es tan precisa ahora como
lo fue hace mas de das siglos:

"Existe un trastorno en el pecho, manifesta-

do con sintomas intensos v peculiares, en ra

z6n del tipo de riesgo que entrafian, no muy-

raro del cual no he hallado ninguna mencidn-

entre los autores médicos. El sitio de tras-

torno y una sensacidén de ahogamiento y ansie

dad que la acompafian pueden hacer que sea --

llamado no impropiamente angina de pecho. --
Aquellos que son afectados lo son mientras -
caminan, en particular cuando lo hacen poco-
después de comer, con una sensacidn dolorosa
y de lo mas desagradahle en el pecho, que pa
recer{a causarle la muerte si aumentara y --
continuara: cuando se detienen, todo el desa

sosieqo se desvanece".

El mecanismo fisiopatoldgico de la angina de pecho en re-



P

1: aporte miocdrdico de oxfgeno

lacién:con el éduilibrid_ehtbé
y la'deméndé}FUéfn ,yéz}pniﬁera en 1799 por C.H.

Parry::

‘;"L;'fiﬁide?fdé‘i§§végtefias coronarias pue
 fdé actuar pfoporéionélemnte al qrado de -~
osificacién, con un impedimento mecdnico -
para la actividad libre del corazén y, aun
que un volumen de sangre puede circular --
por estas arterias en grado suficiente pa-
ra nutrir el corazdn, puede ser menor de -
lo que se requiere para desplegar una acti
vidad inmediata y vigorosa. Por lo tanto,-
aunque un corazdén as{ enfermo puede ser --
apto para los propositos de la circulacién
ordinaria durante el estado de tranquili--
dad corporal y mental y de buena salud, --
cuando se requiere esfuerzo mucho mayor, -
su capacidad puede fallar hajo la nueva de
manda extraordinaria”. (4,l4).

Un comentario indirecto de la incidencia de la ateroscle-
rosis coronaria identificada, lo proporciona la literatura mé-
dica qué trata de la angina. Después de la comunicacidén origi-
nal de Heherden de angina de pecho, pocos informes trataron es
te sindrome antes del inicio del siglo XX. Por ejemplo, en su-
libro de texto de medicina publicado por Austin Flint en 1S46-
(5,14), sélo se dedicaron dos pdginas a la angina de pecho. Pa

rece que hahia bastante menos enfermedad de arterias coronarias
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hace. 100 afos que ahora, ya que es dificil creer que huhiera -
escapado a la atencién si se presentaran infarto miocdrdico y-
muerte subita, sea cual fuere la frecuencia en hombres jdvenes
y de edad mediana. Hacia la mitad del siqlo XIX, se renovo el-
interés por la angina de pecho dehido al Informe de Brunton --
del uso de nitrito de amilo para el tratamiento de esta afec--
cidn (A,14); adn cuando William Osler pubhlicaria su libro de -
texto de Medicina en 1892 (7,14), la describid como un trastor
no raro. Osler consideraba que }a obstriiccion completa de la -
arteria coronaria que se producfa de manera sibita, por lo ge-
neral era mortal. Aunque identifico grados de dolor anginoso,-
el infarto miocdrdico agudo no mortal fue identificado como --
una identidad separada por primera vez en los informes edita--
dos por Ohraztov y Strazhesko en Rusia, en 1910 (8,14), y por-
Herrick en E.U.A. en 1912 (9,14).

P. D. White se interesd en la arteriopatia coronaria al -
principio del siglo XX, sefialando que cuando era estudiante en
Harvard no recibio informacidn ni experiencia que le avudara a
identificar el trastorno. En ];68 revisé los registros hospita
larios de 800 pacientes del Massachusetts General Hospital com
prendidos entre 1912 y 1913 (10,14). Concluyendo que la cardio
patia lsquémica sintomatica era bastante poco frecuente, o s6-
lo rara vez se diagnosticaha. Cuando se inicié el decenio en -
1920, la cardiopatfa isquémica despertd mayor interés y aumen-
taron las publicaciones acerca de su presentacidon. Wearn, en -
el Peter Bent Brigham Hospital describid un sindrome premonito

rio de dolor en el pecho, antes de que se presentara el infar-
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to miocérdicoE el'5indrome llamado ordinariamente angina ines-
vta‘h‘lé: (I1,184).

»C@ﬁ'ei desarrollo de la Cardiologfa como Especialidad, --
’crecié con qran rapidez el intereés por la arteriopatia corona-
ria. El valor diagndstico del electrocardiograma fue evidente,
en especial durante el esfuerzo. Tal vez el siquiente paso mds
importante en la comprension de la fisiopatologfa de la cardio
patia cronica isquémica fue la correlacion clinico patoldgica-
descrita por Blumgart, Schelesipger y 2Z0ll en el Boston's Beth
Israel Hospital (12,1%4). Sus estudios fueron particularmente -
importantes, ya que mostraron los diferentes datos histopatolé
gicos en pacientes con angina de pecho e infarto miocdrdico, y
recalcaron la importancia de la circulacion colateral. Dos de-
cenios después del trabajo de Blumgart y Col., empezd la era -
moderna del estudio de la coronariopatfa con la introduccidn -
de la coronariografia por Sones en 1959 (13,14), que permitid-
la evaluaciodon de la anatomia de estos vasos in vivo..

CARACTERISTICAS DE LA DORUTAMINA:

La dobutamina es una amina simpaticomimética sintética --
que estimula los receptores Beta 1, Beta 2 y Alfa—adrenérgicos
(15,17,18). Segin estudios radioactivos, la actividad BReta 1 -
de este.Férmaco predomina sobre la actividad Beta 2, y la acti
vidad Alfa 1, predomina sobre la actividad Alfa 2 (15,19).

La dobutamina es una mezcla racémica; el isdmero L es fun
damentalmente un potente Alfa l-aqonista, mientras que el isd-

‘mero D es un potente estimulador de receptores RBeta 1 y Beta -

2. Por estimulacion de los receptores Alfa y Beta 1, aumenta -



la contréctilidaa‘m¥oéérdica,(efecto inotrépico positivo). La-
dobutamiﬁé“n&fﬁ@ﬁivgifebéaﬁores dopaminérgicos y no libera nor
adrenalina en laérterminaciones nerviosas adrenérgicas (15).

La dohutamina administrada en pacientes con insuficiencia
cardiaca, disminuye la resistencia vascular sistémica y aumen-
ta el gasto cardiaco; por lo tanto la presidon arterial sistémi
ca permanece relativamente constante (15,20,21).

La dobutamina no produce vasodilatacién renal, pero si re
distribucidn del gasto cardiaco en favor de la circulacion co-
ronaria y de los misculos esqueléticos "a expensas de la circula

cién mesentérica v renal (15,22,23).

ALGUNAS ACCIONES DE LOS RECEPTORES DE LAS CATECOLA
MIMNAS (15,18)

RECEPTOR SITIO ACCION
ADRENERGICO

Aumenta la contrac-
Miocardio tilidad auricular vy

ventricular.

Nodo sinoauri- Aumenta la frecuen-
Beta 1 cular. cia cardiaca.
Sistema de con Aumenta la conduc--
duccidn A-V. cion A-V.
Arteriolas Vasorilatacion
Beta 2
Pulmones Broncodilatacion
Alfa Arteriolas pe- Vasoconstriccion

riféricas.
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tACTIViDAD;DE;LAS‘AMINAS SIMPATICOMIMETICAS SOBRE LOS
RECEPTORES ADRENERGICOS (15)
RECEPTORES | RECEPTORES | RECEPTORES
PERIFERICOS | CARDIACOS | PERIFERICOS
ALFA BETA 1 BETA 2
| NORADRENALINA TN P 0
ADREMALINA IO P .
DOPAMINMA o+t ETr 4
ISOPROTERENOL 0 s PN
DOBUTAMINA + St +
HMETOXAMINA N 0 0

La dobutamina aumenta la contractilidad miocdrdica y con-
ello aumenta el consumo de oxigeno. Debido a que la dohutamina
presenta un ligero efecto sobre los otros dos determinantes de
consumo de oxigeno miocdrdico (frecuencia cardiaca y presién -
aértica) y debido a que disminuye el tercer factor (presién de
llenado ventricular, que es un factor determinante del tamafo-
ventricular), es posible que sus efectos sean mejores que los-
de la dopamina en pacientes con sindrome de hajo gasto cardia-
co asociado con cardiopatia isquémica (15,28).

Los efectos colaterales mds graves de la dohutamina con--
sisten en taquicardia sinusal y otras arritmias cardiacas. Las
caracteristicas electrofisioldqicas son: acelera la despolari-
zacién espontanea de fibras sinocauriculares (con lo que aumen

ta la frecuencia cardiaca), acelera la despolarizacidn diasté-
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lica y,fa§qte§5;lék;§£ivééi6n de marcapasos latentes (producien
do as{ taquldrriéﬁi%s)),aéortabel perfodo refractario de las -

fibras -auriculares vy Venfriculares y aumenta la velocidad de -

conduccidn auriculoventricular (15,16,24,25). Se han observado

arritmias ventriculares al emplear este farmaco (15,16,26). En

pacientes con cardiopatia isquémica, puede desencadenar una an

gina de pecho (15,16,24,27).

Otros efectos que suele producir la infusidn de dobutami-
na, aunque en menor grado son: péusea, aﬁsiedad o aprehensién,
cefalea, visién borrosa, temblores, palpitaciones y calosfrios
(29).

Las complicaciones de la infusion de dobutamina pueden --
ser tratadas con Nitroglicerina sublingual o la administracién

intravenosa de un Betabloqueador de corta accidn.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cardiopat{a isquémica representa un grave problema de-
salud y una de las principales causas de muerte e nivel mun---
dial, sin escapar por supuesto, nuestro pafis; es por eso que -
muchos invesfigadores han dedicado gran parte de su tiempo y -
de sus investigaciones al desarrollo de diferentes métodos pa-
ra el diagnostico oportuno de dicha enfermedad. En este estu--
dio se plantea al ECOCARDIOGRAMA DE ESTRES CON DOBUTAMINA como
una alternativa diagndéstica en el paciente con el diagnéstico-
clinico de cardiopatia isquémica, ya que ofrece ventajas debi-
do a que es un procedimiento no invasivo, de bajo costo, sequ-
ro, pricticamente sin contraindicaciones y que puede ser utili
zado en lugar de otros estudios ya aceptados como lo son la ga
mmagrafia perfusoria miocdrdica con talio 201 y la angiografia

coronaria.



JUSTIICACTION

El ECOCARDIOGRAMA DE ESTRES CON DOBUTAMINA en el estudio-~
integral de pacientes con diagndstico clinico de cardiopatia -
isquémica es un método que permite la reduccién de costos, al-
ternativo, accesible, seguro, prdcticamente sin contraindica--
ciones, aplicahle en este Centro Hospitalario y en aquéllos de
primero y segundo nivel que no cuentan con estudios mids sofis-
ticados como lo son el gammagrama perfusorio miocdrdico con ta
lio 201 y con estudios hemodindmicos como la angiograf{a coro-

naria.



OB JETIVOS



0BJETIVO GEMNERAL
Evaluar la sensihilidad v la especificidad del ECOCARDIOGRAMA-
DE ESTRES CON DOBUTAMINA y compararlo con el gammagrama perfu-
sorio miocdrdico con talio 201 en el diagndstico de Cardiopa--

t{a isquémica.



OBIJIETTIVOS ESPECIFTICOS
l.- Evaluar la sensihilidad v la especificidad del ECOCARDTO--
GRAMA DE ESTRES COMN DORBUTAMINA en la poblacidén selecciona-

da.

2.- Evaluar la sensibilidad y la especificidad del GAMMAGRAMA-
PERFUSORIO MIOCARDICO CON TALIO 201 en la pohlacidn selec-

cionada.

3.~ Comparar la sensibilidad v la especificidad del Ecocardio-
grama de estrés con dobutamina y el Gammagrama perfusorio-
miocdrdico con talio 201, utilizando como prueba de oro la

ANGIOGRAFIA CORONARTIA en la poblacidn seleccionada.



HIPOTESTIS
El1 ECOCARDTOGRAMA DE ESTRES COMN DOBUTAMINA es un estudio util-
para el diagnéstico de Cardiopatfa isquémica con una sensibili
dad v especificidad similar a la Gammagrafia perfusnria miocé£

dica con talio 201.



METODOLOGTIA
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DISERNDO D E LA,INVE%TIGACTON
Siquiendo la tipologia de los Estudios Epidemioldqicos, -
el . presente estudio es de ti.po VOHSER\/ACTONAL, PROSPECTIVO, ---

TRAMSVERSAL Y COMPARATIVO.

Cardiopat{a ispémica

Gammagrama
perfysorio
mlocardico
con tal

201

Cardiopatia isquémica
+ -

Cardiopatfa isquémica
. o

Eva%luaﬁgi&
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Para detérminai larexistencia de enfermedad coronariaj; a-
todos losbpaciehtes contemplados en el estudio, se les realizé
Prueba dé esfuerzo con protocolo de Bruce, asi mismo se some--
tieron, hajio técnicas convencionales, primeramente a ECOCARDIQ
GRAFIA DE ESTRES CON DOBUTAMINA (Ver anexo 1); posteriormente-
a GAMMAGRAFIA PERFUSORIA MIOCARDICA CON TALIO 201 (Ver anexo -
2); de acuerdo a los resultados de los estudjios anteriormeente
mencionados, a los pacientes que presentaron positividad en al
quno de ellos se les sometio a la realizacién de ANGIOGRAFTA -
CORONARIA (Ver anexo 3).

Los estudios anteriormente mencionados, para fines préctl
cos se realizaron en el mismo tiempo, quizd el intervalo, va--
rié en dias de uno a otro.

Una vez fque a todos los pacientes se les realizé los estu
dios, se procesaron e interpretaron los mismos, por el perso--
nal experto en cada uno de los procedimientos (Ver anexo 4, re
cursos humanos).

Por dltimo, una vez que se interpretaron los estudios con
templados en la investigacidn, se procedidé a la revision de --
los mismos por el Autor de la Tesis con el apoyo de los dos --

Asesores de la misma.



DEFINTICTION D E LA ENTIDAD
NOSOLOGTICA

Por isquemia se entiende a la interrupcion del aporte de-
oxfgeno acompafiada de acumulacién de metaholitos a consecuen--
cia de un descenso en la perfusidn tisular (14). El término --
CARDIOPATIA JSQUEMICA define una serie de eventos de etiologfa
diversa cuyo factor comin es un desequilibrio entre la demanda
y el aporte de oxigeno al miocardio; este desequilibrio gene--
ralmente se relaciona con una reduccidn ahsoluta en el flujo -
coronario, o hien con incapacidad para aumentarlo de acuerdo a

las necesidades metahdolicas de la célula miocardica (14).
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INICTION DE LA POBLACTION
0B JETIVO

En esta investigacidn se estudiaron pacientes mayores de-

35 afios de
clinico de
cio Médico
externa de

cialidad.

edad, sin distincién de sexo, con el diagndstico --
Cardiopatia isquémica, derechobhabientes del Servi--
de Petrdoleos Mexicanos, atendidos en la consulta --

Cardiologfa del Hospital Central Sur de Alta Espe--
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t,Dq}echbhabfen;es del ‘Servicio Médico de Petréleos Mexica--

nos’,

Aténdidos en la consulta externa de Cardioloqfa del Hospi-
tal Central Sur de Alta Especialidad.

Dolor sugestivo de angor pectoris con o sin datos de isque
mia miocdrdica en el electrocardioqrama de reposo.
Isquemia miocdrdica silenciosa en pacientes con factores -

de riesgo coronario.

CRITERTIOS D E EXCLUSTION
Infarto agudo del miocardio (inminente o en evolucidn).
Miocarditis o pericarditis agudas.
Angor inestable.
Anatomia coronaria peligrosa (estenosis del tronc0'princi¥'
pal de la arteria coronaria jizquierda).
Estenosis aortica grave.
Insuficiencia cardiaca congestiva descompensada.
Arritmias cardiacas refractarias (ventriculares o auriculg‘
res rapidas).
Hipertensidn arterial grave.

Aloqueo auriculo-ventricular de 2do. o 3er. grado.
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Bloqueo de rama avanzado.

“Presencia de enfermedades aqudas como: anemia, hiperti---

roidismb, infecciones, etc.

‘Problemas de locomocién.

Si la persona se rehisa a participar en el estudio.

CRITERTIOS DE ELIMINACTON
Infarto aqudo del miocardio durante el desarrollo del es-
tudio que no permita concluir con el resto del protocolo.
Cuando la prueba de esfuerzo o la prueba con dobutamina -
se dén por terminadas (por miltiples causas), antes de -~
cumplirse el protocolo.

Abandono del estudio, por parte del paciente durante alqu
na fase.

Fallecimiento del paciente.

UBICACTION D E ESPACIO TEMPORAL

El presente estudio fue realizado en el Hospital Central-

Sur de Alta Especialidad, de Petroleos Mexicanos, en el perfo-

do comprendido del mes de mayo al mes de noviembre de 1992, -- -

contando con la autorizacién y el apoyo de la Jefatura del Ser

vicio de Cardiologia, asi como de las autoridades de la Insti-

tucion,
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DISERNO ESTADISTICO

TAMANDO D E LA MUESTRA

La muestra estuvo inteqgrada por 49 elementos.

Tomindose en cuenta el grado de precisidon requerido para-
los estudios comparativos, y que se compararon proporciones, -
al sefialar la proporcién menor (P minima) v la proporcién ma--
yor (P maxima), el TAMARO DE LA MUESTRA (suqerido por experto-
en la materia), fue determinada mediante las TABLAS DE TAMANO-
DE MUESTRA PARA PROPORCIOMES, Fuente: Natrella, M. G., "Experi
mental Statistics" Mational Bureau of Standars Handbook 91. --

Washington, 1963..

DEFINICTION D E VARIABLES
Y ESCALAS D E MEDTICTION

VARTABLE DEPENDIENTE

CARDIOPATTIA I SQUEMICA

VARIABLES I NDEPENMNDTITENTES

I.- ECOCARDIOGRAFIA DE ESTRES CON DOBUTAMINA:

INDICADORES:

1.~ E1 ventriculo izquierdo se dividié en 16 segementos para -
evaluar la funcién ventricular regional, de acuerdo al mé-
todo recomendado por la Sociedad Americana de Ecocardiogra

fia. E1 movimiento segementario de la pared se gradud- como
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sigue:
v ;l.l‘NORﬁALi.Ekcufsién endocardica de 10 mm. en reposo y -
k kk‘:;giiihcreﬁento proqresivo homogéneo en el movi

‘wiiento de la pared (Hiperkinesis) con el in--

T ét¢mehto de la dosis de dobutamina.

1.2 HIPOCINESiA: Excursidén endocdrdica de 5 mm. en reposo
' ; y reduccién del movimiento con dosis bajas o-

altas de dobutamina.
1.3 ACINESIA: Ausencia de movimiento interior.

1.4 DISCINESIA: Movimiento paradéjico de la pared, lejos-
(a mayor distancia) del centro del ventriculo

izquierdo en sistole.

La localizacidén de las anormalidades en el movimiento seg
mentario se correlacionaron con la localizacidn de la arteria-
coronaria enferma (tanto en el Gammagrama perfusorio miocdrdi-
co con talio 201 como en la Angioqrafia coronaria) de acuerdo-
a un esquema de 3 regiones de perfusién coronaria.

2.- Cambios electrocardiogridficos indicativos de isquemia: in-A
fradesnivel del segmento ST mayor de 1 mm a 80 mseg. del -
punto J. Estos cambios se correlacionaron simulténeamen;g-
con las alteraciones mecdnicas observadas en las imégene;-

ecocardiogrdficas.
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SEPTAL SEPTAL SEPTAL
MEDTIAL BASAL MEDIAL
ANTERIOR ANTERIOR ANTERIOR

ANTERIOR

INFERIOR

MEDIAL X P
POSTERIOR POSTERIOR POSTERIOR
MEDIAL BASAL MEDIAL
EJE LARGO PARAESTERNAL EJE CORTO PARAESTERNAL A NIVEL
DE MUSCULOS PAPILARES

SEPTAL APICAL

SEPTAL MEDIAL

CUATRO CAMARAS APICAL LONGITULDINAL
(DOS CAMARAS)

ARTERIA DESCENDENTE ANTERIOR

ARTERTA CORONARIA DERECHA

2% ARTERIA CIRCUNFLEJA

EXBE) ARTERIAS DESCENDENTE ANTERIOR/CIRCUNFLEJA SOBREPUESTAS
ARTERIAS DESCENDENTE ANTERTOR/CORCONARTA DERECHA SOEREPIESTAS

Presencia de dolor tipo anginoso significativo.

Cambios mecdnicos (movimiento de la pared) globales o seg-
mentarios.

Hipertensién.

Hipotension: diferencia de 20 mm Hg o mayor con respecto a
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cifras fené}nhaies b:eyiasf
7;-'Apapicg6nidg afritmias graves.
8.~ Frecuencia cardiaca maxima alcanzada del 85%.
9.- Aparicidén de ‘eefctos colaterales de la dobutamina.
10.- ‘Haber recibido dosis mdxima de dobutamina (en este estu-

dio se considerd como maximo 40 mecq/Kg/min)..

IT.- GAMMAGRAMA PERFUSORIO MIOCARDICO CON TALIO 201:

INDICADORES:
En el andlisis visual de las imdgenes se considerd:

1.- E1 espesor de la pared miocdrdica.

2.- El tamafio de la cavidad del ventriculo.

3.- E1 patrdn de la distribucidn del trazador (talio 201) en-
el miocardio y sus cambios en relacion con el tiempo.

La localizacidon de las anormalidades en la distribucidn-
del trazador (talio 201) en el miocardio se correlacionaron -
tanto con la localizacién de las anormalidades en el movimien
to segmentario del ventriculo izquierdo en el ecocardiograma-
de estrés con dobutamina, como con la arteria coronaria enfer

ma en la angiograf{a coronaria.

III.- ANGIOGRAFIA CORONARIA:

INDICADORES:
1.- Las estenosis criticas se consideraron del 50% para la ar
teria descendente anterior y del 75% para el resto de las

arterias.

2.- En la ventriculografia izquierda se interpretaron las ano




Con Crcunilgu

derecha

S0 | a
e

Descendante

postenor antenor | “‘

~ Interoapical

Esquemna de distribucidn de las coronarias en las tres proyecciones en Gamagra-
ma perfusorio mjocardico con talio 201. Aspecto de la imdgen planar y divisidn-
de cada proyeccion en cinco seqmentos. A la Arteria descendente anterior se le-
atribuyen los segmentos 1,2,6,7,11 v 12, v a la derecha 0 a la cirounfleja los
segrentos 4,5,9,10,14 v 15. Los segrentos 3,8 v 13, apex no son especificos de-
ninguna de las coronarias.
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malfias del movimiento segmentario de la pared del ventri-
culo izquierdo. No todos los pacientes con una ohstruccion
significativa presentan anomalfas de la pared ventricular;
sin embargo, hay una huena correlacion entre cardiopatf{a-
isquémica y disfuncidén miocdrdica. La disfuncidn miocdrdi
ca regional se clasificé en:

1) HIPOCINESIA: Disminucién de la contractilidad duran
te la sistole.

2) DISCINESIA: Movimiento paradojico durante la sisto
le y casi siempre se debe a un aneuris
ma ventricular.

3) ACINESTA: Ausencia de la contractilidad durante-

la sistole.

Anterobasa!
‘\

i‘\merda'erul Septo basal ._ Lateral superior

Septo apicol
Apical
3 Posterolotero}
& AN H ve,
Ns————
terobosol

Poste Diofrogmético
A B

Segrentos ventriculares izquierdos. A vista oblicua anterior derecha. B vista
ohlicua anterior izquierda.
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RECOLECCION Y ANALISTIS D E DATOS
‘ Para la recoleccidén y andlisis de datos, las fuentes ---
principales fueron los expedientes, resultaods de los exame--
,nes y grabaciones,; analizando e interpretando dicha informa-
cidén con el apoyo del Especialista en Metodologfa y Estadf{sti
ca.

Para el procesamiento de los datos se utilizo la computa
dora IBM Personal System/2 Modelo 50 Z.

En el maneio y tratamiento de los datos se realizé la or
ganizacion de la informacion mediante grificas y tablas de --
contingencia, asi como estad{stica descriptiva mediante la --
distribucién de frecuencias, promedios, rangos y desviacion -
estandar, siendo capturados los datos en un programa para uso
en microcomputadora.

En lo referente al andlisis estadistico de los datos, se
aplicd el Estudio Epidemioldgico conocido como VALIDACION DE-
PRUEBAS DIAGNOSTICAS, en el cual se analiza la SENSIBILIDAD,-
ESPECIFICIDAD Y EL VALOR DE PREDICCION de la prueba en cues--
tion, asi como también se aplicé la PRUEBA DE X? PARA VARIA--

BLBS CUALITATIVAS (Factores de reisgo cardiovascular).

ASPECTOS ETICOS
En nuestra investigacion se utilizaron tanto métodos ---
diagndésticos invasivos como no invasivos. Los no invasivos --
como el ecocardiograma de estrés con dobutamina y el gammagra
ma perfusorio miocdrdico con talio 201, no conllevan riesgo -

al paciente. El invasivo utilizado, la angliografia coronaria-



en manos expertas 105 riesgos y complicaciones descritos en -

hdltipl fésgéoh&'mbftalidad de 0.14%, infarto miocardi
’éblab mortai.de:6.09% a 0,97%, arritmias ventriculares de ---
 6.50%;,isqﬁ;ﬁiaicerebral transitoria de 0.07% a 0.67%, compli
Eaidﬁes,vasculares locales de 0.35% a 0.85%, hipersensibili--
dédial medio de contraste menor del 1%; as{ mismo se han des-
crito las "pseudocomplicaciones” de la coronariografia, refi-
riéndose a que la frecuencia de complicaiones durante un pe--
riodo de 24 horas inmediatamente antes de la coronarioqraffa-
es idéntico a la de las complicaciones relacionadas con el --
procedimiento, lo que indica que un pequeiio porcentaje de pa-
cientes con enfermedad coronaria que presentan complicaciones
en cualquier momento es sobre todo a causa de la tension emo-
cional del dfia anterior a la coronariografia.

Por lo anteriormente expuesto y ante el bajo riesgo de -
la angiografia coronaria, que es un estudio realizado en for-
ma rutinaria en nuestro hospital, esta investigacidn no tiene
implicaciones éticas ya que los resultados que se arrojen de-
este estudio beneficiardn, primero a los suietos que partici-
paran directamente en él1, y, sequndo, a otros sujetos en el -
futuro y al conocimiento de la ciencia. En la relacién ries--

go/beneficio es definitivamente mayor este Ultimo.
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R ES ULTATDG O s

Se estudiaron un total de 49 pacientes, 20% de ellos eran mu
jeres y 80% hombres (Fig. 1), un 72% de los pacientes se encontra
ban entre la 5a. y 7a. décadas de la vida, la edad promedio fue -
57.6 ahos (Fig. 2).

En cuanto a la presencia de factores de riesgo, el mis fre--
cuente fue el sedentarismo (46 pacientes), seguido de la hiperli-
pidemia (32 pacientes), hipertensién (28 pacientes), tabaquismo -
(26 pacientes), obesidad (20 pacientes), infarto al miocardio pre
vio (16 pacientes) y por Ultimo la diabetes mellitus (13 pacien--
tes) (Fig. 3). De estos factores de riesgo , sélamente el infarto
‘del miocardio previo tuvo un valor aproximado a la significancia-
estadistica analizado por la prueba de X? con un grado de liber--
tad p= 0.065 (Fig. 4).

En lo que se refiere al trazo electrocardiogrdfico basal en-
18 (37%) pacientes fue normal, y 67% de ellos tenian alguna anor-
malidad, la mds frecuente fue la presencia de la onda T invertida
seguida de ondas Q en el territorio de la arteria descendente an-
terior y la coronaria derecha (Fig. 5).

Respecto a la prueba de esfuerzo, 7 pacientes no contaron con
ella, de los restantes, un 47% presentaron positividad en dicha -
prueba y en un 39% resultdé ser negativa (Fig. 6).

El ecocardiograma de base en el reposo fue normal en el 57%,
las anormalidades mds frecuentes fueron la presencia de infarto -
.del miocardio y de alteracionones en la movilidad segmentaria, esta
dltima con mayor frecuencia en territorio de la descendente ante-

rior, seguida por la coronaria derecha (Fig. 7).
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A todos los pacientes se les realizé ecocardiograma de estrés
con dobutamina, de los cuales 20 pacientes (41%) fueron negativos
y 59% positivos (Fig. 8), de éstos, el territorio mids afectado fue
el correspondiente a la coronaria derecha (19 pacientes) (Fig. 9).
En el ecocardiograma de estrés con dobutamina 26 pacientes tuvie-
ron angina y 26 tuvieron cambios electrocardiograficos siendo més
frecuentes en el territorio de la arteria circunfleja.(Fig, 10).

El gammagrama perfusorio miocdrdico con talio 201 se efectud
en 36 paclientes, 26.5% de los pacientes no tuvieron esta prueba -
diagnéstica, 22 pacientes presentaron este estudio positivo y l&-
pacientes negativo, el territorio mds frecuentemente afectado en-
los pacientes con este estudio positivo fue el de la arteria des-
cendente anterior (Fig. 11).

Se realizdé angiografia coronaria y ventriculografia a 84% de
los pacientes (n= 41), de los cuales 1l pacientes (22.5%) tenian-
arterias coronarias epicdrdicas normales,la arteria mds frecuente
mente afectada fue la descendente anterior (n= 20), seguida por -
la CD (n= 19) y por dltimo la arteria circunfleja (n= 16), la ---
fraccidén de expulsidn fue mayor de 40% en 30 pacientes y en 4 fue
menor del 40% (sélamente 34 pacientes contaron con ventriculogra-
fia) (Fig. 12).

Al comparar los resultados de los diversos estudios de esta-
investigacidn con la coronariografia y la evntriculografia, se en
contréd una sensibilidad de la prueba de esfuerzo de 62.9%, del --
gammagrama perfusorio miocdrdico con talio 201 del 66% y del eco-
cardiograma de estrés con dobutamina del 80%; la especificidad --

fue de 66.6%, 30% y 72.7% respectivamente. El valor predictivo --
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para una‘bfuéba‘bositiva fue mayor para gl ecocardiograma de es--
trés coﬁ'dbbufamiﬁa (88.8%) que para el resto de las pruebas aqui
estudiédas (fig. 13, Tabla 1 y Tabla 2).

En cuanto a la sensibilidad y especificidad para los vasos -
afectados, encontramos en el gammagrama perfusorio miocdrdico con
talio 201 una'mayor sensibilidad para el territorio de la descen-
dente anterior, seguida de la coronaria derecha y por Ultimo de -
la arteria circunfleja, y en lo que a especificidad se refiere --
fue mayor para el territorio de la circunfleja, seguida de la co-~
ronaria derecha y posteriormente de la descendente gnterior (Fig.
11). La sensibilidad en el ecocardiograma de estrés con dobutami-
na fue mayor para el territorio de la coronaria derecha, sequida-
de la descendente anterior y por (ltimo de la arteria circunfleja
la especificidad en este estudio fue mayor para el territorio de-
la arteria circunfleja, seguida de la coronaria derecha y por ul-
timo de la descendente anterior (Fig. 9).

La sensibilidad y especificidad de los cambios electrocardio
graficos (58.6% y 45.4% respectivamente), y la presencia de angi-
na (56.6% y 45.4% respectivamente), en el ecocardiograma de es---
trés con dobutamina fueron bajos tanto para la deteccidn de enfer
medad arterial coronaria como para su localizacién (Fig. 13).

En cuanto a efectos colaterales se refiere, durante la infus
sién de la dobutamina 26 pacientes (53%) presentaron angor, de --
los cuales sélamente en dos pacientes fue intenso requiriendo la-
administracidén sublingual de ritroglicerina. No se presentaron --
arritmias importantes ni otros sintomas secundarios a la infusidn

de la dobutamina, que hicieran necesario suspender el estudio.
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El protocolo de estudio fue aprobado por el comité de ética-
del Hospital. Todos los pacientes dieron su consentimiento para -

la realizacidn de los diferentes estudios de esta investigacidn.




SRS
D I 5 c‘ul":s,x,o N

El ecocardiograma de estrés .con. dobutamina tiene algunas po-
tenciales ventajas sobre las otras pruebas no invasivas usadas ge
neralmente. Es econédmico comparado con el resto de las pruebas y-
proporciona una alternativa en los pacientes que no pueden efec--
tuar ejercicfo con las piernas o las manos. El equipo requerido -
es portdtil, y los estudios pueden realizarse en las unidades de-
cuidados intensivos y coronarios. La alta calidad de las imdgenes
durante el ecocardiograma de estrés con dobutamina se obtiene mis
fdcilmente que con la ecocardiografia de estrés con ejercicio, es
to debido a la ausencia de movimiento del paciente y a la interfe
rencia respiratoria. El1 nivel de estrés puede ser controlado, y -
potencialmente, la supresidén de la frecuencia cardiaca por los --
agentes beta-bloqueadores puede ser vencida (29).

La dobutamina induce isquemia miocdrdica en pacientes con en
fermedad arterial coronaria mediante el incremento de la contrac-
tilidad ventricular izquierda, la frecuencia cardiaca, el estrés-
de la pared y, por consiguiente, resulta un incremento en la de--
manda de oxigeno miocdrdico (53).

DISTRIBUCION POR EDAD, SEXO Y FACTORES DE RIESGO:

En nuestra investigacidn, se estudiaron un total de 49 pacien
tes y al igual que en muchos otros estudios reportados en la lifg
ratura mundial, observamos que la enfermedad arterial coronaria -
es mds frecuente en hombres (80%0 que en mujeres (20%), y que los
pacientes mds frecuentemente afectados por esta enfermedad se en-
cuentran entre la 5a. y la 7a. décadas de la vida, asi mismo nues

tras observaciones respecto a los factores de riesgo para la en--
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fermedad arterial coronaria COﬁcuéfdaﬂ con lo reportado a nivel--
mundial, siendo el més frecuente dé ellos el sedentarismo y el in
farto del miocardio previo el dUnico que presentdé un valor aproxi-
mado a la significancia estadistica con una p= 0.065.

ELECTROCARDIOGRAMA EN REPOSO:

En pracientes (37%), el electrocardiograma basal en reposo-
fue normal y el 67% restante presentd alguna anormalidad en la on
da T o en la onda Q, lo que concuerda con los estudios realizados
por otros autores los cuales reportan la normalidad del trazo ---
electrocardiogrdfico basal en 25% a 50% de los pacientes con angi
na de pecho crénica (30).

ELECTROCARDIOGRAMA DE ESFUERZO (PRUEBA DE ESFUERZQ):

En un resimen de 22 estudios publicados (14,33,34) la prueba
de esfuerzo presentd una sensibilidad de 60-75% y especificidad -
de 65-80%, en nuestro estudio estas cifras fueron del 63% y del -

'67% respectivamente, lo cual se encuentra dentro de lo informado-
por la literatura mundial.

GAMMAGRAMA PERFUSORIO MIQCARDICO CON TALIO 201:

En nuestra investigacidén, se les realizé este estudio a 36 -
pacientes (73.5% del total de los pacientes), de los cuales el --
61% presentd hipoperfusién (positividad) miocdrdica y en el 39% -
resulté ser negativo; en base a estos datos y corroborados median
te angiografia coronaria {(estandar de oro en esta investigacién),
la sensibilidad obtenida fue de 66% y la especificidad de 30%. Lo
anteriormente expuesto se opone a lo reportado en la literatura -
mundial, enla cual en un restmen de 22 estudios (14,33,34) se ob-

tuvo una sensibilidad del 83% yuna especificidad del 920%. Proba--



blemente 1la Séﬁsiﬁ

que los estudios ‘son ados .y analizados, en este caso, por -
~un Médico Nuclear:y no-por-un‘Cardiélogo Nuclear como lo es en --
otras series.

ECOCARDIOGRAMA DE ESTRES CON DOBUTAMINA:

INFUSION DE DOBUTAMINA:

El método usado para la infusidén de dobutamina durante el es
vtudio ecocardiogrdfico fue disefiado para minimizar las limitacio-
nes de la técnica, la infusidén de dobutamina aumenta la contracti
lidad miocdrdica y con ello aumenta el consumo de oxigeno. Debido
a que la dobutamina presenta un ligero efecto sobre los otros dos
determinantes de consumo de oxigeno miocdrdico (frecuencia cardia
ca y presidén adrtica) y debido a que disminuye el tercer factor -
(presién de llenado ventricular, que es un factor determinante --
del tamafio ventricular), es posible que sus efectos sean mejores-
que los de la dopamina en pacientes con sindrome de bajo gasto --
cardiaco asociado con cardiopatia isquémica (15,28). En este estu
dio utilizamos altas dosis (dosis mdxima de 40 mcg/Kg/min) de do-
butamina la cual es similar a las dosis utilizadas en estudios --
previos, no se suspendid la administracidén de los agentes beta---
bloqueadores ya que nos basamos en la premisa de que la supresién
de la frecuencia cardiaca por estos agentes puede ser vencida por
la dobutamina (29)

Se tomaron imdgenes ecocardiogrdficas seriadas para facili--
tar la deteccién de las reducciones relativamente pequefias que -~
ocurrieran en la contractilidad con el incremento de la dosis de-

dobutamina en los pacientes con enfermedad arterial coronaria le-



ve a severa.

En este estudio, para la toma de imdgenes seriadas, se utili
z$ un ecocardidgrafo Hewlett-Packard (ver anexo 1 para especifica
ciones), estas imdgenes tanto en reposo como en estrés, fueron de

adecuada calidad para su interpretacién en todos los pacientes.

Camparacién de diferentes regimenes de estrés usados en 6 estudios previos de ecocardiogra -
fia de estrés con dobutamina con la presente investigacién.

E ler. autor i Pacientes 1 1 Dosis maxlma: Duracmn :
. ] ) ]
E (No. refer.) E Categoria hb.; Beta-bloq)eadoresz (rnog/Kg/mmz mfusim !
1 ] 1 1 | (mm) |l
i | j . \
]

Cohen ($4) ! enfermedad de 3 vasos 17 | Descontiruados 1 8 43

: i por 48 horas ' ‘ :

) enfermedad de 2 vasos 18 | Descontinuados ! 40 b3 !

: ¢ por 48 horas ) ' '

1 enfermedad de un vaso 16 | Descontinuados , 40 H 3 \

: | por 48 horas____! : ;

Sawada (29) E terapia con beta-blo- 28 | Mo desoontina 1 30 i3 i

1 queadores | dos ' : '

1 sin terapia con beta- 75 } sin terapia con | 30 ! 3 !

' _blogueadores 1 _beta-blogueadores 1 ' '

) . ’ : T T
1 Previtali (45) | Eco positivo 19 | descontinuados | 4 1 5 !
! ! ! por 24 horas ! ' '
: 1 Eco negativo 16 : descontirwados 4 ;S H
: | L.por 24 hs. . H h
i Berthe (41) i grupo total 30 | No consumidos ' 40 i 3 H
) Mannering (43) | grupo total 38 ! descontinuados | 20 ! 68 !
: ! ! por 48 horas ! : ;
) Mazeika (53) | grupo total | Descontinuados | 2 4 8 |
: ; por b vees ] : :
H ! ' vida media ' ! v
| Presente i grupo total 49 | No descontinua | o ;3
! estudio i ! dos ! ! '

COMPARACION CON ESTUDIOS PREVIOS:

De entre las pruebas que producen estrés no dependientes del

ejercicio, se encuentra el uso del marcapasos atrial -combinado con
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la ecocardiografia transesofdgica, la cual ha sido reportado que-
tiene una alta sensibilidad y especificidad para la deteccidn de-
enfermedad arterial coronaria, pero el estudio es invasivo y re--
quiere equipo especializado que limita su aplicacién y la acepta-
cidén por parte del paciente (55). El uso del dipiridamol intrave-
noso combinado con la ecocardiografia bidimensional ha sido exten
samente evaluado (56), pero se ha visto que no proporciona un es-
trés progresivo. Su accién induce mala distribucidn del flujo por
dilatacién de los pequefios vasos y probablemente esto lo hace més
conveniente para la combinacidén con las imdgenes en la perfusidn-
con talio.

El estrés con dobutamina, aunque no es fisiolégico, se apro-
xima mds a la accidén del ejercicio que el dipiridamol o el marca-
pasos.

La ecocardiografia de estrés con dobutamina, se ha visto en-
algunos estudios, que es una firme promesa como una técnica Gtil-
clinicamente. Pala y col. en 1989 (42), reportaron una sensibili-
dad de 84% 'y especificidad de 86% en 25 pacientes con enfermedad-
arterial coronaria y en l4 sujetos normales. Berthe y col. en ---
1986 (41), reportaron una seguridad de 87% para esta técnica en -
la diferenciacidn de un vaso contra enfermedad multivasos en 30 -
pacientes después de infarto del miocardio. Mannering y col. en -
1988 (43), reportaron que la ecocardiografia durante la infusidn-
de la dobutamina fue (Gtil sdéalmente en 82% de los pacientes, y --
que las anormalidades inducidas por el estrés estuvieron limitadas
a los pacientes con enfermedad arterial coronaria extensa. Otrés-

estudios mds recientes hechos por Previtali y col. en 1991 (45),-
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compararon el dipiridamol (dosis de 0.84 mg/Kg en 10 minutos) con
la ecocardiografia con dobutamina (40 mcg/Kg/min) en 35 pacientes
y encontraron que ambas pruebas tienen similar seguridad diagnés-
tica, no obstante, la ecocardiografia con dobutamina parecidé te--
ner mayor sensibilidad para la deteccién de enfermedad de un vaso.
Cohen y col. en 1991 (54), encontraron que la ecocardiografia de-
estrés con dobutamina es altamente sensible (86%) y especifico --
(95%) para la deteccidén de enfermedad arterial coronaria. Sawada-
y col. en 1991 (29), quienes estudiaron 103 pacientes con dosis -
de 30 mcg/Kg/min de dobutamina, obtuvieron una sensibilidad del -
89% y una especificidad del 85%. Mazeika y col. en 1992 (53), re-
portan una sensibilidad del 86% y una especificidad del 95%, sien
da probable que esta especificidad se encuentre sobreestimada de-
bido a la exclusién de sujetos con desordenes cardiacos no ateros
cleréticos.

En nuestro estudio a todos los pacientes se les realizd eco-
cardiograma de estrés con dobutamina, y sélamente el 84% (n= 41 -
pacientes) de ellos se sometieron a angiografia coronaria (estan-
dar de oro en esta investigacidn), obteniéndose una sensibilidad-
del 80% y una especificidad del 73%.

La sensibilidad y espeé&ficidad encontrada en el presente es
tudio es ligeramente inferior a lo reportado en la literatura mun
dial, sin embargo son valores aceptables tomando en cuenta que no
sotros no contamos con ecocardidgrafos digitalizados los cuales -
facilitan la interpretacidén de los resultados, ya que pueden ana-
lizarse imdgenes simultdneas, ademds de que estos equipos tienen-

mejor resolucidn por tener mayor némero de cristales piezoeléctri



cos en el transductor.

CAMBIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS Y APARICION DE ANGINA:

En estudios previos realizados por Berthe y col. en 1986 ---
(41), reportaron una sensibilidad del 50 al 87% en lo que se re--
fiere a cambios electrocardiogrdficos. Sawada y col. en 1991 (29)
también repoftaron una sensibilidad muy baja, pero alta especifi-
cidad tanto para los cambios electrocardiogrdficos como para la -
presencia de angina para enfermedad arterial coronaria significa-
tiva en pacientes quienes tenian movilidad normal de la pared en-
el reposo y para enfermedad remota en aquéllos quiepnes tenian mo-
vilidad anormal de la pared en el reposo. En nuestra investiga---
cién, a diferencia de los estudios previos, encontramos bajas tan
to la sensibilidad como la especificidad, 59% y 45% respectivamen
te para los cambios electrocardiogrdficos y de 57% y 45% para la-
angina.

Creemo;, al igual que Sawada, que esta reduccidén en la sensi
bilidad y especificidad pueden ser debidas al uso de anqrmalidad-
en la movilidad de la pared como un punto para poner fin a la ---
prueba, al uso de un sistema de 3 derivaciones para la monitoriza
cién electrocardiogrdfica de los pacientes, a la alta frecuencia-
de uso de medicacién antianginosa y a las anormalidades en el ---
electrocardiograma de base.

SEGURIDAD DEL ESTRES CON DOBUTAMINA Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO:

A semejanza con otros estudios (29,41,43,45,53,54), nosotros
encontramos que la infusidn con dobutamina es segura y bien tole-
rada por el paciente.

La sensibilidad del ecocardiograma de estrés no fue afectada
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por la'terapia con beta-bloqueadores.
- "En 16 réferente a la aparicidén de angina, se presenté en 26-
paéientes (53%), de los cuales sdlamente 2 pacientes requirieron-
la administracidn de nitritos sublinguales, en el resto de los pa
cientes, la angina fue transitoria y autolimitada.

No se pfesentaron otros sintomas secundarios a la infusién -

de dobutamina que hicieran necesario la suspensién del estudio.
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Nuestros resultados demostraron, que en nuestroc medio, para-
el estudio de pacientes con diagnéstico clinico de Cardiopatia is
gquémica con o sin datos de isquemia miocdrdica en el electrocar--

diograma de reposo, el ECOCARDIOGRAMA DE ESTRES CON DOBUTAMINA:
1.- Es una atractiva alternativa para el diagndéstico de Cardiopa-
tia isquémica (especialmente en pacientes que no pueden reali

zar ejercicio adecuadamente).

2.- Ofrece mayor sensibilidad y especificidad que el gammagrama -

perfusorio miocdrdico con talio 201.

3.- Tiene ventajas adicionales como son:

a) No existe exposicién a radiacién.

b) No es invasivo.

c) Es accesible.

d) Es rapido (duracién total 30 minutos, 10 minutos para la -
preparacidén, 12 minutos para la infusién y 8 minutos para-
la fase de recuperacién).

e) Es de bajo costo.

f) Sin complicaciones de importancia ( en nuestro estudio no
se presentaron complicaciones). .

g) Adecuada tolerancia por parte del paciente.

h) Aplicable en los Hospitales que no cuenten con Departamento
de Medicina Nuclear.

4.- La sensibilidad y especificidad encontrada en nuestro estudio
es ligeramente inferior a lo.reportado en la literatura mun--
dial, ‘a pesar de que no contamo$ (como los otros autores),_--

con ecocardidgrafo digitalizado el cual tiene mejor resolucién
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en- cuantora . calidad de imdgen, proporcionando asi mismo imdge

nes-simultdneas para su comparacién en reposo y en estrés.

Por lo anteriormente mencionado creemos que en nuestro Hospi
tal este nuevo método diagnéstico debe utilizarse en forma mis ex
tensa dadas ias ventajas que ofrece y consideramos que en el futu
ro, si contamos con un ecocardiégrafo digitalizado podriamos igua
lar o tal vez mejorar la sensibilidad y especificidad reportada -
mundialmente en lo referente al diagnéstico de la Cardiopatia is-

quémica.



(CUADROS Y GRAF ICAS)
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ANEXDO 1

CARACTERISTICA% DEL ECOCARDTIOGRAMA DE ESTRES CON DOBUTAMINA:

Los,estudios ecocaridogrdficos en esta investigacion se -

reéli;aron con un.Equipo ecocardiogrdfico, cuyas especificacio

nés'soﬁflas siguientes:

ECOCARDIOGRAFO HEWLETT-PACKARD 77020-A, BIDIMENSIONAL Y -
MODO M, COLOR, CON DOPPLER PULSADO Y CONTINUO, COM TRANSDUCTOR
DUPLEX DE 2.5 MHZ.

Ademas se utilizé un MONITOR QUINTON 3000 para monitoriza
cién continua de 12 derivaciones, 3 simultdneas, y una BOMBA -
INFUSION ATIR-SHIELDS Modelo A5 70-1.

La rutina para la realizcidén del ecocardiograma con dobu-
tamina fue la siguiente:

l.- Se recibe al paciente y se canaliza vena periférica del --
miembro superior izquierdo con wna solucion glucosada al 5
%, 80 cc + 250 mg (1 fco. ampula) de dobutamina.

2.- Se coloca al paciente en decibito lateral izquierdo, se lo
caliza y marca la mejor ventana ecocardiogrdfica, efectuég
dose un registro ecocardioqgrédfico basal de la movilidad --
seqmentaria, usando las posiciones para la toma de regis--
tros ecocardiogrdficos convencionales, recomendadas por la
Sociedad Americana de Ecocardioqrafia:

- Eje largo paraesternal.

- Ejie corto paraesternal.

- Cuatro cémaras, cinco camaras.

- Apical longitudinal (dos cdmaras).

3.- Se colocan los electrodos convencionales (12) para monito-



, e
rtzacion electrocardiogtafica continua, dejando libre la-

1zona de 3 m_ior venfana ecocardioqrafica, la posicién de

los parches puede variar ligeramente.

u:¥:Se inlciarla infusion de la dohutamina a dosis de 10 mcqg/
>Kq/m1n (qamas), incrementando la dosis progresivamente -
fde 16 en 10) cada 3 minutos hasta una dosis midxima de -
4qQ mcﬁ/Kg/m{n.

5.- En cada etapa de 3 minutos se monitoriza:

- La tension arterial.

- Trazo electrocardiogridfico de 12 derivaciones.

- Ecocardioqraficamente, la movilidad ventricular
segmentaria,

6.- Durante el estudio se evaltian los siguientes criterios:

- Camhios en la movilidad segmentaria y global, -

como:
HIPERCINESIA.
ACINESTA.
DISCINESIA.
HIPOCINESIA.

- Presencia de dolor tipo anginoso.

- Cambios electrocardiogrdficos observados en el-
monitor, los cuales se correlacionan Simulténég
mente con las alteraciones mecanicas observadas
en las imdgenes ecocardiograficas.

7.- Los criterios de suspensidon del estudio fueron:
- Cambios electrocardiogrdficos indicativos de ig

quemia: infradesnivel del segmento ST mayor de-



10.-

11.-

12. -

-.53 -
1 mm-a 80 hseq del punto J.

- Péesencla de dolor tipo anginoso significativo.

- Cambios mecdnicos glohales o seqmentarios.

- Hipertensidn de 200 mm Hq o mas de la sistélica

y 110 mm Hq o mds de la diastolica.

- Hipotension de 20 mm Hg o mis con respecto a la

" etapa previa.

- Aparicién de arritmias graves.

- Efectos colaterales de la dobutamina.

- Haber alcanzado la frecuencia cardiaca maxima -

85%.

- Haber recihido dosi mdxima de dobutamina.
Suspender la infusidén de dobutamina por presencia de al--
gin criterio de los anteriormente mencionades.

El paciente permanece en la posicidén decihito durante 8 -
minutos (etapa de recuperacidn) posterior a la suspensidn
de la infusidn de dobutamina.
Durante esta etapa de recuperacidén, se continua la monito
rizacion de: - Tension arterial cada minuto.

- Electrocardiograma de 12 derivaciones cada

minuto.

Al recuperarse completamente el paciente, se da por termi
nado el estudio.
Todos los estudios quedaron qrabados en videocassette VHS:

con videograbadora Panasonic modelo AG-6300.
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CARACTERISTICAS DEL_GAMMAGRAMA PERFUSORIO‘MIOCARDICO CON TA--

LIO

' 201:

Los-.estudios de .centellografia de eiercicio, en este es-

tudio se realizaron con una camara, cuyas especificaciones --

son

las siguientes:
GENERAL ELECTRIC MAXI-CAMERA 400-A, MODELO OMS 8000 CA.

La rutina para la realizacidén del gammagrama perfusorio

miocdrdico contalio 201 es la siquiente:

1.-

2.~

Se recibe al paciente y se le colocan los electrodos con-
vencionales (10) para la monitorizacidn continua.

Se canaliza vena periférica del miembro superior derecho-
con 250 cc de solucidn glucosada al 5% para mantener vena
permeable.

Se toma trazo electrocardioqrafico de 12 derivaciones ha-
sal en decubito.

Se toma trazo electrocardiogrdfico de 12 derivaciones ba-
sal de pie.

Se realiza en biciergémetro, Prueba de esfuerzo con proto

colo de Bruce modificado para biciergdmetro.

PROTOCOLO DE BRUCE MODIFICADO PARA BICIERGOMETRO

ETAPA DURACION v02 APROX.

(min) (ml/Ka/min)
1 2 50
2 2 75
3 2 100
4 2 125
5 2 150
6 2 175
7 2 200
8 2 225
9 2 250




Duraﬁt

5, 7‘:55‘»._, -

aiprueha‘de‘esfuerzo se continda con la -

"'msnftépikaciég élgdtrobardiogréfica (DII, avF y V5

7 con opcién a ‘observar las 12 derivaciones).

5;2)

5.3)

5.4)

Dirante la prueha de esfuerzo se monitoriza la ten

sién arterial cada dos minutos.

Durante la prueha de esfuerzo se toma trazo elec--

trocardiogrédfico cada minuto.

lLas indicaciones para suspender la prueba de es---

fuerzo son las siquientes:

a)

b)

c)

d)

e)

f)

g)
h)

i)

1

Cambios electrocardioqraficos que indiquen is--
quemia. infradesnivel del segmento ST mayor de-
1 mm a 80 mseq del punto J.

Dolor tipo anginoso significativo.

Fatiga .

Taquicardia ventricular.

Extrasistoles ventriculares producidas durante-
la prueba de esfuerzo o que se agravan durante-
ella (mds de 25% de los latidos).

Taquicardia supraventricular ectépica, fibrila-
cién auricular, flutter auricular.

Bloqueo cardiaco de 292 o 3er. grado.

Signos de vasoconstriccion (palidez, piel pdli-
da y fria, descenso de la tensidén arterial).
Disminucidén progresiva de la frecuencia cardia-
ca o de la tension arterial sistédlica.

Aumento extremo de la tension arterial (sistéli

ca. y diastélica).



8.-

9.~

10. -

11.-

12. -

13.-

15.-

.56 -

Al alcanzar la Frecuéncia‘cardiaca mdxima del 85%, en la-

prueba de esfuerzo, se inyecta intravenosamente en bolo 2
mCi de talio 201. .
El paciente continda pedaleando por espacio de un minuto-
mds, para permitir la concentracidn del trazador en el --
miocérdio durante el ejercicio mdximo.
El paciente pasa a posicidn decubito.
Se toma trazo electrocardiogrédfico en decibito de 12 deri
vaciones.
Se retiran los parches, quedando solamente 3 de ellos pa-
ra continuar la monitorizacion.
Se inicia la toma de imdgenes (de mdximo esfuerzo); reali
zandose las siguientes proyecciones radioldgicas (8 minu-
tos de duracion en cada toma):

- ANTERIOR (ANT).

- OBLICUA ANTERIOR IZQUIERDA (LAO) A 302 y 70¢.

- LATERAL IZQUIERDA (LLAT).
Se le indica al paciente retirarse, para regresar en 2 --
horas a la toma de imdgenes en reposo, durante este inter
valo, el paciente puede hacer vida normal y sé6lo podrd to
mar jugo y fruta.
A las dos horas se inicia la toma de imdgenes en reposo,-
usdndose las mismas proyecciones y el mismo tiempo que --
las especificadas para el maximo esfuerzo.
Procesamiento e impresidén del estudio.

Interpretacidén del estudio.
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‘ANEX O 3

CARACTERISTICAS. DE LA ANGTOGRAFTA-CORONARIA:

,Losﬁgspudios,hemodinémicos (angiografia coronaria), en -

~este estﬁdio,;ée’réalizaroh con el equipo de cineangiogqraff{a-

“cuyas eSpeé;ficaciones son las siguientes:

' SIEMENS BICOR 1988, DE MANUFACTURA ALEMANA, RIPLANO, PLA
NOS C ¥ L, COROSKOP C Y L, GENERADOR PANDOROS 2000 DE MAXIMA-

CAPACIDAD: MODELO 844148565146, SERIE 01349-906.




olibitan, previo al estudio, exdmenes de laboratorio-

'_de?rutina: biometria hemdtica, quimica sanguinea, electro

10.-

11.-

12.-

litos séricos, tiempos de coagulacidén (TP y TPT), exdmen-

‘general de orina, detecci6n de virus de inmunodeficiencia

humana.

El dia del estudio, se canaliza al paciente en la vena pe
riférica del miembro superior izquierdo, con 500 cc de s0
lucién glucosada al 5% para mantener vena permeable.

Se pasa a la sala de hemodinamica.

Se coloca en decibito dorsal en la mesa de la sala de he-
modindmica.

Se colocan los 3 electrodos convencionales para monitori-
zacion electrocardiografica continua.

Se realiza asepsia de ambas regiones inguinales con la --
técnica habitual.

Se viste al paciente con ropa estéril.

El médico también se viste con ropa estéril.

Se infiltra la regidén inquinal derecha con xilocaina al -
2% (simple).

Se punciona la arteria femoral derecha con aguja de tipo-
Seldinger, para iniciar el cateterismo cardiaco izquierdo

con ventriculografia y cineangioqraffa con la técnica ha-



bitual}agffhdkihs. e

13. - Se_reaiizakIa:veﬁtriéuiografia, tomiandose las siguientes-

~pfdy¢¢éiones radiolégicas en biplano:

~OBLICUA ANTERIOR DERECHA (OAD) a 309,

OBLICUA ANTERIOR IZQUIERDA (OAI) a 45¢,

14.- Se cateteriza la arteria coronaria izquierda, tomdndose -

las siguientes proyecciones radiolédgicas:

OBLICUA ANTERIOR DERECHA (0AD) a 309,
OBLICUA ANTERIOR DERECHA (OAD) a 302 con 302 de in--
clinacién caudal.
OBLICUA ANTERIOR DERECHA (O0AD) a 302 con 30¢ de in--
clinacion craneal.
OBLICUA ANTERTIOR IZQUIERDA (O0AI) a 502 con 152 de in
clinacion craneal.
Se realizaron proyecciones radiolégicas variantes --
(opcionales), de la rutina, de acuerdo a los hallaz-
gos:

+ OBLICUA ANTERIOR DERECHA (O0AD) a 109,

+ OBLICUA ANTERIOR DERECHA (OAD) a 10° con 109 de

inclinacidn craneal.
+ LATERAL OBLICUA ANTERIOR IZQUIERDA a 502 con --

152 o 202 de inclinacidn caudal.

15.- Se cateteriza la arteria coronaria derecha, tomiandose las

siguientes proyecciones radiologicas:

*

P

OBLICUA ANTERIOR DERECHA (0AD) a 3089,
OBLICUA ANTERIOR IZQUIERDA (0AI) a 50¢.

Se realizard la-proyeccidén radioldgica variante-(op-



16.-

17.-

18. -

19, -

- 60 -
cional), de la rutina , de acuerdo a los hallazgos:
+ LATERAL DERECHA.
Se da por terminado el estudio.
Se retira la camisa arterial, efectuandose compresidén so-
bre la regién inguinal hasta observar adecuada coaqulacién
(promedio 15 a 30 minutos).
El paciente pasa a piso con indicaciones de compresién --
del sitio de la puncidn y no movimiento del miembro pélvi
co derecho, minimo por 12 horas.
El paciente se egresa un dia posterior al estudio, si no-

existen contraindicaciones.
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HUMANOS: -

:1La:e1abb§éci6n del,prqyecto; desde su planeacidén hasta -

>‘eiiihforﬁe;ffgalf’qphfé con la asesoria de dos Especialistas-
eﬁlcéfdiolﬁgid (Dres. Samuel Guizar Flores y Rail Rivas Lira)
un Espééialista éﬁ Metodoloqia y Estadistica (Dra. Laura More
no Altamirano), asi como el apoyo de un Cardidlogo Hemodina--
mista (Dr. Juan Manuel Arce Gonzalez), un Médico Nuclear (Dra.
Maribel Vazquez Diaz), y un Cardidlogo Ecocardiografista (Dr.
Samuel Guizar Flores). También apoyaron al desarrollo del pro
yecto los Médicos Residentes de Cardiologia asignados a los -

diferentes departamentos participantes, asi{ como Enfermeras,-

Auxiliares de enfermeria y Técnicos.

FINANCIEROS:

Todos los recursos financieros para este estudio de in--
vestigacidén fueron aportados por la Institucién en cuestidn,-
HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD, de Pemex. Asi tam-
bién cabe mencionar que los estudios de ecocardiografia de es
trés con dobutamina y la angiografia coronaria se realizaron-
dentro de las instalaciones con que cuenta este Hospital de -
Pemex y, que el gammagrama perfusorio miocdrdico con talio --
201, se subrogé a otra Institucion, va que no se cuenta, en -
este Hospital, con el equipo necesario para efectuar dicho es

tudio.



MATERIALES:

',iiLdE recursos materiales gue se usaron en esta investiga-
cién fueron un ECOCARDIOGRAFO, un EQUIPO DE CINEANGIOGRAFIA y
una ’MAXICAMARA PARA ESTUDIOS DE CENTELLOGRAFIA, cuyas especi-
ficaciones se dieron en los anexos 1,2 y 3, y con los cuales-
se realizaron los estudios de acuerdo a los métodos convencio

nales.
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ANEXO 5
LOGISTICA

Fl estudio se llevé a cabo en el Hospital Central Sur de
Alta Especialidad, de Petrdéleos Mexicanos, del mes de marzo -
de 1992 al mes de febrero de 1993.

El estudio dié inmicio con la presentacién del proyecto -
de tesis a la Jefatura de Cardiologi{a, para su autorizacidn,-
en el mes de marzo; la recopilacidén bibliogrdfica fue en los-
meses de marzo y abril; el desarrollo del protocolo fue del -
mes de marzo hasta el 8 de mayo; la presentacidén del protoco-
lo se lleve a cabo el 29 de mayo ante las autoridades del hos
pital, iefes de servicio, comité de investigacion y médicos -
interesados en analizar y criticar el proyecto; los ajustes -
al protocolo se hicieron del 5 al 12 de junio; posteriormente
se presenté el protocolo por escrito a los comités de investi
gacidén y ética; la obtencidn de los datos se hicieron durante
los meses de mayo a noviembre; el andlisis de resultados y la
elaboraciéon del informe final fue en los meses de diciembre -
de 1992 y enero de 1993; culminando, el presente estudio, con
la presentacidén del informe (tesis) el dfa 26 de febrero de: -

1993.



Presentacion del pro-
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ECOCARDIOGRAMA CON DOBUTAMINA
Distribucion por sexo

MUJERES
20%

HOMBRES
80%



- 66 -

ECOCARDIOGRAMA CON DOBUTAMINA

Distribucién por edad y sexo (n=49)
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ECOCARDIOGRAMA CON DOBUTAMINA

Factores de riesgo
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FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR
Calculo de variables cualitativas (x2)

CON LESIONES SIN LESIONES SIGNIFICANCIA
CORONARIAS CORONARIAS ESTADISTICA

83

HRA
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ECOCARDIOGRAMA CON DOBUTAMINA

Electrocardiograma

NORMAL
BRHH
QDA
QCX
QCD
TDA

TCX
[LITcD

PACIENTES
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ECOCARDIOGRAMA CON DOBUTAMINA
Prueba de esfuerzo

SIN PRUEBA

POSITIVA
23
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ECOCARDIOGRAMA CON DOBUTAMINA

ECOCARDIOGRAMA BASAL

NORMAL | 28 PAC
CON INFARTO 16
CON ALTERACION EN LA
MOVILIDAD SEGMENTARIA 19
EN TERRITORIO |

DE LA DA 14

DE LA CX 5

DELACD 13

HCSAE

Fig. 7



ECOCARDIOGRAMA CON DOBUTAMINA
Resultados

NEGATIVO

POSITIVO
29

(N=49) HCSAE



ECOCARDIOGRAMA CON DOBUTAMINA

Eco de estrés con dobutamina
POSITIVOS

N=29)
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ECOCARDIOGRAMA CON DOBUTAMINA

Angor y cambios electrocardiogréficos

Localizacion de los cambios ECG

DA 29%

Cx 40%

Sin angor ni cambios ECC

CD 31%

HCSAE

Fig. 10
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ECOCARDIOGRAMA CON DOBUTAMINA

GAMMAGRAMA PERFUSORIO MIOCARDICO CON TALIO 201

nh =49

DA 43%

CD 32%

HCSAE

Fig. 11
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ECOCARDIOGRAMA CON DOBUTAMINA

ANGIOGRAFIA CORONARIA

DA 36%

Cx 29%

CD 35%

HCSAE

Fig. 12



- 77 -

ECOCARDIOGRAMA CON DOBUTAMINA

Comparacidn de Sensibilidad y Especificidad

100

80

60

40

20

Sensibilidad Especificidad

PE. il 63 67
Angina-Dob 57 45
ECG-Dob 59 45
Eco-Dob 80 73

Fig. 13
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TABLA DE CONTINGENCIAS

Gammagrama perfusorio con talio

Tabla 2
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