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REETAPIFICACION PREOPERATORIA DE RIESGO

MIOCARDICO CON TALIO - DIPIRIDAMOL



ANTECEDENTES

Los estudios de perfusién miocardica con talio dipiridamot han sido empleados como el estandar
de orc para identificar enfermedad coronaria, reporiando una sensibilidad def 90% vy umna
especificidad del 60 a 70% con respecto a la angiografia (1).

Las imdgenes de perfusion miocardica con talio dipiridamot son evaluadas de acuerdo a severidad
y extension. Los estudios reportados de acverdo a su severidad y que son catalogados con
1squemia moderada y severa son de peor prondstico para los pacientes que seran intervenidos
quirlrgicamente por cualquier causa, en estos pacientes es mayor la incidencia de eventos
coronaros futuros, como  mfarto miocardio no fatat y/o muerte (2,3).

La evaluacion de la extension de la enfermedad coronaria se realiza cuantificando las imagenes de
perfusién con talio dipiridamol deterrminando el territorio arterial afectado. Los pacientes que son
catalogados de alto riesgo como enfermedad de dos o tres vasos, bienen a peor pronéstico y estos
se caracterizan por: 1.- defectos reversibles multiples; 2.- defectos grandes; 3.- captacion
pulmonar incrementada del Ti-201, o dilatacién ventricular izquierda trensitoria después del

ejercicic (4,5,6).

Algunos  investigadores han propuesio  estratficar el mesgo guirfrgico basandose en criterios
clfmcos.  Uno de los primeros intentos fue hecho por Dripps y cols. en 1947 , quien en base a su
experiencia quirlrgica en mas de 33,000 pacientes intervenidos durante 10 afios desarrollé un
indice que ileva su nombre. Donde los pacientes fueron asignados para una clase de estado fisico
antes de recibir la anestesia, Aunque la modificacion de este indice de estado fisico es alin usado
por la Sociedad Americana de Anestesidlogos, es subjetiva v puede ser menos predictiva en
algunos pacientes, tales como en personas de mayor edad, personas obesas y personas con infarto

miccardico previo o enfermedad sistémica leve (7).



Las limitaciones de los indices de Dripps-ASA, llevaron a Goldman y cois. a desarrollar un fndice
multifactorial para valorar el riesgo cardiaco de cirvgia no cardiaca en 1001 pacientes consecutivos
sometidos a cirugia general de 40 afios o mayores. Usando un andlisis multivariado para evaluar
39 variables, nueve independientes (historia, examen fisico, resuitados electrocardiograficos,
estado general, tipo de dirugla), los predictores estadisticamente significantes de eventos cardiacos
preoperatorios fueron identificados y a cada uno de ellos les fue asignado un coeficiente de funcidn
discniminativa. El coeficiente se usé para asignar un valor puntual a cada una de las variables, De
la calificacion de puntos, se cred un indice de riesgo cardiaco preoperatorio compuesto por 4
clases. Los pacientes en riesgo CIaseAI (0 a 5 puntos); Clase I (6 a 12 puntos); Clase 111 {(13a 25

puntos) y Clase IV (>25 puntos) (8).

Debido a que en la clasificacién Goldman no se tomaba en cuenta la enfermedad coronharia para el
indice descrito anteriormente en pacientes con un procedimiento quirlirgico elective y para ajustar
el riesgo estimado, Detsky vy cols. desarrollaron un indice modificado de riesgo cardiaco
preoperatorio, al que agregaron la nueva variable de importancia de la angina inestable segin fa
Socredad Canadiense Cardiovascular se clasifica en (2):
O=asintomatico; I=angina con ejercicio extremo; H=angina con ejercicio moderado;
1l1=angina al caminar 1 0 2 cuadras o subir un piso de escatera o menos a lo que hacfa

normal; incapacidad para para realizar actividad sin desarrollar angina. (9)

En este indice elaborado por Detsky las vanables son divididas en 7 grupos y el sistema de
catificacidn es simplificado en tres clases de riesgo. Clase I (0 a 15 puntos); Clase IT (20 a 30

puntos) y Clase 111 (mas de 30 puntos) Anexo 1 (9).



Una vez que el paciente se ha clasificado, aquellos de riesgo intermedio y alto que van a
someterse 2 cirugia no cardiovascular son valorados con centelleografia con talio. Esto puede ser
utilizado para modificar e cuidado preoperatorio de 1os candidatos de riesgo alto para cirugia no

cardiovascular; reduciendo significativamente los eventos cardiacos perioperatorios.

Los datos de imagen de perfusion miocérdica con talio bajo estrés fisico, o farmacoldgico con
dipindamol son prondsticamente superiores a 1a evaluacion de criterios obtenidos por clinica y
electrocarchografia (10). Los estudios‘de estrés farmacoldgica con talio dipiridamol se basan en la
vasodilatacion coronana causada por et dipiridamol indirectamente, ai inhibir la captacion celular
de adenosina, fogrando incrementar los niveles sanguineos y tisulares de adenosing, gue es un
potente vasodiatador coronario directo, {0 que permite incrementar el flujo sangufneo coronario.
El aumento del flujo con  adencsina o dipiridamol es de  menor magnitud através de arferias
estendticas, produciende una perfusidn miccardica heterogénea, aue puede ser adecuadamente
dibujada mediante imagenes con radioniclidos. Aunque  este mecanismo puede existir
independientemente de la isguemia miocardica, debide a un fendmeno de robo coronario (12, 13-
27).

La sensibilidad del SPECT con T1-201 dipiridamol es de 89% y la especificidad de 78% para el
diagnostico de isquemsa miocdrdica . La Iimitante de esta prueba es que el dipindamol esta
contraindicado en pacientes con asma activa o enfermedad pulmonar obstructiva crénica con

dificuttad respiratoria (28, 29).



tAS INDICACIONES PARA IMAGEN DE PERFUSION MIOCARDICA CON TALIO

DIPIRIDAMOL SON:

a) Pacientes con incapacidad para el gjercicio.

b) Estratificacién de riesgo preoperatorio.

c) Estralficacidn de riesgo temprano post-infarto.
d} Bloqueo completo de rama izquierda.

e} Marcapaso ventnicular de tipo fijo.

* Modified from Veram MS  Curr Probl Cardio] 1993, 171(8) 483-525.

El alto costo de los procedimientos centelleograficos obliga a revisar la utilidad de éstos en fa
valoracidn preoperatoria de cualquier tipo de paciente y especificamente en aquelios catalogados
en nesgos moderado y severo, puesto que uno de los propdsitos esenciales de dichas valeraciones

es minimizar et nesgo quirtrgico (30).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cudl es la utilidad de fas imagenes tomograficas de perfusidn miocérdica con talio-dipiridamol en
la etapficacién del riesgo cardiaco en la valoracion preoperatoria de pacientes con riesgo

moderado vy afto?

HIPOTESIS

Los hallazgos en las imagenes tomograficas de perfusion miocardica con talio-dipiridamol permiten

reetapificar a fos pacientes en riesgo preoperatorio moderado vy alto.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cudl es la utlidad de Jas imadgenes tomograficas de perfusidn miocardica con talio-dipiridamal en
la etapificacion del riesgo cardiaco en la valoracion preoperatoria de pacientes con riesgo

moderado y alto?

HIPOTESIS

Los hallargos en las imagenes tomograficas de perfusidn miccardica con talio-dipiridamol permiten

reetapificar a jos pacientes en riesgo pregperatorio moderado vy alto.



OBIETIVO GENERAL

Establecer la utilidad de las imdgenes Tomogrdaficas de perfusion micardica con talio-dipiridamol en

la etapificacion de pacientes con riesgo preoperatorio moderado y alto.

OBJETIVO ESPECIFICO

Demostrar que la reetapificacion lograda después de un estudio de perfusion miocardica en los
pacientes clinicamente clasificados en riesgos preoperalornios moderado y alto incide en la conducta

diagnédsuca clinico terapéutica, asi como quirdrgica.



MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

1.

2.

Disefio del estudio.- Estudio longitudinal, descriptivo, retrospectivo y observacional.
Universo de trabajo.- Pacientes enviados al servicio de Medicina Nuclear para realizacion de
SPECT de perfusidn miocdrdica con talio-dipiridamol, como parte de la evatuacion del riesgo
preoperatorio y que vayan a ser sometidos a cirugia mayor o menor, en el periodo
comprendido de mayo a septiembre de 2001.

Muestra: No probabilistica, por casos consecutivos.,

CRITERIOS DE INCLUSION

Sexo fernenino o masculing.

Mayores de 35 afios cumplidos al momento del estudic.

Programados para ¢irugia mayor 0 menor en el H.E. CMN SXXI.

Clasificados con riesgo moderado y alto en la evaluacién preoperatoria inicial

Que cuenten con nota de valoracidn preoperatoria inicial v posterior al reporte de Medicina

Nuclear en su expediente clinico.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

L

Pacientes con contraindicacion para el uso de dipindamot.

IDENTIFICACION DE VARIABLES

Variable Independiente:

Hallazgos en las imdgenes tomograficas de perfusién miocardica con Talio-dipiridamel.,

Variable Dependiente:



Reetapificacion de riesgo miocardico en la evaluacion preoperatoria.

Co vanables
1. Edad.
2. Sexo.

3. Tipo de procedimiento quirdrgico: mayor o menor.

DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES

V. INDEPENDIENTE: Hallazgos en lds imdgenes tomogrdficas de perfusion mocdrdica con Talio-
Dipridamod. Se descniben de acuerdo al grado de captacion del Talio en las paredes miocardicas,
anterior, lateral, postercinferior y septal y de acuerdo a su ubicacidn en distal o proximal respecto

de la base.

V. DEPENDIENTE: Regtapificacion de riesgo miocirdica en la evalvacion preoperatoria: Se
considera como reetapificacién el cambio de clasificacion en aquellos  pacientes clinicamente
clasificados en nesgo intermedio v alto, de acuerdo a Jos hallazgos centelleograficos del grado de
perfusidn reportado como isquemia, infarto sin 1isquemia residual, infarto con isquemia residual,
asi como Ia extension de los mismos (Lerritorios arteniales comprometidos), s1 hay captacion del

radiofarmaco por pulmdn, si hay evidencia de dilatacidn del ventriculo 1Zzquierdo.

CO VARIABLES

Edad: Se define en afios y meses cumplidos al momento de ingresar al estudio.

Sexo: Caracteristicas fenotipicas que identifican como masculine o femenine a los individuos.




Tipo de procedimento quirdrgico: Se define procedimiento quirirgico menor a:  cirugias
ambulatorias (oftalmoldgicas), transuretrales, prostatectomias, etc.
Procedimiento quirdrgico mayor a: Cirugfas como las abdominales, toracicas, vasculares,

ortopédicas, de cabeza y cuefllo, etc.

DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

V. INDEPENDIENTE: Haliazgos en las imdgenes tomogr 3ficas de perfusion miocdrdica con Talio-
Dipridamol: El grado de perfusion en las paredes y segmentos miocardicos se determinan en una
escala de colores en amarillos y rojos, en la cual se diferencian 5 niveles de coloracian y que
cuantitativamente corresponde a un 20% cada uno; pudiéndose clasificar en normoperfundidc')s
{normal} en I3 escala de colores mas alta tanto en estrés como en reposo; mpoperfundidos
(squemia) que se observa en amarilio o verde durante el estrés y que al reposo se mejora la
perfusion a la siguiente escala de color y se clasificard en leve, moderada v severa de acuerdo al
grado de recuperacidon y no perfundidos (infarto}, que en la escala de colores se aprecia después
de la coloracidn tanto en estrés como en reposo ¢ bien cambio 3 un nivel superior, que
corresponderia a infarto  con isguemia residual. Ei anaflisis computarizado de un mapa polar,
denomimado ™ bulls eye”, que representa una sumatoria de rmagenes tanto en estrés como en
reposo es un awliar en la interpretacidn, pues correfaciona con los cortes tomogrificos en forma
sintetizada.

Tipo de vanable: nominal, politdmica.

Escala de medicion: nominal.

Categorias: normal, isquemia,infarto sin 1squemia residual, infarto con isquernia residual.
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V. DEPENDIENTE: Reetapificacion de riesgo miocardico en I3 evalvacion preoperatoria: Se
catalogara como el paso de nesgo moderado a severo de acuerde al resultado de las imagenes de
perfusion miocardica .

Tipo de variable: nominal, dicotdmica.

Escala de mediadn: nominat.

Categorias: riesgo moderado, riesgo severo.

COVARIABLES:
Edad: Se registraré en afos cumplldos al momento del ingreso,
Tipe de varable: cuantitativa discreta
Escala de medicion de razén
Sexe Se delermminart en base a ks caracteristrcas fenotipicas de los pacienics
Tipo de variabke: nominal dicotomica
Escala de medicién: nominal
Categoriay fermemno, mascoling
Tiper e procedimeento Ouiriggee o Sepnn se encucntie descrito en In hoja de solicitud de valoracién
preoperatoria on cf expedhiente clinico
Tipo de variable: nominal
Escala de medicion: cualitativa

Categorias: cirugia mayor, cirugia menor.



PROCEDIMIENTO

Se tes realizard SPECT de perfusion miocaedica con Ti-201 y dipwidamol a todes los pacientes que
requieran dicho estudio para completar su valoracion preoperatoria ¥y que estén en riesgo
intermedio v alto de cardiopatia squémica. Serd realizado por un residente de medicina nuclear
bajo la supervision de un médico de base, todos los dias martes y tomando en cuenta ios

siguientes pardmetros para realizar el estudio:

SPECT DE PERFUSION MIOCARDICA CON TALIO,

Adquisicién.-  Dosis de 0.04 mCi/kg de TI-201 o una dosis estandar de 3 mGi para pacientes
alrededor de 70 kg.

Posicién.- En posicion supina es usado rutinariamente. 30 segundos por paro, con 32 paros.
Imagen tardia.- A las 3 horas.

Energia de ventana.- 67 KeV y 167 KeV y una ventana del 20%.

Colimador.- De baja energia y todos propdsites.

Orbita.- A 180° inicia en 45° en oblicua posterior 1zouerda.

Tipo de drbita.- No arcular {eliptica 0 contorno de cuerpo); optimizando la resolucion espacial.
Tamafio de pixel.- De 6.410.2 mm para una matriz de 64X64. Este tamafio offece una
adecuada resolucidn de imagen para interpretacion y cuantificacion.

Tipo de adquisicion.- El modo més usado de adquisicidn tomografica es el método “step and
shoot”. En este acercamiento, el detector para en el 3ngulo preselecciondado, tipicamente 32 a §4
proyecciones, Orbita de 180°.

Niimero de proyecciones.- 32 proyecciones sobre 180° son suficientes,

Tiempo de proyeccién.- 16 minutos para el estrés y 16 para el reposo (31).
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Los estudio seran nlerpretados por dos residentes de tercer afio con wisto bueno del médico de
base con experiencia en estudios de perfusién miocardica.  Se revisaran los expedientes para
obtener los datos necesarios para este trabajo, durante los meses de agosto y septiembre, los
cuales seran vaciados en hoja de recoleccidn de datos. La cahficacidn del riesgo quirdrgico serd
emitida por médicos internistas y/o cardidiogos; el tiempo transcurrido entre 1a evaluadsn clinica y
el estudio centelleogrifico varia de uno a dos meses en los pacientes externos y de dos a siete

dias en los hospitalizados.



ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados se expresaran en promedio y desviacidn estandar para las variables cuantitativas, y
€1 proporcones para las variables cuahtativas.

Se calculara la proporcidn de pacientes que cambiaron de tipo de riesgo después del reporte
centelleografico.

Se realizara prueba de concordancia interobservador para las imagenes de SPECT de perfusidn
miocardica y para la categoria de nesgo clasificada por dos evaluadores, se calculard coeficiente

Kappa simpie.

ASPECTOS ETICOS

Los estudios planeados se encuentran dentro de la ruting en la evaluacidn precperatoria def

paciente, por o que no viola las normas internacionaies de los tratados de Tokio y Helsinki.



RESULTADOS.

Los padientes estudiados fueron 61, 30 hombres y 31 mujeres con un rango de edad de 35 a 85
afios. De los cuales 34% de los pacientes (n=21) tuvieron angina como sintoma cardioldgico.
Grafica 3.

En este grupo de pacentes el 26% (n=16) presentaron hipertension, el 16% {n=10) presentaban
diabetes mellitus, el 39% {n=24) presentaron tanto hipertensiin como diabetes mellitus tipo II, y
el 18% (n=11) correspondieron a ofras patologias. Grafica 2

Las cirugias programadas fueron: mayores 27 pacientes {44%) y menores 34 pacientes {55%), de
las cuales el mayor porcentaje correspondio a las oftalmoldgicas  ( 49%), aungue no todas han
sido realizadas al momento de este reporte. Grdfica 8y 9

El tipo de anestesia planeado fue: 30 pacientes (49%) general, 19 pacientes (31%) local y 12
pacientes (19%) con blogueo peridural, Grdfica 5

El nesgo quindrgico previe al talio dipridamol fue: intermedio en 60 pacientes {(38%) vy 1 paciente
con riesgo aito {2%). En la reclasificacidn del riesgo posterior al talio dipiridamol se abservod: 41
pacientes (67%) con riesgo bajo, 18 pacientes (29%) con riesgo intermedio Y 2 pacientes {3%)
de riesgo alto. Grdfica 4

Los hallazgos centellecgraficos con talio dipindamol fueron: 17 pacientes tuvieron afeccion de 1
segmento; 14 pacientes, de 2 segmentos; 16 pacientes, de 3 segmentos; 8 pacientes, de mas de 3
segmentos. De estos presentaron infartos: 3 en la pared anterior y todos tuvieron isquemia
residual; 9 en pared septal y sdle 2 con isquemia residual; 1 en cara Jateral; en la pared inferior
fueron 8 de los cuales 3 presentaron isquemia residuat v en la pared apical hubo 13 de los cuales 5
presentaron isquemia residual sélo 5 pacientes. Graffca 7y Tabla 1

Respecto a la pared afectada por isquemia fa pared anterior fue la més frecuentemente afectada

(n=19), seguido por ta inferior (n=16), la laterat (n=14), la septal (n=11) y la apical (n=7),



DISCUSION

Las imagenes de talio dipindamol han generado un interés considerable por su papel potencial en
la identificacidn de pacientes con alto nesgo después de  la vasodilatacidn coronaria maxima

inducida por el dipiridamol.

El papel de esta prueba fue inicialmente valorada por Boucher y cols. quienes estudiaron 54
pacientes con crugia electiva adrtica abdominal o vascular de extremidades inferiores quienes
preoperatoriamente fueron sospechosas de tener enfermedad arterial coronaria, demostrando que
la imagen de talio dipmdamol es superior a la valoracion dlinica y es segura y menos invasiva que

la angiografia coronaria para la determinacin de nesgo cardiaco.

En estudios previos Turnly vy cols. mencionan que los pacientes con cirugia vascular (cardtidas,
adrticas y cnugia vascular penférica) se consideran en nesqo aito especialmente por desarroliar
complicaciones cardiacas postoperatorias, en un rango de 5 a 40%. Ellos establecen que ia
estratificacion de riesgo tiene tres propositos. El primero es para identificar pacientes para quienes
el riesgo cardiaco es tan alto que eltos sobrepesan el beneficio potencial de la terapia, indicando
asi una drugia méds conservadora. El segundo propdstto es para identificar pacientes con
problemas clinicos que pueden ser corregidos antes de l2 cirugfa. El tercer propdsito es para
identificar aquellos que puedan beheficiarse de intervenciones reduciendo o riesgo del monitoreo
mvasivo, Los métodos de estratificacion de riesgo incluyen indice de riesgo  dlinico, prueba de
talio dipiridamol, monitoreo electrocardiografico para wsquemia silente y angiografia coronaria {8).
En nuestra muestra de pacientes, en ninguno hubo necesidad de ser sometido a angiografia

coronana.



Liwa y cols. en un estudio de 161 pacientes programados para cirugia mayor no cardiovascular
dasificados en riesgo intermedio y alto por enfermedad arterial coronaria mediante valoracion
clinica v con prueba de TI-201 planar con dipiridamol,  encontraron que los pacientes con
centelleografia anormal (presencia de defectos del talio reversibles o fijos) presentaban un riesgo
alto de muerte cardiaca perioperatoria, infarto al miocardio o algun evento cardiaco perioperatorio

(10).

Nuestro estudio confirma el valor de ios hallazgos centelleogrificos preoperatorios con talio
dipindamol en la poblacién  con rielsgo intermedio y alto que serdn sometidos a cirigia no
cardiovascular, teniendo implicaciones en modificar el cuidado precperatoria con el fin de reducir
los eventos cardiacos perioperatorios.  Observamos que los pacientes con nesgo Intermedio fueron
inicialmente el 98% (n=60), de los cuales sdlo ef 30% {n=18) permanecieron en ese riesgo
después del reporte centelleografica, en los cuales se corrobord alguna afteracidn de perfusién
{Isquemia moderada a severa); 67% (n=41} pasaron a riesgo bajo, vy exclusivamente 1 paciente
subid al nesgo alto {por presentar infarto infero lateral . 1squemia septal y apical, patron de
redistribucion inversa tipo "A” —miocardio aturdido--).  Respecto a aquél que fue inicialmente
catalogado en riesgo aito, se quedo en este riesgo después del reporte centelleografico, debido a
que se encontrd afecadn importante en la perfusion {infarto septal y apical, isquemia septal v
antero lateral); la cual aunada al factor edad y tipo de cirugia nos permite clasificario de esta

manera.

Estos datos nos permiten mostrar gue al ser reclasificadas en Fiesgos menores, los pacientes sean

sometrdos a sus crrugias con més confianza y mejor prondstico.
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CONCLUSION

Los datos provistos por las imdgenes tomograficas de perfusion miocardica con talio dipiridamol
después de una primera evaluacion y clasificacion de riesgo coronario preoperatorio en pacientes
con riesgo intermedio v alto, resultan de utilidad para establecer el verdadero estado coronario en
los pacientes con historta de infarto tanto sintornaticos como asintomaticos, 10 que de acuerdo a
nuestros resultados permitid reclasificar a los pacientes ubicandolos en un resgo menor del
inicialmente evaluado, por o que podemos consideraria como una herramienta complementaria a

la evaluacion clinica en este tipo de pacientes.

Queda por establecer el valor prondstico en el trans ¥ postoperatorio de las imagenes
tomograficas de perfusion con talio-dipiridamol, toda vez gue los pacientes atn no han sido

intervenidos, al momento de concluir esta tesis.



ANEXO 1. INDICE MODIFICADO DE RIESGO CARDIACO (1)

VARIABLE PUNTOS, n
ENFERMEDAD ARTERIAL CORONARIA

Infarto al miocardio temprano < 6 meses 10

Infarto al mioccardio temprano > 6 meses S
CLASIFICACION DE ANGINA DE SOCIEDAD CANADIENSE CARDIOVASCULAR ||

Clase 11T 10

Clase IV 20
EDEMA PULMONAR ALVEGIAR

Dentro de una semana 10

Siempre 5
SOSPECHA ESTENOSIS AQRTICA CRITICA 20
ARRITMIAS

Otros ritmos de pulsos prematuros sinusales o sinusal atrial plus

sobre electrocardiograma S

Contraccidn ventricular prematura > 5 sobre ECG 5
ESTADO MEDICO GENERAL POBRE, DEFINIDG COMO ALGUNG DE LOS SIG:

PO2 < 60 mmHg, PCO2 > 50 mmHg, miveles de potasio < 3mmol/L,

niveles de nitrdgero uréico sanguineo > 50 mmol/L, niveles de creatinina

> 260 umoalfi, postrado en cama. 5
EDAD > 70 ANOS 5
CIRUGIA DE URGENCIA 5

s Clase I = 0 - 15 puntos; Tase II = 20 - 30 puntos; Clase III = mas de 30 puntos.

ST fﬁ!% R

LR

. mﬂ
- Z’é@

ﬂJ
y
w %
\Wip
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ANEXO 2. DATOS DE PACIENTES

. [EGAD [SEXO [RIESGO PRE[PATOLOGIAS [SINTOMAS C[TIPG GX [ ANESTESTATRIES SO BT
1 73 pi 2 1 1 bl pi !
bl 70 1 p) 3 i pi pi 1
% [ pi p] 3 I 1 I 1
.} 70 7 z E) i T 1 1
5 50 1 3 1 i z P i
[ [ i 7 3 i 7 7 bl
7 (5] 7 2 i 1 T 1 z
i3 3 b 7 7 1 1 1 i
] Iy 7 ] ) 7 1 k] T

10 [} ) 7 i 7 7 T T
i1 Bl 7 7 7 T T T T
TS 751 3 3 7 i 2 pl
1z 3 7 7 4 Z p] 1 i
4 TH i 7 7 p] pi kj P
15 a5 7 7 7 P T T 1
15 75 1 ] 1 T I i P
17 L bl p) i P T T 1
15 a3 7 pi 7 7 T k] T
19 75 z 7 3 1 1 T 1
20 [ pi 7 7 7 T 3 1
73 (3] T b b 1 bi T pi
b} B P bl pi 7 pl i T
73 63 T pi 7 7 T 3 P
pL! %] p) pi i 7 ) ) i
75 i3] T pi 3 7 1 1 T
75 5] pi pi 3 T i 3 1
37 57 1 p] | 1 1 k] 7
P13 55 i 7 3 T i i T
p1] i T ) 1 1 7 k] 3
30 (5] T 7 T Pl z Z T
31 70 i 3 3 1 bl 3 3
32 23 7 ] 1 7 7 T 1
3 %6 T p) 3 Pl T T 1
L 3 T 2 7 b i 1 T
k3] 1] 7 3 3 P T H 1
36 53 i P 1 1 7 pi i
37 (5! T 7 3 7 P z T
k] 83 7 7 P 7 T 1 7
39 57 pl 7 3 T p) 7

0 75 ] 7 gl 7 i k| 1
L5 R p] ] 3 P, i . 1
43 53 7 ] 3 1 7 T

43 k] 1 Pl 3 T P 7 Z
13 &1 H 7 7 ) I 1 7
a5 5 T 7 3 z i T i
L 57 i p) 3 1 1 3

37 70 7 pi ;) I 7 7 T
P} ¥ T T q b 7 P 1
L] L1 T Z k) i J 7 T
(1) 55 1 7 3 i 7 7

5T [} p] 7 k] 7 bl 7 T
%] %] T p; 7 7 i 1 bl
] 73 7 pi P 3 T T 7]
L1} 57 T pl 3 7 7 T

55 7 1 pl p) P 7 3 T
{4 :5) 7 7 pJ 7 7 T 1
57 T3 pi Pl k] 1 i T T
5 73 i p] 7 7 T H i
L] 78 T 7 3 b z pi )
&0 57 1 7 3 1 bl T ]
[ 57 T z 1 7 7 i

HOMBRES = 1, MUJERES= 2 RIESGO BAJO (1), INTERMEDIO (2) ¥ ALTO (3) ANESTESIA:GRAL. (1), LOCAL (2) Y BPD (3).
SINTOMAS CARDIACOS: ANGINA (1), NO ANGINA (2) QX MAYOR=1, QX MENOR= 2

PATOLOGIAS: DM= &, HTA= 2, DM+ HTA = 3, OTRAS= 4 20
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GRAFICA 1. EDAD Y SEXO
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GRAFICA 2. TIPO DE PATOLOGIA
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GRAFICA 5. TIPO DE ANESTESIA
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GRAFICA 6. HALLAZGOS TALIO-
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GRAFICA 7. EXTENSION POR
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GRAFICA 8. CIRUGIA MENOR
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GRAFICA 9. CIRUGIA MAYOR
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TABLA 1.

HALLAZGOS CON TALIO-DIPIRIDAMOL

ANTERIOR

SEPTAL

LATERAL

INFERIOR

APICAL

INFARTO

3

8

13

1SQ. RESID.
ISQUEMIA

3

3

1

9

11

14

16
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Short Axis - Thickness 3 {0.0mm)

Inferior

Anterior

Vertical Long Axis - Thickness 2 (0.0

Inferior

ESTUDIO NORMAL



Ivfarior

Anterior

Inferior

INFARTO AS Y APICAL
ISQUEMIA INFERIOR
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