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Valor pronostico de lo s volumenes dinéamicos del ventriculo

izquierdo para anorm alidades de perfusioén m iocardica alto

riesgo y lesiones coronarias significativas

ANTECEDENTES:

Las enferm edades cardiovasculares son la prim era causa de muerte,
representando en la actualidad un fuerte problema de salud pGblica. (1) En paises
industrializados, se han implementado una serie de estrategias y avances
tecnolégicos enfocados a la prevencién prim aria y secundaria de la C ardiopatia

Isquémica Crénica. (2)

Los eventos fisiopatolégicos sucesivos de la isquemia miocardica inician con un

desequilibrio entre la oferta y la demanda de oxigeno, condicionando hipoxia

tisular, lo que Illeva a que se ponga en m archa la glucolisis anaerd6bica,
produciéndose acumulacién de &acido lactico y disminucién del pH intracelular
dando lugar a una acidosis m etabodlica intracelular y tisular. E sta acidosis

intracelular produce una alteracién en el transporte de calcio, lo que significa, en

principio, una disminucién de la relajacién ventricular (disfuncién diastélica) vy

posteriorm ente disminucién de la contractilidad ventricular (disfuncién sistélica).

E stas alteraciones en el metabolismo tisular y de la contractilidad tienen lugar en

ausencia de sintom atologia. (3)La alteracién de la funcién ventricular produce

dilatacién y aumento de la presién telediastélica del ventriculo izquierdo, lo que

hace que disminuya el flujo sanguineo al subendocardio. Cuando esto ocurre se

producen alteraciones electrocardiograficos y m &s tarde sobreviene angina. (3)

L a Fracciéon de Expulsién del Ventriculo lzquierdo (FEVI) en la evaluacién de la

funcién ventricular es wutilizada con mayor frecuencia en la practica clinica. En
affios recientes, la Tomografia con E misién de Positrones (SPECT) sincronizada
con electrocardiogram a (ECG) h a m ostrado su eficacia para evaluar



sim ultdneamente la perfusiéon miocardica y la funcién ventricular, condicién que

supera significativam ente alestudio ecocardiografico. (4)

El estudio SPECT sincronizado con ECG puede evaluar la funcién regional del
Ventriculo lzquierdo (V1) basandose en el efecto de fisica de im agenes y de
volum en parcial, denominado efecto del coeficiente de recuperacién. (5) Cuando

los objetos se visualizan se encuentran por debajo de un umbral de espesor, la

recuperacién de fotones procedentes del objeto se relaciona con la concentracién

del marcador dentro del objeto, determinando ademaas de su espesor. (5) La

concentracién de m arcador dentro del miocardio es constante durante una

adquisicion de imdagenes de SPECT, y con la recuperacién de los fotones (Brillo

del objeto). Durante la sincronizacién con ECG se puede determinar elespesor de

la pared, de tal manera, que durante el engrosamiento sistélico la pared del VI se

hace m as brillante, traduciéndose como maas gruesa, aunqgue la concentraciéon del

is6topo por gramo de tejido miocardico no haya cambiado en realidad. (5)

Las técnicas con radiois6topos utilizadas habitualm ente(Tecnecio 99, Talio 201)

para evaluar la funcién ventricular, crean un ciclo cardiaco para el andalisis que

representa una media de varios cientos de latidos adquiridos a lo largo de 8-15

m inutos, utilizando una técnica conocida com o sincronizacién con el

electrocardiograma (EKG ). Durante la adqguisicién de im dagenes sincronizadas con

el EKG, se m onitoriza el EKG del paciente sim ultAneamente con la imagen,

cuando se detecta el pico de la onda R, la puerta se abre y se almacenan varios

m ilisegundos de informacién visual en un marco. Para una adquisicién tipica de

SPECT sincronizada, cada intervalo RR se divide en 8 intervalos. Por ejemplo sila

frecuencia cardiaca del paciente en reposo fuera de 60 latidos/m in. (1000

m ilisegundos por latido), una adgquisicién de ocho intervalos a través del ciclo

cardiaco com prende 125 m ilisegundos por intervalos. Tras registrar los prim eros

125milisegundos de imagen en el intervalos 1, la puerta se cierra y después se

vuelve a abrir instantdneamente, lo gue perm ite registrar los 125 milisegundos de



inform acién en el cuadro 2. E sta secuencia continda a través de nimeros

especificados previamente de cuadros a través de un ciclo cardiaco. Cuando el

sistem a de registro sincronizado con el EKG detecta la onda R del siguiente latido

la secuencia se repite en cada latido que aparece a través de la adquisicion de la

imagen. Cuando se registran cientos de latidos puede reconstruirse un ciclo

cardiaco volviendo a m ostrar los cuadros de forma secuencias en un form ato de

cine o pelicula. Se rechazan ciclos cardiacos con longitudes de ciclo por encima o

por debajo de sus Ilimites. Esto se puede evaluar en reposo y posteriorm ente en

esfuerzo. (5).

La Fraccion de Expulsién ha sido utilizada para evaluar la funcién ventricular,
estratificando la sobrevida y el riesgo de muerte sUbita en pacientes con
Enfermedad Coronaria, de tal manera que una FEVI del 45% se relaciona con
una mortalidad del 1% , mientras que cuando es menor a 45% se eleva a 9.2%

aun con defectos de perfusiéon leve a moderados. (4)

R ecientem ente, la cardiologia nuclear ha tomado un protagonismo fundamental

dentro de las técnicas para la deteccién de Enfermedad Coronaria (EC). Desde

hace algunos afios, la posibilidad de obtener imagenes de perfusiéon sincronizadas

con el electrocardiograma (ECG ), o G ated-SPECT, nos permite estudiar en una

misma exploracién el estado de la perfusién miocardica y la funcién ventricular,

dos aspectos decisivos en el diagnoéstico y elpronéstico de la EC .(6)

La amplia experiencia acumulada sobre los estudios de perfusién miocardica

demuestra que su sensibilidad y especificidad para detectar EC es claramente

superior a la de la prueba de esfuerzo convencional. La exactitud diagnoéstica es,

adem as, superponible entre el clasico talio-201 y os radiotrazadores m as
utilizados en la actualidad marcados con 99m Tc (M IBI y tetrofosmina). En wun
m eta-analisis de 33 publicaciones en las que se valoraron los resultados del

estudio de perfusién miocardica con esfuerzo fisico en 4.480 pacientes, la mayoria

con trazadores marcados con 99 m Tc, la sensibilidad media para detectar EC



angiograficamente significativa (2 50% ) fue del 87 % y la especificidad del 73% ,
mientras que en 17 estudios con sobrecarga farm acolégica realizado en 2492

pacientes, fueron del 89 y el 75% , respectivamente (7)

Hay que tener en cuenta que lo esencial del estudio de perfusién miocardica es
que se trata de una valoracién de caracter funcional, pues la fijacion del
radiotrazador al miocardio depende del flujo sanguineo regionaly de la integridad
celular, y ello perm ite detectar defectos de perfusién provocados por la
dism inucion de aporte sanguineo a un determ inado territorio correspondiente a un
vaso estendético provocada por el esfuerzo o la sobrecarga farmacolégica, asfi
com o la conservacion en determ inados casos de la perfusién en dreas de
m iocardio viable que, aunque correspondan a un vaso que puede estar totalm ente
ocluido, pueden haber estado recibiendo su perfusién y manteniendo su integridad
celular a través de circulaciéon colateraldesarrollada en el transcurso del tiem po, lo
que constituye parte del fundamento de los estudios de viabilidad. De ahi el
cardacter funcional y complementario de esta exploracién en relacién con la
inform acién anatémica proporcionada por la coronariografia de contraste o por la
angiotom ografia com putarizada (angio-TC), por lo que deben ser considerados
con cautela la sensibilidad y especificidad obtenidos al comparar estas dos

técnicas.(7.8)

La deteccién de alteraciones reversibles en la movilidad parietal presenta un alto
valor predictivo positivo para estenosis severas, superiores al 80% ; siendo esta
valoracién de gran utilidad para la evaluacién de la coronariopatia multivaso, sin
olvidar que toda esta inform acién nos permite identificar a los pacientes con alto
riesgo de accidentes cardiacos graves y tiene, por tanto, un gran valor pronoéstico,

proporcionando datos fundam entales para la tom a de decisiones terapéuticas. (6)



El estudio con is6topos radiactivos identifica a aquellos pacientes con miocardio

viable que pueden ser beneficiados de un procedimiento de revascularizacidén; con

una m ejoria posterior clinica, funcionaly pronostica. Asicomo a los enferm os sin

m iocardio viable, que no deben som eterse al riesgo y costo de una

revascularizacién, que en este caso sera ineficaz y no cambiarda su prono6stico; y

deberd ser seguido con tratamiento m édico o som etido a un trasplante, segun las

circunstancias de cada caso. EIl Gated-SPECT aporta simultaneamente, datos a

cerca de la extensién de la isquemia, que es el mejor predictor del beneficio

potencial de revascularizar a un paciente; asi como el estado de la funcié6n

ventricular, que va a condicionar su supervivencia. (6).

Desde los afios 80, se han realizado estudios donde se ha observado una

variacién de porlo menos 5 puntos porcentuales entre la evaluacién de la fraccién

de expulsién ventricular izquierda dinadmica vy la  evaluada en reposo. (9). La

funcién sistélica del ventriculo izquierdo, expresiéon del tamafio de la necrosis, y la

extensiéon e intensidad de la isquemia son los factores pronoésticos fundam entales

en los pacientes con enfermedad coronaria, de tal manera, que la mortalidad se

increm enta progresivamente a medida que disminuye la FE. Una baja FE en

reposo es el indicador mas grave de alto riesgo de muerte, pero aun mas si la

isquemia miocardica estd presente. Es Ilégico deducir que el Gated-SPECT, al

inform ar sim ultaneamente sobre ambos param etros, increm ente el valor

pronéstico, tanto de la prueba de esfuerzo convencional, en lo s pacientes

aparentemente de menor riesgo, como de la coronariografia en los de mayor

riesgo con o sin infarto de miocardio previo. (7)

La FE obtenida durante el ejercicio tam bién refleja la gravedad de la enfermedad vy

ofrece inform acién pronostica adicional. Cuando la FE aum enta durante el

esfuerzo, la supervivencia a los 3 affios es claramente mejor. Su valor absoluto en

el ejercicio m axim o se correlaciona con la supervivencia en los 5 afios siguientes.

En cualquier grupo de pacientes, aunque Sse encuentren poco sintom aticos e



incluso con una FE normal en reposo, el prondstico es peor sila FE es baja en el
ejercicio m axim o o disminuye durante el esfuerzo. Las variables combinadas son
m &s efectivas en la estratificaciéon de riesgo que las variables aisladas. En la
prediccién de muerte cardiaca e infarto, la FE y el volumen telesistélico (VTS)
obtenidos en el post esfuerzo aportan inform acién afiadida a la gravedad y la

extensiéon del defecto total de perfusiédn en estrés y a la extensién e intensidad de

la isquemia. (4,7)

La dilataciéon transitoria del VI habitualmente se debe a una disfuncién isquémica

grave, por estenosis de la descendente anterior proxim al o enfermedad multivaso

con estenosis criticas > 90% ... Se ha indicado que puede ser una «dilatacién
aparente» causada por una extensa isquemia subendocardica transitoria, en
ausencia de una verdadera dilatacién fisica del VI. La dilatacién transitoria puede
observarse cualitativam ente o cuando, al wvalorar el cociente area VoI en

esfuerzo/reposo, obtenido de modo autom atico, estd aumentado. Un valor > 1.2

indica una estenosis critica de 2-3 vasos con una sensibilidad del 60% y una

especificidad del 95% . La dilatacién transitoria se asocia con un incremento de

com plicaciones, incluso a pesar de que la imagen de perfusién sea norm al.

Posiblemente, en los pacientes en los que la dilataci6én transitoria se m anifieste

con alteraciones transitorias de la m otilidad regional secundarias al aturdim iento

posterior a la sobrecarga deberia plantearse la posibilidad de una <coronariografia.

(8.9)

La relacion entre la dilatacién transitoria del VI con anomalias de la m otilidad

regional y aturdim iento miocardico Puede encubrir parcialm ente la FE de reposo.

Por este motivo, es de gran interés conocerla FE dindmica y asi poder evidenciar

un mayor grado de aturdimiento miocardico. (8) EIl descenso evidente de la FE

durante el esfuerzo (2 5% ) se ha relacionado significativamente con una mayor

probabilidad de enfermedad multivaso. La frecuencia de com plicaciones después

de una G ated-SPECT, en un grupo de 3.207 pacientes no revascularizados

precozmente, aumentdé del 5.1% anual al 7.4% cuando se asociaron alteraciones
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de la m otilidad regional con perfusién anormal, y del 1.6 al 1.8% (p < 0,001)

cuando se asociaron con una perfusién norm al. (8)

Una FE post esfuerzo anormal (< 45% ) o un volumen telesistélico (VTS) alto (> 70

ml) se asocian con una tasa de mortalidad cardiaca anwual de 9.2 y el 8.2%,

respectivamente, incluso con isquemia leve o moderada en las im adgenes de

perfusién. Por el contrario, con FE y VTS normales (> 45% y < 70mll), las tasas

anuales son < 1% y < 1.2% , respectivam ente, incluso coexistiendo con

anorm alidades importantes de perfusién. Los portadores de bloqueo de rama

izquierda presentan también un riesgo aumentado de com plicaciones, pero con un

volum en telediastélico (VTD) > 160 ml, un VTS > 100 mlo una FE < 35% .(8.9)

Se cuenta con varias técnicas para definir el deterioro de la funcién cardiaca por

afeccion de la contractilidad miocéardica secundaria a isquemia. Elgasto cardiaco y

volum en sistélico pueden disminuir en presencia de disfuncién ventricular por

isquemia, pero en ocasiones tales variables estadan dentro de limites norm ales. Un

indice mas sensible es la fraccién de expulsién, es decir, el cociente entre el

volum en sistélico y el volumen telediastélico (valor normal = 67+ 8% ), que se

puede calcular m ediante angiografia con m edios de contraste radiolégicos

convencionales o radiois6topos o bien por ecocardiografia, dicho volumen a

menudo se reduce en la insuficiencia cardiaca sistélica, incluso cuando el volumen

sistélico se encuentra preservado. Como otra posibilidad, el incremento anorm al

del volum en telediastélico ventricular (valor normal = 75 * 20 mlI/m2) o el volumen

telesistélico (valor normal = 25 + 7 ml/m2) denota disminucién de la funcién

sistélica del ventriculo izquierdo. Una lim itacién almedirelgasto cardiaco, fraccién

de expulsiéon y los volumenes ventriculares, es que la “carga ventricular influye de
m anera im portante sobre las variables en cuesti6én. De este modo, cabe observar
dism inucién de la fraccion de expulsién y un menor gasto cardiaco en personas
con funcién ventricular norm al, pero disminucién de la precarga como se observa

en la hipovolemia, o una mayor poscarga, como se advierte en el incremento

agudo de la presi6on arterial.( 8,9 )
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Las técnicas no cruentas y en particular la ecocardiografia y la medicina nuclear

con radionutclidos en especial G ated-spect son muy UGtiles en la valoracién clinica

de la funcién del miocardio. P ermiten medir los volimenes telediastélico y
telesistélico, la fraccién global de expulsién y la velocidad de acortam iento
sistélico, vy tam bién por ella se puede conocer el llenado ventricular 'y la
contraccion y relajacién regionales. Las mediciones recién mencionadas son

particularm ente im portantes en la cardiopatia isquémica que por lo regular causa

dafio regionaldel miocardio. (3,8)

La relacion entre la presién y volumen telesistélicos del ventriculo izquierdo

constituye un indice muy valioso de la funcién ventricular, ya que no depende de la

precarga ni de la poscarga. Para cualquier nivel de contractilidad miocardica, el

volum en telesistélico del wventriculo izquierdo varia de form a inversamente

proporcional a la presion telesistélica; conform e dism inuye la contractilidad,

aumenta elvolumen telesistélico (para cualguier nivelde presién telesistélica).

(3.8)

Las respuestas del ventriculo izquierdo al aumento de la poscarga y de la precarga y al

incremento y reduccién de la contractilidad se muestran en el plano presién-volumen.

ESPVR relacién volumen-presiéon telesistélica (end-systolic pressure-volume relation),

EES, recta de la relacién volumen-presion telesistélica. lzquierda: efectos del aumento de

la precarga y la poscarga sobre el ciclo presién-volumen. Al no variar la contractilidad, la

ESPV R permanece sin cambios. Cuando aumenta la poscarga, disminuye el volumen

sistéolico; cuando se incrementa la precarga, se eleva el volumen sistéolico. Derecha: al

aumentar la contractilidad miocéardica, la ESPVR normal se desvia hacia la izquierda de la

linea norm al (volum en telesistélico reducido con cualquier presion telesistélica) y se eleva

el volumen sistélico. Cuando la contractilidad miocadrdica se reduce, la ESPV R se desplaza

a la derecha; el volumen telesistélico aumenta y el sistélico dism inuye. (8,9)
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JUSTIFICACION

Los resultados de los estudios de gatted SPECT con estrés que han evaluado los
diferentes parédmetros de funcién ventricular han mostrado que la FEVI y el
volum en telesistélico son los gque mejor distingue a los pacientes de alto riesgo,
sin em bargo, existe discrepancia en cuanto a cuales elpunto de corte que separa

a los pacientes de alto riesgo delresto.

La evaluaciéon de los pardametros de funcién ventricular es un m étodo confiable
para la estratificaciéon de pacientes y poder determinar los que presenten
caracteristicas de alto riesgo ya que son parametros de evaluacién no operador

dependiente.

En estudios publicados en la literatura m édica la medicién de los parametros de
funcién ventricular se han relacionado con el grado de isquemia miocardica vy
estudios de perfusién miocardica de alto riesgo pero no se ha establecido el punto
de corte; por lo que en nuestro estudio buscamos determ inar el punto de corte de
que se presenten en pacientes con resultado de alto riesgo en la estratificacion
m ediante gatted SPECT, su asociacién de acuerdo a grado de isquem ia

presentada, alnumero de vasos afectados y alvaso afectado.
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HIPOTESIS:

Los pacientes de alto riesgo tienen parédmetros de funcién ventricular en el estudio

de gatted SPECT significativam ente diferentes a los de riesgo interm edio y bajo

riesgo.

OBJETIVO GENERAL:

Determinar los puntos de corte de los diferentes pardametros de funcién ventricular

en los estudios de gated SPECT con estrés que distingue a los pacientes de alto

riesgo de los de riesgo interm edio y bajo.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

Determinar los puntos de corte de la delta de FEVI, delta de VTS, delta de VTD,

cambio porcentual de la FEVI, cambio porcentual del VTS, cam bio porcentual de

vV TD len los estudios de gated SPECT con estrés que distingue a los pacientes

de alto riesgo de los de riesgo interm edio y bajo.

Determinar los puntos de corte de la delta de FEVI, delta de VTS, delta de VTD,

cambio porcentual de la FEVI, cambio porcentual del VTS, cam bio porcentual de

VTD len los estudios de gated SPECT con estrés que distingue a los pacientes

de acuerdo algrado de isquemia miocdardica

Determinar los puntos de corte de la delta de FEVI, delta de VTS, delta de VTD,

cambio porcentual de la FEVI, cambio porcentual del VTS, cambio porcentual de

V T D len los estudios de gated SPECT con estrés qgue distingue a los pacientes

de acuerdo al nitmero de vasos coronarios afectados
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Determinar los puntos de corte de la delta de FEVI, delta de VTS, delta de VTD,

cambio porcentual de la FEVI, cambio porcentual del VTS, cambio porcentual de

vV TD len los estudios de gated SPECT con estrés que distingue a los pacientes

de acuerdo al vaso coronario afectado.

POBLACION:

Pacientes con cardiopatia isquémica en estudio, som etidos a estudio de perfusién

miocardica en el servicio de medicina nuclear en el CMN 20 de Noviem bre del

ISSSTE.

CRITERIOS DE SELECCION:

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes mayores de 18 afios de edad, hom bres o mujeres a los que se les haya

realizado estudio de gated SPECT

CRITERIOS DE EXCLUSION

Embarazo

Que no se les haya realizado estudio de reposo o de estrés.

Im posibilidad para realizar la sincronizacién cardiaca

CRITERIOS DE ELIMINACION

P acientes que no se cuenten con datos com pletos.

15



M ATERIAL Y METODOS:

R ealizarem os un estudio ambispectivo, observacionaly transversal

R evisaremos los expedientes clinicos de los pacientes enviados a realizacién de

gated SPECT reposo-estrés en el Centro Medico Nacional 20 de Noviem bre entre

agosto del 2009 y junio del 2011.

S e registraron la s caracteristicas clinicas (incluyendo lo s antecedentes
cardiovasculares), los resultados del estudio de gatted SPECT, incluidos los
pardm etros de funcidén ventricular: FEVI, volum en telediastélico, volum en

telesistélico (basal, estrés)

Se calculé la delta de los diferentes parametros de funcién ventricular de la

siguiente m anera:

Valor obtenido en el estrés - valor obtenido en elreposo.

Asi mismo se calculé la diferencia porcentual de los diferentes parametros de

funcién ventricular de la siguiente m anera:

Valor basal= 100 %
Valor en estrés = x
Cambio porcentual= x - 100

16



ANALISIS ESTADISTICO

Las variables continuas se reportaron como media * desviacién estandar o

mediana y rangos de acuerdo a su distribucién y las variables cualitativas o

nominales como nimero y porcentaje.

La comparacién de las variables continuas entre los grupos se realizé con la

prueba de ANOVA y elanéalisis posthoc con la prueba de Bonferroni.

La comparacién de las variables cualitativas se realizé con la prueba de chi2 o

prueba exacta de Fisher.

S e determ inaron los puntos de corte de las diferentes variables de funcién

ventricular para identificar a los pacientes de alto riesgo wutilizando curvas RO C

Se consideré com o estadisticam ente significativo un valor de p<0.05

S e utilizé el program a estadistico SPSS version 12 para W indows.
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RESULTADOS.

Durante el periodo de reclutamiento se incluyeron

resum e las caracteristicas clinicas.

La mayoria de los pacientes fue delgénero

afios, el factor de riesgo ¢

m itad de los pacientes con

Tabla 1.

[o]

n la prevalencia mas alta

antecedente de infarto.

m asculino,

fue

Variable

n =200

G enero masculino

135 (67.5% )

Edad (afios)

62.7 £ 10.5

Diabetes

77 (38.5% )

HAS

143 (71.5% )

D islipidem ia 98 (49% )
Tabaqgquismo 60 (30% )
IM previo. 98 (49% )

200 pacientes. La tabla

la edad promedio fue de

la hipertensién (71.5% ),

1

6 2

la

18



OMPARACION DE LOS PARAMETROS DE FUNCION VENTRICULAR DE

ACUERDO A LA ESTRATIFICACION DE RIESGO
La tabla 2 resumen los resultados de los parametros de funcién ventricular de
acuerdo a la estratificacién de riesgo.
Tabla 2.
ariable Riesgo bajo Riesgo Riesgo alto P
moderado
n = 73 n = 102
n = 25

dad (afios) 63.8 +11.5 57.5 + 9.2 63.1 + 9.7 0.027 1
EVIpre (%) 66.9 +10.9 59.24 %+ 12.37 46.86 + 17.02 < 0.001

*
EVIpost (%) 66.5 + 11.1 61.04 + 13.33 42.86 + 15.79 <0.001

o
TS pre (ml) 30 (8 - 112) 48 (10 - 91) 65.5 (10 - 243) < 0.001

*
TS post (ml) 30 (5 - 126) 49 (14 - 105) 99 (21 - 332) < 0.001

* e
TD pre (m ) 86 (31 - 222) 103 (60 - 154) 126.5 (37-450) < 0.001

* e
TD post (ml) 86 (32 - 234) 101 (45 - 167) 140.5 (47 - 396) < 0.001

*
elta de FEVI 0 (-20 - 18) 2 (-15 - 18) -4 (-59 - 13) 0.002

*
elta del VTS 1 (-19 - 25) 4 (-17 - 43) 38.5 (-13 - 100) <0.001

=
elta del VTD 0 (-32 - 37) 4 (-77 - 34) 11 (-64 - 150) < 0.001

*
ambio % FEVI 0 (-25 - 28.57) 4 (-25 - 37) -9 (-62 - 56) 0.003

*
ambio % VTS 2.24 (-65 - 175) 7.7 (-41 - 134) 56 (-14 - 143). 0.0001

B
ambio % VTD 0 (-41 - 82) 3.7 (-63 - 56) 7.5 (-44 - 104) 0.001
*
p< 0.05 entre bajo y alto riesgo.
»

p < 0.05 entre moderado y alto riesgo.

f p < 0.05 entre bajoy moderado.
S e observo diferencia estadisticam ente significativa en la totalidad de los
parametros de funcién ventricular. En el andalisis post hoc se encontré que esta
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diferencias se encontraban entre el grupo de alto riesgo com parado con los de

riesgo b ajo y riesgo moderado. No se encontré diferencia estadisticam ente

significativa en los pardametros evaluados entre los grupos de riesgo bajo vs.

interm edio.

Se realizaron graficas de barra para evaluar las diferencias de acuerdo a la

estratificacion de riesgo de los diferentes pardmetros de funcién ventricular (figura

1-3)

Estratificacién de riesgo de acuerdo a la FEVI

6 10+
4]
5
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i
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104
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Estratificacion de riesgo Estratificacion de riesgo

Figura 1. Graficas de barra de la delta de la FEVI (A) _y delcambio porcentualde la FEVI(B) de

acuerdo a la estratificacién de riesgo en los estudios de perfusién miocardica.
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Se realizaron curvas ROC para determinar los puntos de corte de los diferentes

pardmetros que diferenciaban a los pacientes de alto riesgo (figura 4 y 5)

DELTA DE LOS PARAMETROS DE FUNCION VENTRICULAR DE ACUERDO A

LA ESTRATIFICACION DE RIESGO

ROC Curve

1.0

0.2

Sensibilidad J.6—

0.4

0.2

0.0 T T T T
0.0 0.z 0.4 0.6 0.8 1.0

1- Especificidad.

Figura 4. Curvas ROC de la delta de los diferentes param etros de funcién ventricular evaluados para

identificar a los pacientes de alto riesgo en los estudios de perfusién miocardica

Un valor de la delta del VTS de 14.5 m1l, nos da una sensibilidad de 91% vy

especificidad de 94% , con una area bajo la curva de 0.96. (Figura 4)

En cuanto al VTD con una delta de 13.5 m| se obtuvé una sensibilidad de 48 %

una especificidad de 85 _% y area bajo la curva de 0.66. (Figura 4)



Por Gltimo la FEVI: presento un area bajo la curva de 0.38. (Figura 4)

CAMBIO PORCENTUAL DE LOS PARAMETROS DE FUNCION VENTRICULAR

DE ACUERDO A LA ESTRATIFICACION DE RIESG O.

Curva Roc
1.0
VTS |—
0.8 4
©
=3 V1D
= N5
-
1 }]
L]
L
o
Q_Dd
o P4
— FEVI
O
8
0.2 —
JJIJ
00 | : : : : Area bajo la curva
oo 02 0.4 06 0g 10 Test Result Variables) | Area
CambioFEviporcentual L]
1-especificidad Cambio%¥TSporcentual 881
CambiovTDporcentual 64z
Figura 5. Curvas ROC de la diferencia porcentualde los diferentes parametros de funcién ventricular
evaluados para identificar a los pacientes de alto riesgo en los estudios de perfusién miocardica
Con un cambio porcentual del VTS de 18.59 ml, se obtiene una sensibilidad de

90% vy especificidad de 75% , con una a4rea bajo la curva de 0.88. (Figura 5)

En cuanto al VTD con un cambio porcentual de 13.88 ml|l se obtuvé una

sensibilidad de 38 % , una especificidad de 86 % y area bajo la curva de 0 (Figura

5)



Por Gltim o la FEVI: con un cambio porcentual de 15.38 se obtuvoé Sensibilidad 17
% , especificidad 90% y drea bajo la curva de 0.38. (Figura 5)
COMPARACION D E LOS PARAMETRO S D E FUNCION VENTRICULAR D E
ACUERDO AL GRADO DE ISQ UEM IA .
La tabla 3 resume los resultados de la comparacién de parametros de funcién
ventricular de acuerdo a grado de isquem ia.
Tabla 3.
Isquemia Ligera M oderada Severa P
n = 69 n =71 n = 60
Edad 63.3 x11.7 60 .8 x10.6 64.26 £ 8.5 0.145
* &
FEVIpre 67.53 + 12.3 53.44 + 15.8 44.8 + 15.5 < 0.001 Al
* &
FEVI post 66.15 £+ 12.53 51.55 + 17.14 42.15 + 15.24 <0.001 1
*
VTS pre 29 (8-241) 49.5 (9 — 229) 66 (15 - 243) < 0.001 1
* &
VTS post 30 (7-300) 66 (5-329) 99 (53 - 332) < 0.001 T
= &
VTD pre 83 (31-222) 110 (37-348) 129 (58 — 450) | < 0.001 1
*
VTD post 84 (32-357) 120 (45-380) 140 (47 - 396) < 0.001 ¢
Delta de FEV I 0 (-59-18) -2 (-20 - 18) -4 (-22 - 13) 0.715
* &
Delta del VTS 2 (-19 - 59) 28 (-17 - 100) 40 (-13 - 99) <0.001 1
Delta delVTD 1 (-32 - 150) 4 (-77 - 128) 11 (-64 - 62) 0.107

p< 0.05 entre
p< 0.05 entre

p< 0.05 entre

isquem ia

isquem ia

ligera y mod

ligera y severa.

isqguemia moderada y severa.

erada.



S e observo diferencia estadisticam ente significativa en la mayoria de los

parametros de funcién ventricular., En el analisis post hoc se encontré que esta

diferencias se encontraban entre el grupo con isquemia severa comparado con

isquem ia ligera e isquemia moderada

COMPARACION DE LOS PARAMETROS DE FUNCION VENTRICULAR DE

ACUERDO A LOS VASOS AFECTADO S

La tabla 4 resume los parametros de funcién ventricular de acuerdo al vaso vy

numero de vasos afectados.

Tabla 4.

DELTA Circunfleja. Coronaria Descendente Enferm edad Enfermedad P

derecha. anterior. de 2 vasos de 3 vasos.
n = 16 n =19 n = 20 n = 60
n =7

FEVI -2 (-9 - 7) -2 (-20 - 6) 3 (-22 - 11) 4 (-21 - 12) -3 (-20 - 13) 0.809
-

VTS 3 (-5 - 39) 7.5 (-8 — 45) 7 (-9 - 100) 22.5 (-8 - 72) 35 (-17 - 99) 0.033

VvV TD 2 (-18 - 13) 8 (-16 — 128) 10 (-32 - 58) 8 (-19 - 61) 2.5 (-64 - 0.45

150)
&>
p = 0.14 entre la circunfleja y enferm edad de 3 vasos.

Se observo diferencia estadisticam ente significativa en el volumen telesistélico

entre los diferentes grupos: En el analisis post hoc se encontroé gue la diferencia

fue entre los pacientes con lesién de la circunfleja vy enfermedad de mas de 3

vasos.




DISCUSION

EIl estudio de perfusién del miocardio representa en la actualidad la m ejor

herramienta diagnoéstica para establecer el riesgo de eventos cardiacos adversos

graves. La evolucién y mejoramiento de dispositivos y farmacos utilizados en el

estudio de perfusién miocardica, permite determinar la funcién ventricular. La

evaluacion de los parametros de funcién ventricular mediante estudio de gatted

SPECT perm ite establecer con eficacia la estratificacion de riesgo de los

pacientes.

De los pardametros de funcién ventricular en afios recientes se ha informado la

asociacién de la caida de la Fraccion de Expulsién (>5% ) con la presencia de

estudio de perfusién miocardica de alto riesgo, lo cual nuestro estudio dem ostré

que la delta y el cambio porcentual de la FEVI presentan _significancia estadistica

pero al establecer un punto de corte la delta presenta una area bajo la curva 0.35

y el cambio porcentual de la FEV I un area bajo la curva de 0.33 con sensibilidad

de 17% y especificidad de 0.9% esto se puede explicar por que al clasificar el

estudio de perfusién miocardica de alto riesgo no solo se tom o encuenta la FEVI

sino tam bién la presencia de isquem ia.

O tros parametros de evaluacion de la funcién ventricular utilizados en estudio de

gated SPECT son los volimenes telesistélico y telediastoélico del ventriculo

izquierdo para su asociaci6n con anorm alidades en estudios de perfusién

miocardica pero no se ha establecido un punto de corte que se relacién con

estudios de alto riesgo; En nuestro estudio evaluamos la delta y los cambios

porcentuales de los volimenes telesistélico y telediastélico los cuales mostraron

diferencia estadisticam ente significativa para estudios de perfusion miocardica de

alto riesgo siendo el punto de corte de la delta del volumen telesistélico de 14.5 m |

el que presenta una sensibilidad y especificidad mas alta asi mismo el cambio



porcentual de 18.59 del volumen telesistélico se asocia a estudios de perfusion
miocardica de alto riesgo. En cuanto a la delta y el cambio porcentualdelvolumen
telediastélico presentaron una sensibilidad baja para su asociacién con estudios

de perfusién miocardica de alto riesgo

La hipoxia tisular del miocardio producida por una reducci6én en la oferta de
oxigeno en forma crénica condiciona acidosis celular, la cual propicia inicialm ente
disfuncién diastédlica y posteriorm ente sistélica. Por lo que los parametros de
funcién ventricular en estudios de perfusién miocadrdica se han relacionado con el
grado de isquemia. En nuestro estudio la delta del volumen telesistélico fue el
pardmetro gque se presento asociacién estadisticam ente significativa entre los
diferentes grupos de acuerdo al grado de isquemia presentado en el estudio de

perfusiéon miocardica.

En los estudios de perfusién miocardica se han asociado la afeccién del territorio
afectado con lesiones coronarias significativas en el vaso que irriga dicho territorio
pero no se ha demostrado la asociacién de pardmetros de funcién ventricular con
el vaso afectado ni con el ntmero de vasos afectados. En nuestro estudio la
asociacio6n de parédmetros de funcién ventricular con elvaso afectado o niumero de

vasos afectados no presento un valor estadistico significativo.



Conclusiones:

Los valores delta y cambio porcentual de los pardmetros de funcién ventricular
com o FEVI, VTS y VTD presentan significancia estadistica para determ inar

estudio de alto riesgo en la perfusién miocardica.

Al establecer el punto de corte de la delta y del cambio porcentual el volumen
telesistolico fue el que presento una mejor area bajo la curva no asi el volumen

telediastolico nila FEVI.

Los pardmetros de funcidén ventricular no presentaron asociacién estadisticam ente

significativa de acuerdo alniumero de vasos afectados.
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