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RESUMEN

Introduccion: la correlacién entre severidad de lesiones por
angiotomografia y el grado de severidad por medicina nuclear ha sido

valorada en pocas ocasiones pero con gran relacioén entre si.

Objetivo: Determinar la correlacion existente entre severidad de
lesiones significativas de arterias coronarias y el grado de isquemia

miocardica valorado por medicina nuclear

Material y métodos: Estudio prospectivo, realizado en el Hospital
Juarez de México del 1 de Octubre de 2016 al 30 de Junio de 2017.
Fueron seleccionados pacientes con diagnostico de cardiopatia
isquémica cronica estable atendidos en la consulta de Cardiologia a los
cuales se le hubieran realizado angiotomografia coronaria y medicina
nuclear. Un total de 40 pacientes han sido incluidos divididos en grupos
de: ausencia de alteracién, leve, moderado y severo, tanto por
angiotomografia y medicina nuclear, asi como variables como género,
edad.

Resultados: Los parametros de correlacion utilizados fueron prueba de
Spearman con presencia de significancia estadistica con p<0.0001

englobando los tres grupos asi como grafico de regresion lineal.

Conclusiones: La severidad de las lesiones visualizadas por
angiotomografia presenta una correlacion significativa con el grado de
isquemia visualizado por medicina nuclear. Por lo que se puede concluir
que es un estudio con adecuada certeza a la hora de toma de
decisiones ya que sirve para valorar la morfologia y con esta evidencia,

estimar su relacion con la alteracion fisioldgica en el territorio afectado.

Los principales grupos en los cuales existe una mejor correlacion son
en los pacientes con severidad moderada y severa, lo del grupo de

severidad leve la correlacion es menor.



INTRODUCCION

Uno de los campos clinicos que mas cambios ha sufrido en los
tiempos recientes es el de la cardiopatia isquémica, ya que los
importantes avances que ha experimentado el conocimiento de su
fisiopatologia y diagnostico, han llevado a una rapida evolucioén de
los conceptos y paradigmas en los que se sustenta su entendimiento
asi como el gran avance de nuevas tecnologias no invasivas para

valorar la anatomia coronaria y la fisiologia miocardica.

El gran énfasis en cuanto a realizaciéon de estudios clinicos para el
mejor diagnostico, estratificacion, tratamiento deriva en la
importancia que tiene dicha entidad a nivel de la salud mundial.
Actualmente la primera causa de morbimortalidad en los paises
industrializados es debido a enfermedades cardiovasculares, por lo
que es de vital importancia que el médico conozca todo tipo de

herramientas para su diagndstico y tratamiento oportuno.

Una de las principales preocupaciones del sistema de salud en
nuestro pais, es la falta de unidades capacitadas para atencion
integral de pacientes con patologia cardiovascular y por ende la
sobresaturacion de las unidades con los recursos necesarios para el
optimo tratamiento. Es por eso que el diagndstico precoz en un
contexto isquémico estable debe de ser prioritario para asi disminuir
el riesgo de complicaciones o formacion de eventos coronarios

agudos.



GENERALIDADES

. Concepto y clasificacion

El término sindrome coronario agudo fue introducido en 1985 por
Fuster para diferenciar los eventos fisiopatologicos especificos que
distinguen la angina inestable y el infarto agudo de miocardio (IAM)

de la enfermedad coronaria estable’.

La definicion de sindrome coronario agudo depende de las
caracteristicas especificas de cada elemento de la triada de la
presentacion clinica, incluyendo la historia de enfermedad coronaria
cambios electrocardiograficos y marcadores cardiacos bioquimicos.
Un sindrome coronario agudo puede ocurrir ocasionalmente en la
ausencia de cambios electrocardiograficos o elevacion de
marcadores bioquimicos, cuando el diagnostico es corroborado por
la presencia previa de una enfermedad de la arteria coronaria

documentada con investigaciones confirmatorias posteriores 2.

En el afio 2000, el primer grupo de trabajo global sobre IAM presenté
una nueva definicién de infarto de miocardio (IM), que implicaba que
cualquier necrosis en el ambito de la isquemia miocardica deberia
calificarse de IM. El segundo grupo de trabajo global sobre el IM
perfecciono aun mas estos principios, lo que dio como resultado el
documento de consenso sobre la definicion universal de infarto de
miocardio en 2007 que resaltaba los distintos trastornos que pueden
desencadenar un IM. En el afo 2012 la sociedad europea de
cardiologia publica la tercera definicion de infarto, siendo esta la mas
actual donde se integra criterios clinicos, electrocardiograficos,

laboratorio y gabinete (Cuadro 1) 3.



Cuadro 1: Tercera definicion universal de infarto
Criterios de infarto agudo de miocardio

El término IAM se debe utilizar cuando haya pruebas de necrosis miocardica en un contexto clinico
coherente con isquemia miocardica aguda. En esas condiciones, cualquiera de los criterios
siguientes cumple con el diagnostico de IM:

e Deteccion de un aumento o descenso de los valores de biomarcadores cardiacos
(preferiblemente Tn) con al menos un valor por encima del p99 del LRS y con al menos
uno de los siguientes:

e Sintomas de isquemia

e Nuevos o supuestamente nuevos cambios significativos del segmento ST o
nuevo BRIHH.

e Aparicion de ondas Q patologicas en el ECG.

e Pruebas por imagen de nueva pérdida de miocardio viable o nuevas anomalias
regionales en el movimiento de la pared.

e Identificacién de un trombo intracoronario en la angiografia o la autopsia.

e Muerte cardiaca con sintomas de isquemia miocardica y supuestas nuevas alteraciones
isquémicas en el ECG o nuevo BRIHH, pero que se produjo antes de determinar
biomarcadores cardiacos o antes de que aumentasen los valores de estos.

e Se define arbitrariamente el IM relacionado con ICP por elevacion de Tn (>5 x p99 de
LRS) en pacientes con valores basales normales (<p99 del LRS) o un aumento de los
valores de Tn >20% si los basales son elevados y estables o descienden. Ademas, se
necesita: a) sintomas de isquemia miocardica; b) nuevos cambios isquémicos del ECG; c)
hallazgos angiografico coherentes con complicacion del procedimiento, o d) demostracion
por imagen de nueva pérdida de miocardio viable o nuevas anomalias regionales en el
movimiento de la pared.

e La trombosis del stent asociada a IM si se detecta en la angiografia coronaria o la
autopsia en el contexto de isquemia miocardica y con un aumento o descenso de los
titulos de biomarcadores cardiacos con al menos un valor >p 99 del LRS.

e El IM relacionado con CABG se define arbitrariamente por la elevaciéon de titulos de
biomarcadores cardiacos (>10 x p99 del LRS) en pacientes con valores basales de Tn
normales. Ademas, se debe considerar diagnostico de IM: a)nuevas ondas Q patoldgicas
o nuevo BRIHH; b)nuevo injerto documentado angiograficamente o nueva oclusién de la
arteria coronaria nativa, o c)pruebas por imagen de una nueva pérdida de miocardio
viable o nuevas anomalias regionales en el movimiento de la pared.

Criterios de IM previo
Cualquiera de los siguientes se ajusta al diagndstico de IM previo:

¢ Ondas Q patoldgicas con o sin sintomas en ausencia de causas no isquémicas.

e Prueba por imagen de una regién con pérdida de miocardio viable adelgazada e incapaz
de contraerse, en ausencia de una causa no isquémica.

e Hallazgos patolégicos de IM previo.

Abreviaturas—->1AM: infarto agudo de miocardio; IM: infarto del miocardio; BRIHH: bloqueo de rama
izquierda del haz de His; ICP: intervencién coronaria percutanea; Tn: troponina; p99: percentil 99;
LRS: limite superior de referencia; CABG: cirugia de revascularizacion aortocoronaria.

2.2. CLASIFICACION

La estrategia terapéutica depende de la presentacion
electrocardiografica inicial. Por ello, los sindromes coronarios
agudos se clasifican segun su presentacion electrocardiografica en

dos grupos:

1. Con elevacion del segmento ST

2. Sin elevacioén del segmento ST



2.2.1.

Los sindromes coronarios agudos en los que se observa una
elevacion del segmento ST, y que son los que mas riesgo precoz de
muerte y complicaciones tienen, deben de recibir una terapéutica
inmediata basada en algun tratamiento de reperfusion coronaria,

bien con angioplastia primaria o fibrindlisis *.

Los pacientes que no presentan elevacion del segmento ST,
requieren una actitud clinica distinta, basada en la estratificacion
precoz del riesgo y una terapéutica sostenida en tres pilares, dos de
ellos farmacolégicos (tratamiento anti isquémico y anti trombatico) y
otro no farmacolégico (revascularizacién coronaria). Sin embargo el
conocimiento de marcadores de riesgo asi como estrategias
diagnosticas y tratamiento ha avanzado espectacularmente lo que

ha hecho compleja la decision sobre las opciones terapéuticas. S

Clasificacion clinica de infarto de miocardio

Por el bien de las estrategias de tratamiento inmediatas, como la
terapia de reperfusion, es practica habitual atribuir IM a pacientes
con molestias toracicas y otros sintomas isquémicos que sufren
elevacion del segmento ST y los que no sufren elevacion del
segmento ST, ademas de estas categorias el IM se clasifica en
varios tipos, basados en diferencias patoldgicas, clinicas vy

pronosticas, junto con distintas estrategias de tratamiento

Infarto de miocardio espontaneo (infarto tipo 1)

Se trata en relacién con rotura, ulceracion, fisura o diseccion de una
placa, con resultado de trombo intraluminal en una o mas arterias

coronarias, desencadenante de un menor flujo sanguineo miocardico



o embolia plaquetaria distal con posterior necrosis miocardica.

(Figura 1)

Infarto de miocardio secundario (Infarto tipo 2)

En caso de lesion miocardica con necrosis, en los que un trastorno
distinto de enfermedad arterial coronaria contribuye a wun
desequilibrio entre el suministro y la demanda de oxigeno

miocardico. (Figura 1).

Muerte cardiaca debida a infarto de miocardio (Infarto tipo 3)

Los pacientes que sufren muerte cardiaca, con sintomas que indican
isquemia miocardica acompafados de supuestas nuevas
alteraciones isquémicas en el electrocardiograma o nuevo bloqueo
de rama izquierda del haz de His (BRIHH), pero sin valores de
biomarcadores disponibles constituye un grupo de diagndstico
complicado. Estos individuos pueden fallecer antes de que se pueda
tomar muestras de sangre de biomarcadores o antes de poder

identificar elevacion de los mismos.

.Infarto de miocardio asociado a procedimientos de

revascularizacion (Infarto tipo 4y 5)

El infarto o lesion miocardica peri operatoria puede ocurrir en
algunas fases de la instrumentacion del corazén que se requiere
durante los procedimientos de revascularizacion mecanicos, ya sea
intervencién  coronaria  percutdnea (ICP) o cirugia de
revascularizacion aortocoronaria (CABG). Siendo los primeros

catalogados como infarto tipo 4 y a los segundos tipo 5). *



Figura 1: Diferenciacion entre infarto de miocardio tipo 1 y 2 segun el estado de las
arterias coronarias.

2.3.EPIDEMIOLOGIA

Los sindromes coronarios agudos son un problema mayor de salud
publica en todo el mundo. En México, la transicion epidemioldgica y
el aumento en la expectativa de vida incrementan la posibilidad de
padecer enfermedades cardiovasculares, entre ellas el sindrome
coronario agudo. Datos del INEGI, establecen a las enfermedades
del corazon como la primer causa de mortalidad en la poblacion
general y en mayores de 65 anos la cardiopatia isquémica

representa el 26.3% de todas las causas de mortalidad.

Segun la asociacion americana del corazén 71.3 millones de
personas sufrieron alguna forma de enfermedad cardiovascular en el
2003. Cuando se analizan las altas hospitalarias en el 2004 en
estados Unidos 1, 565,000 correspondieron a sindromes coronarios
agudos y de estas 896,000a a infarto agudo de miocardio y 669,000

a angina inestable.®

En el estudio RENASICA que se realizd en pacientes con

diagndstico de infarto agudo de miocardio en el 2002 concluyo que



2.4.

la edad promedio de presentacion fue de 53.2 afos, donde el 29%
de los participantes tenian mas de 60 afos de edad, el 34.8%
correspondié a infarto agudo de miocardio con elevacién del

segmento ST, con un predominio del sexo masculino con el 78%.’

FISIOPATOLOGIA

La enfermedad coronaria implica alteraciones estructurales de la
pared que llevan a la obstruccion de las arterias coronarias por
placas ateroscleréticas que pueden producir una reduccién del flujo
sanguineo con limitacion en la capacidad de adaptacion miocardica
ante el aumento de la demanda de oxigeno. Mientras que los
sintomas de enfermedad coronaria crénica suelen deberse a un
incremento en la demanda miocardica de oxigeno en presencia de
lesiones coronarias aterosclerdticas fijas, los sindromes isquémicos
agudos por lo general se deben a lo que se denomina “accidente de
placa”, es decir la disrupcion de una placa aterosclerotica seguida de
agregacion plaquetaria y fenomenos trombdético con obstruccién de
la luz del vaso. La mayoria de estos accidentes se inicia sobre
“placas vulnerables”, lesiones que por su particular composicion, rica
en lipidos y con una delgada capa fibrosa, tienen un elevado riesgo
de ruptura. Habitualmente se trata de lesiones que previamente no
causan una significativa reduccion de la luz del vaso, por lo que

pueden no ser identificadas en la coronariografia. ®

Los mecanismos involucrados en la disrupciéon de placa son las
rupturas o fisuras, que se relacionan con fendmenos mecanicos de
estrés en la unidn de la capa fibrosa con la intima adyacente normal,
y las erosiones, que son secundarias a la accion de proteinasas
secretadas por macrofagos que degradan enzimaticamente la capa
fibrosa. Independientemente de cual sea el mecanismo que inicie el

accidente de placa, el resultado es la exposicién de la superficie
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2.5.1.

endotelial denudada a la sangre circulante. La interaccion entre
endotelio, centro lipidico, macréfagos, células musculares lisas y
colageno culmina con la activacion y la agregacidon plaquetaria, con
la generacion de trombina y finalmente, con la formaciéon de un
trombo. Este, a su vez, facilita la produccién de sustancias
vasoconstrictoras que contribuyen a reducir el flujo arterial al generar
vasoespasmo. De manera simultanea a los fendmenos descritos, se
activan diversos mecanismos de inflamaciéon que contribuyen a
precipitar las complicaciones trombéticas de la enfermedad. De
hecho, el concepto actual de aterosclerosis excede a la clasica
concepcion del depdsito pasivo de lipidos en las paredes vasculares
e implica la participacion de la inflamacién en todas las etapas del
proceso aterosclerdtico. El término “ateroinflamacion” se refiere a
diversos mecanismos inflamatorios que promueven tanto la
iniciacion y el desarrollo del ateroma como la activacion del endotelio
coronario. Cierta evidencia sustenta que la inflamacion es un
fendbmeno difuso que ocurre a todo lo largo de la circulaciéon
coronaria, mas alla del sitio de la lesion culpable, pudiendo incluso
coexistir multiples placas trombosadas, aun cuando solo una actue

como lesién culpable.’

DIAGNOSTICO

Manifestacion clinica

Las manifestaciones clinicas de los sindromes coronarios agudos
dependen de la rapidez con que se obstruye el flujo coronario, de la
duraciéon de la hipoperfusion miocardica, de la demanda miocardica
de oxigeno al momento de la obstruccion al flujo y del equilibrio de la
respuesta trombética-trombolitica a la disrupcion de la placa. ®

El angor pectoris se traduce literalmente como “estrangulamiento en

el pecho”, Wiliam Heberden presentdé una de las primeras
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descripciones de la angina de pecho en 1768 en una lectura al Royal
College of Physician. En esta describe los sintomas clasicos de la
angina, asi como el espectro de presentaciones, desde una angina
de esfuerzo estable hasta la angina en reposo y el infarto de

miocardio.

El sintoma mas frecuente es la angina de pecho referida como un
dolor o molestia opresiva o mas raramente como ardor, de
intensidad variable. La localizacién habitual es retro esternal,
pudiendo irradiarse a todo el precordio, el epigastrio, la mandibula
y/o a los brazos, especialmente a la cara cubital del brazo izquierdo,
o al dorso. Debe de tenerse en cuenta que en pacientes diabéticos,
por la presencia de neuropatia, este sintoma puede ser muy vago o

estar ausente. °

Otros sintomas y signos como disnea, diaforesis, nauseas, vomitos
mareos o sincope, pueden asociarse al dolor precordial, o incluso
presentarse en ausencia de dolor, lo que es frecuente en personas

de edad avanzada, con diabetes mellitus y muijeres.

Electrocardiograma

El electrocardiograma es la piedra angular en el diagnéstico de los
sindromes coronarios. Disponer de este recurso dentro de los diez
minutos de la presentacion del enfermo en el servicio de urgencias y
dentro de los cinco minutos de iniciados los sintomas en pacientes
internados. (Cuadro 2) En pacientes con electrocardiograma normal,
alta sospecha de sindrome coronario agudo y persistencia
sintomatica, deben de realizarse electrocardiogramas seriados cada

15 a 30 minutos.*

10



Cuadro 2: Manifestaciones electrocardiograficas de isquemia miocardica aguda (en
ausencia de HVI y BRIHH)

Elevaciéon del ST

Nueva elevacién del ST en el punto J en dos derivaciones contiguas con los

puntos de corte: 20.1mV en todas las derivaciones menos en V,-V3, en las que

son de aplicacién los puntos de cortes siguientes: 20.2 mV en varones de edad

240 afios, 20.25mV en varones menores de 40 afios 0 20.15mV en mujeres

Depresién del STy cambios delaonda T

Nueva depresion del ST horizontal o descendiente 20.05mV en dos derivaciones

contiguas o inversidon de onda T 20.1mV en dos derivaciones contiguas con una

onda R prominente o cociente R/S >1

2.5.3.

2.5.4.

Biomarcadores séricos

Todos los pacientes con sindrome coronario agudo deben de tener
determinaciones de marcadores de dafno miocardico, sin que este
retrase el tratamiento. En aquellos con marcadores negativos dentro
de las seis horas de iniciado el dolor debe de realizarse una segunda
toma tras seis a doce horas del primero. El marcador mas sensible y
especifico para dafio cardiaco es la troponina | la cual como
previamente se comento debe de ser superior al percentil 99 para

considerarse positivo.>

Técnicas no invasivas

Las técnicas de imagen no invasivas desempefian muchas funciones
en pacientes con IM o sospecha del mismo. Las razones
subyacentes son que la isquemia y la hipoperfusion miocardica
regional resultan en una cascada de episodios que incluyen
disfuncién miocardica, muerte celular y curacién mediante fibrosis.
Por lo tanto, algunos parametros de imagen importantes son la
perfusion, la viabilidad del miocito, el engrosamiento, el movimiento y
el grosor miocardico y los efectos de la fibrosis en la cinética de

agentes de contraste paramagnéticos y radiopacos. 19
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Las técnicas de imagenes comunmente utilizadas en el infarto agudo
y cronico son la ecocardiografia, la ventriculografia con
radionucledtidos, la escintigrafia de perfusion miocardica (EPM) por
tomografia computarizada por emision monofoténica (SPECT) y la

resonancia magnética.’

2.5.4.1. Ecocardiografia

El punto fuerte de la ecocardiografia es la valoracién de la funcion y
la estructura cardiacas, especialmente grosor engrosamiento vy
movimiento  miocardico. Se han desarrollado  agentes
ecocardiograficos de contraste intravascular que actian sobre
procesos moleculares especificos, pero estas técnicas no se aplican

todavia en el contexto del IM.%°

2.5.4.2. Medicina Nuclear

La gammagrafia cardiaca tiene un papel esencial en la deteccion de
la enfermedad coronaria, valorar viabilidad miocardica y la
estratificacion de riesgo. Esta técnica mejora la sensibilidad y la
especificidad en comparacion con la prueba estandar de esfuerzo.
Asi, se ha descrito que la sensibilidad y especificidad de la
tomografia computarizada por emision de foton unico (SPECT) con
tecnecio 99m es del 90% y del 74%, respectivamente. La
gammagrafia proporciona informacion funcional y prondstico, es
cuantificable y reproducible, y también accesible para diversas

poblaciones de pacientes y es una prueba no invasiva.

e [INDICACIONES

Diagndstico de enfermedad coronaria. Se utiliza en pacientes con:

12



antecedentes de angina estable,

dolor toracico de causa desconocida,

angina inestable después de la estabilizacion,

resultado anormal de la prueba de esfuerzo sin sintomas,
estratificacion del riesgo en el contexto de factores multiples
pensados para conferir un alta probabilidad de enfermedad coronaria

subclinica

Valorar compromiso fisiolégico de una enfermedad coronaria
conocida

La gammagrafia de perfusion puede ayudar en la determinacion del
significado funcional de una estenosis coronaria cuando se
catalogue como moderada a grave, con un porcentaje de 50% - 70%
respectivamente, en una valoracion angiografica. Por lo cual, puede
ser util para valorar una lesidon coronaria especifica antes de
proceder a una intervencion percutanea. Esta permanece como una
indicacion aceptada para la gammagrafia de perfusion, aunque su
uso con este propdsito se esta sustituyendo por otras modalidades
que pueden valorar la importancia funcional de las lesiones

coronarias en el momento de la angiografia

Valoracion posterior a intervencion terapéutica

Anteriormente se utilizaba como técnica de seguimiento sistematico
después de una intervencion coronaria sea por intervencion
percutanea o bypass coronario. Las recomendaciones recientes
sobre el uso adecuado de esta modalidad sugieren el cribado
sistematico en pacientes asintomaticos que ha sido revascularizados
con éxito por uno u otro método no esta necesariamente justificado,
excepto en la valoracion de pacientes con mas de 5 afios tras cirugia
de revascularizacion. Por otro lado, la gammagrafia de perfusién con

radionuclidos es por supuesto apropiada en pacientes que se han
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sometido a una revascularizacion previa y presentan sintomas

recurrentes que concuerdan con isquemia coronaria.

Estratificacion de riesgo

Mediante este estudio es posible estratificar el riesgo en los
pacientes con angina estable o inestable, asi como en quienes han
sufrido un infarto del miocardio o se han de someter a intervenciones

no cardiacas.

Estratificacion de un infarto del miocardio previo
En los pacientes con arterias coronarias angiograficamente

normales.

Valorar la funcién ventricular izquierda

Aunque la gammagrafia se emplea menos frecuente para este
propdsito que en el pasado, este estudio sincronizada con la sangre
sigue siendo un método preciso para determinar la fraccion de

eyeccion. %

El estudio utiliza radiofarmacos especificos para valorar funcion
miocardica, actualmente los disponibles es el talio 201, el tecnecio

99m y diversos agentes para las imagenes de positrones.

El talio 201 (cloruro talioso) es un elemento metalico producido en un
ciclotrén, tiene una semivida e 73hrs y su actividad biolégica es muy
similar a la del potasio. El talio es transportado activamente al
interior de las células por la bomba Na/K/ATPasa.

La captacion del talio 201 por el miocardio isquémico es menor que
en los segmentos normoperfundidos. El tiempo de lavado de las
zonas isquémicas es mas lento que el de las zonas normales. Con el
paso del tiempo los recuentos se igualan en las regiones con y sin

isquemia, de modo que las concentraciones de talio 201 en estas
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distintas areas se aproximan entre si. Esta disparidad se puede

aprovechar con las imagenes de viabilidad del talio 201.%

El tecnecio 99m es un radiofarmaco que se produce in situ en los
generadores de molibdeno 99-tecnecio 99m, tiene una semivida de
6h. los agentes de perfusion marcados con tecnecio 99m son el:
sestamibiTC, tetrofosminaTC y la teboroximaTc. Aunque el sestamibi
y la tetrofosmina tienen propiedades similares, esta ultima puede ser
menos sensible para detectar los cambios isquémicos, y su empleo
para detectar la viabilidad no esta tan bien validado.

Después de administrar sestamibi, aproximadamente el 40%-60%
del agente es extraido por el miocardio. Su captacion inicial es
proporcional al flujo sanguineo miocardico regional y se une a la

membrana mitocondrial interna.

Desde el afio 1975 ha quedado bien establecida la utilidad de los
agentes de perfusibn para el diagnostico de la enfermedad
coronaria. La determinacién cuantitativa con imagenes planares y de
SPECT tiene una sensibilidad 290%. La sensibilidad esta influida por
el numero de vasos involucrados. La enfermedad de un solo vaso es
la que tiene mas probabilidades de originar resultados falsos
negativos. La enfermedad coronaria de multiples vasos raras veces
da lugar a una gammagrafia de perfusion normal. La especificidad
de las imagenes planares es del 83%, la del SPECT del 70%.

En general, el empleo mas adecuado de la gammagrafia es para
valorar el riesgo intermedio de enfermedad coronaria. Al arecer, la
eleccion de un radiofarmaco u otro influye poco en la precision de
estas técnicas. Sin embargo, la introduccién de la PET ha
incrementado la capacidad diagnéstica en un 10% a 15% en
comparaciéon con la SPECT. La capacidad para detectar la

enfermedad coronaria de modo incruento ofrece numerosas
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aplicaciones adicionales en la estratificacion del riesgo, el prondstico

y la obtencion de imagenes del infarto agudo.?*

La causas de resultados falsos positivos en la gammagrafia de
perfusién son el defecto de atenuacion, los fallos técnicos, el vaso
espasmo coronario, la circulacion coronaria andomala, la
miocardiopatia, los defectos de la conduccion como el bloqueo de

rama izquierda, y la recanalizacion de una arteria trombosada.

Entre las causas de resultados falsos negativos de los estudios de
perfusibn se encuentran una prueba de estrés con ejercicio
submaximo, el tratamiento médico anti isquémico, la circulacion
colateral o superpuesta, la interpretacion inexacta de las imagenes
de perfusién o angiografias, la obtencion de imagenes subdptimas,
la presencia de estenosis coronaria equilibrada y el retraso en la

realizacion de la imagen de estrés.?

2.5.4.3. TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA
CARDIOVASCULAR

La tomografia computarizada (TC) cardiovascular ha evolucionado
rapidamente durante la ultima década, en la cual han surgido
indicaciones nuevas y ampliadas para la valoracién no invasiva del
corazén, los vasos grandes y los vasos periféricos. Continda
evolucionando el papel de la TC cardiaca para valorar a los
pacientes con enfermedades cardiovasculares. Las indicaciones

mas comunes para realizar este estudio es:

Valoracion del dolor toracico en los pacientes con probabilidades
bajas o intermedias de enfermedad coronaria en quienes persiste el
dolor toracico después de haber realizado una prueba de estrés con

resultados dudosos.
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Sospecha de anomalias de las arterias coronarias. Por su alta
resolucidn espacial y capacidad para generar reconstrucciones
tridimensionales de los vasos. Posee una sensibilidad y una

especificidad muy elevadas para detectar las anomalias coronarias.

La valoracion de las venas pulmonares, a menudo antes o después

del aislamiento de la venosa pulmonar en la fibrilacién auricular.

Valoracion de las masas cardiacas juntamente con o cuando han
fracasado otras modalidades como la ecocardiografia transtoracica,
transesofagica o la resonancia magnética.

Valoracion de la enfermedad pericardica juntamente con o cuando
han fracasado otras modalidades como la ecocardiografia y la
resonancia.

Valoracion de la anatomia en las cardiopatias congénitas complejas.
Valoracion prequirurgica, especialmente antes de wuna re
intervencién a corazén abierto.

Valoracion de la permeabilidad del injerto después de un bypass.
Valoracion de la enfermedad adrtica.

Valoracion en la sospecha de embolia pulmonar.

Aplicaciones clinicas

Se ha observado que el calcio coronario es un marcador de placas
aterosclerdticas coronarias. Diversos estudios sefialan que la
ausencia completa de calcio en las arterias coronarias hace muy
poco probable la presencia de una obstruccion luminal coronaria
significativa. Los hombres suelen tener puntuaciones de calcio
coronario mas elevadas, al igual que pacientes de ambos sexos con

insuficiencia renal o diabetes.
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La puntuacién de Agatston de volumen de calcio coronario es el
sistema de puntuacion que se utiliza mas frecuentemente. Para
obtenerla se mide el area de cada lesién coronaria calcificada y se
multiplica por un coeficiente de 1 a 4 segun la atenuacion maxima de
la TC en esa lesién la variabilidad interobservador puede ser hasta
de un 3%.

Esta puntuacion se divide en 5 grupos:

Sin calcificacién coronaria: 0.
Calcificacion coronaria ligera: 1-100.
Calcificacion moderada: 101-399.
Calcificacion grave: 400-999.

Calcificacion extensa: >1000.

En una cohorte tipica de pacientes con enfermedad coronaria, la
puntuacion mediana en hombres es de 975 y en mujeres de 370. En
comparacion con una puntuaciéon de 0, la presencia de cualquier otra
puntuacion se asocia con un riesgo 4 veces mayor de que

aparezcan problemas coronarios en el plazo de 3 a 5 afios.??

La tomografia de arterias coronarias es una modalidad no invasiva y
precisa que permite visualizar las arterias coronarias, con una
sensibilidad de 85%-95% vy especificidad de 95%-98%, en
comparacion con la coronariografia como prueba de referencia. Este
estudio para valorar la enfermedad coronaria es util en pacientes con
riesgo bajo o intermedio con angina o equivalente anginoso. El valor
predictivo negativo de la angiografria TC coronaria es alto en los
estudios realizados de una manera uniforme, cercana al 95% a
100%. Esto quiere decir que la angiografia por TC coronaria es una

modalidad excelente para descartar la enfermedad coronaria.?®2"2%
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los ultimos afos, se ha invertido una intensa investigacion en el
desarrollo de la tomografia computarizada (TC) cardiaca, una
técnica capaz de medir el calcio coronario y obtener informacion
relacionada con la anatomia del arbol coronario. Ademas, el
desarrollo de sistemas hibridos (imagenes de modalidad doble)
ofrece la posibilidad de co-registro de datos anatémicos obtenidos
de la TC e informacién funcional de la SPECT o tomografia de
emision de positrones (PET) en un solo procedimiento. Sin embargo
no existe alguna correlacion entre lo evidenciado en angiotomografia

con la medicina nuclear. %’
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V.

JUSTIFICACION

Los sindromes coronarios agudos es un gran problema de salud
publica el cual afecta a una gran parte de la poblacion mexicana que

cuenta con multiples factores de riesgo para desarrollarla.

Actualmente la edad de pacientes que padecen esta patologia son
personas en vida econdmicamente activa impactando por lo mismo

en la economia del pais.

Con los avances recientes es cada vez mas facil su diagndstico y su
tratamiento, siguiendo las guias en cuanto se realice el diagnostico
de sindrome coronario agudo esta indicado de primera instancia
realizar intervencion coronaria primaria, si no se contraindica, con un
alto nivel de evidencia y recomendacion, sin embargo en pacientes
con un dano coronario extensos este tipo de procedimientos
terminan siendo obsoletos por el gran dafio o por multiples arterias
dafnadas. Asi mismo incrementandose la morbi-mortalidad del mismo

por el procedimiento.

Sin embargo las nuevas tecnologias y avances se estan enfocando
al diagnéstico precoz de la cardiopatia isquémica, una de las nuevas
tecnologias el cual valora el grado de isquemia es la medicina
nuclear asi mismo si se complementa con angiotomografia podemos
valorar de manera mas detallada las arterias coronarias y zona
miocardica afectada y ofrecer de manera oportuna una intervencion
y evitar llegar a un sindrome coronario agudo. Con esto se mejoraria

la sobrevida de la poblacion y disminuiria sus complicaciones.

La combinacion de PET de perfusién miocardica y angiotomografia
coronaria es una solucion viable e interesante para la evaluacion
complementaria no invasiva de enfermedad coronaria morfologica y
funcional. Ademas de ser una alternativa no invasiva, la técnica

PET/CT puede anadir informacion funcional sobre el impacto
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fisiopatoldégico de una lesion, lo que permite tomar decisiones

clinicas precisas sobre la mejor estrategia terapéutica. 2
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VI. OBJETIVOS

1. Objetivo general

1.1 Determinar la correlacion existente entre severidad de lesiones
significativas de arterias coronarias y el grado de isquemia

miocardica valorado por medicina nuclear

2. Objetivos especificos

2.1 Medir score de calcio en lesiones significativas.

2.2 |dentificar severidad de isquemia por medicina nuclear.

22



VIl. HIPOTESIS

Las lesiones significativas valoradas por angiotomografia que
presentan score de calcio elevado se asocia con mayor grado

de isquemia valorado por medicina nuclear.
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Vill. METODOLOGIA

1. Tipo de estudio
Estudio transversal, analitico retrospectivo.
2. Universo de estudio

Paciente con cardiopatia isquémica cronica estable al cual se le
hayan realizado estudios de angiotomografia y medicina nuclear del

servicio de cardiologia del Hospital Juarez de México.

3. Periodo
Del 1 de Octubre de 2016 al 30 de Junio de 2017.

4. Criterios de seleccion de la muestra

4.1 Criterios de inclusion:

4.1.1 Edad mayor de 18 afios.

4.1.2 Sintomas o antecedente de cardiopatia isquémica estable
sintomatica.

4.1.3 Pacientes atendidos en servicio de cardiologia con realizacion

de angiotomografia coronaria y medicina nuclear.

4.2 Criterios de exclusion:

4.2.1 Presencia de stents.

4.2.2 Pacientes con cardiopatia isquémica inestable.

4.2.3 Contraindicacidn para realizar angiotomografia o medicina
nuclear.

4.3 Criterios de exclusion

4.3.1 Estudio inconcluso angiotomografico

4.3.2 Estudio inconcluso de medicina nuclear.
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5. Andlisis estadistico

Los datos se recabaron en formato Excel (Microsoft Office 2010), y
posteriormente se exportd al paquete estadistico STATA (versién
12.1) para su analisis. Las variables cualitativas se expresaron en

frecuencias y proporciones.

Por otro lado, se comprobé la distribucion normal de las variables
cuantitativas a través de la prueba Kolmogorov-Smirnov, y
posteriormente se reporté medias como medida de tendencia central
y desviaciones estandar como medida de dispersion. Se realizd
prueba de Spearman para valorar la correlacion entre grado de
severidad visto por angiotomografia y grado de isquemia por
medicina nuclear. Se consideré como diferencia estadisticamente

significativa una p-valor menor a 0.05.

6. Consideraciones éticas
Investigacion de riesgo minimo.

7. Variables de estudio

7.1 Definicion de variables

Nombre de variable Tipo de variable Definicion
Cardiopatia isquémica | Independiente Pacientes
cronica diagnosticados con

cardiopatia isquémica
estable con métodos
de imagen/gabinete o
datos clinicos

Alteraciones Dependiente Severidad de lesiones
morfolégicas/fisioldgicas coronarias con método
angiotomografico en
medidas Agatston, vy
severidad de isquemia
por medicina nuclear.
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7.2 Operacionalizacion de variables

Nombre de | Tipo de | Medicién Pardmetro | Codificacion
variable variable normal
Edad Cuantitativa | En afnos
Género Nominal 1. Masculino

2. Femenino
Severidad Cualitativa Unidades <100 0. Sin lesiones
lesiones por Agatston 1. Leve
tomografia 2. Moderada

3. Severa

Severidad Cualitativa 4. Sinisquemia
isquemia 5. Leve
por 6. Moderado
medicina 7. Severo
nuclear
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IX. RESULTADOS

Se estudiaron un total de 40 pacientes, la edad media de la
poblacién fue de 63.2+0.9, con una minima de 41 afios y una
maxima de 83 afos. Predomino el sexo masculino con un total de
55%. Las variables demograficas por grupo de angiotomografia
coronaria: Se reporta un total de 16 pacientes en el grupo de sin
lesiones con edad promedio 59+11.2, unidades Agatston 0.06+0.23
y porcentaje de género masculino 40%; en el grupo de severidad
leve con edad promedio 59.57+11.3, unidades Agatston promedio

77.47+61.6, porcentaje género masculino. (Ver tabla 1)

VAR'ABLE SIN LESIONES LEVE MODERADO SEVERO
N= 15 N=7 N=4 N= 14

Edad 59+11.2 59.57+11.3 67.2515.6 68.5t11

Unidades 0.06%0.23 77.47161.6 299.91£36.5 11414551

Agatston

Género 6(40%) 85.7% 2 (50%) 8 (57%)

masculino

Tabla 1. Variables promedio grupos severidad angiotomografia
coronaria.

Las variables demograficas por grupo en medicina nuclear: se
reporta un total 22 pacientes sin isquemia con edad promedio
57.9+12.2 y porcentaje de género masculino 54.5%; en el grupo de
isquemia leve con edad promedio 61.2+12.4 y porcentaje de género
masculino 0%; en el grupo de isquemia moderada con edad
promedio 69.314.6 y porcentaje de género masculino 66.6%; en el
grupo de isquemia severa con edad promedio 71+8.1 y porcentaje

de género masculino 57.1%. (Ver tabla 2).
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VARIABLE SIN ISQUEMIA LEVE MODERADO SEVERA

N= 22 N=1 N=3 N=14
Edad 57.9+12.2  61.2+12.4 69.314.6 71.248.1
Género 12(54.5%) 0(0%) 2(66.6%) 8 (57.1%)

masculino
Tabla 2. Variables promedio grupos severidad por medicina nuclear.

Se analiza la correlacién entre grupos divididos en: sin alteracién,
leve, moderada y severa los estudios de angiotomografia y medicina
nuclear con prueba de Spearman con un valor de R de 0.920 (IC
95% 0.935- 1.136) con un valor de p < 0.0001 (Gréfica 1),

realizando gréfica de regresion lineal significativa. (Gréafica 2).

B ANGIOTOMOGRAFIA  m MEDICINA NUCLEAR

SIN ALTERACION LEVE MODERADA SEVERA

Grafica 1. Numero de pacientes en ambos grupos de estudio.

28



MEDICINA NUCLEAR

4- R=0.920

P<0.001

1 2 3
-1- ANGIOTOMOGRAFIA

Grafica 2. Relacion lineal con prueba de Spearman.
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X.

DISCUSION

En este estudio se pudo apreciar la tendencia en cardiopatia
isquémica cronica estable con un mayor prevalencia de sexo
masculino y predomino de edad a partir de los 60 afios en adelante,

valores similares a los reportados a nivel mundial. 2

En cuanto a sexo, existe mayor prevalencia en el género masculino,
aunque en el grupo de mayor severidad, no existe gran diferencia en
este rubro, sin embargo es mayor la cantidad de pacientes del
género femenino que tuvo menor grado de severidad visto en ambas

pruebas diagnosticas. % *°

Asi mismo se puede apreciar una tendencia de progresion de
severidad conforme la edad es mayor en el paciente en ambos

grupo de estudio.

Se ha demostrado que las pruebas diagnésticas no invasivas para
cardiopatia isquémica estable, tanto para valorar morfologia vy
fisiologia, tienen gran relevancia clinica en cuanto a sensibilidad y

especificidad para esta enfermedad. ?* 2> 2627
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Hay estudio en los cuales refiere que existe una correlacion
significativa entre lo reportado a nivel de angiotomografia y lo

visualizado en medicina nuclear. "%

Estudios como el visto por Acampa reporta una adecuada
correlacion existente entre ambos estudios y se propone la
realizacidn de un estudio hibrido para la adecuada evolucién de la
cardiopatia isquémica®’. En este estudio se corrobora que en
nuestra poblacion existe una correlacién significativa de ambas
pruebas diagndsticas, predominando dicha correlacion en los grupos
de mayor severidad (moderada y severa), sin embargo la relacion
también es adecuada en cuanto a los grupos de angiotomografia de
menor severidad ya que tiene ausencia de isquemia, lo cual es

esperado.

Asi mismo cabe destacar que en ambos grupos de estudio se
observa una tendencia a incremento de edad con incremento de
severidad, y mayor predomino del sexo femenino en ausencia de

enfermedad.
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XI.  CONCLUSIONES

La severidad de las lesiones visualizadas por angiotomografia
presenta una correlacion significativa con el grado de isquemia
visualizado por medicina nuclear. Por lo que se puede concluir que
es un estudio con adecuada certeza a la hora de toma de decisiones
ya que sirve para valorar la morfologia y con esta evidencia, estimar

su relacion con la alteracion fisiologica en el territorio afectado.

Los principales grupos en los cuales existe una mejor correlacion

son en los pacientes con isquemia severa.

El grupo de ausencia de lesiones o lesiones leves por
angiotomografia no presentan isquemia, lo cual es esperado ya que

estas lesiones no deben de tener repercusion hemodinamica

Se puede realizar estudio angiotomografico inicial en los pacientes
con sospecha y/o diagndstico de cardiopatia isquémica estable para
valorar la morfologia coronaria y a su vez se puede correlacionar con

la severidad de isquemia miocardica.
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