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INTRODUCCION

El objetivo del presente trabajo es valorar la utilidad
del estudlo de 1a perfusion wiocérdica con Talto 201 y Dipi-
ridamol con tomografia de emisitn, comparéndolo con la angig
grafia coronarla,

Hasta el presente trabajo, en nuestra uidad, general--
mente se habfan uttlizado indgenes planares para evaluar la
perfuston de! miocardlo, con la constguiente superposiclon -
de Indgenes de miocardio seno y zonas enfermas, disminuyendo
asf la sensibilidad dfagndstica del estudlo.

A fin de aumentar la sensihilidad del estudlo para dell
mitar zonas enfermas, se utilizd tomografiapor emtsién de fo
t0n dntco, como se ha hecho en otros estudios (3, 17, 19),

L.a prueba de esfuerzo se reallza cominmente sometiendo
al pactente a ejerciclo (bicicleta flja)s sin embargo, lo0s -
resul tados obtenidos dependen de aue el ejercicio realizado
no sea subbptino, y presenta diversas dificuitades de {ndole
técnica. Asintsno, no puede realizarse en pacientes con da-
fho severo o con algin impedimento concomitante que les impi-
da realizar ejerciclo (1, 4, 7, 12),

Algunos estudios de ta llteratura mundial reporten el -
uso de Dipiridanol como sustituto del elercicto en la prueba
de Taljo (1. & 7, 13, 14, 18). En el presente estudlo se -
optd por el uso de este farmaco,

Corto método comparativo se usé 1a angiograffa coronarla,
va que éste es el metodo diagnostico cominmente usado para -
determinar la presencia y extension de enfermecod coronaria
y dafio fsauénico,

Asl, la hipstests a partir de la cual Se genera este es
tudio es; “El estudlo con Tallo 201 y Dipiridanol con tomo-
grafia de entsion es de utlidad para dlagnosticar cardiona-
tfa Isquémica”.
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En caso de demostrarse esto, poseer(amos otro criterio
de utllidad para valorar pacientes con cardiopatia isquénica,
disminuyendo costo y rlesgos que genera la anglograffa coro-
narla, al poder discriminar ia ooblaclén oue debe someterse
a este estudlo invaslvo a través de un método microinvasivo
y de muy bajo riesgo (17, 22, 8),

El diseno elegido fue experimental, longitudinal, pros-
pectivo, comparativo, ablerto y prolectivo, estudiendo pobla
clén cautiva derechohabiente del ISSSTE v a la aue se le - -
hublera realizado anglografia coronaris o estuviera prograng
da para la misna, Para eilo contamos con el apoyo del servi
clo de Cardiolopta de esta Unidad.



ANTECEDENTES

Ao ANATOMIA:

Galeno (130 a.c.) fue.qulen les dlo el nombre de arte--
rias coronarlas a.las arterias que frrlgan la viscera'cardla
ca, John Hunter: fue el que primero reportd la‘asociacion en
tre angina de pecho v los hallazgos necrépsicos de "oslfica-
clén de las coronarfas”, en 1790 (11),

Se reconace a la cardlopatfa Isquémica coro la causa -
principal de muerte en palses desarrollados,

En la pared de los senos de valsava correspondiente a -
las valvas derecha e izauferda (en aorta), se encuentra el -
ortficlo de origen de las arterfas coronarias derecha e iz-~
quierda,

Coronaria derecha: del ostium se dirige hacla delante v
@ 1a derecha en direccion al surco aurfculoventricular por el
que corre, v llega cerca de la cruz del corazén, dividiéndo-
se, en el 90% de Jos pacientes, en dos rames terminales: una
de ellas, la descendente posterlor, baja por el surco inter-
ventricular posterior en direccion al 4pexs la otra sloue -
por el surco auriculoventricular para terminar cerca del mar
gen obtuso. Sus ramas princlpales son:

@, Arteria del cono que se anastomosa con su similar prove--
niente de la circulaclon jzaulerda,

2

Arterta del nodo sinusal en un 55%,

Tres a cuatro remas ventriculares derechas largas aue - -
corren por 1a superficie anterfor del ventriculo derecho,

d. Arterla del nodo aur{culoventricular.

e. La rama terninal emite ramificaciones ventriculares iz---
quierdas que irrigan la mitad de la cara diafragmatica -
del ventriculo 1zauierdo y 1a descendente posterior da ra
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mas perforantes que irrigan al terclo del septum cercano
a la cara dlafragndtica.

Coronar 12 12qulerda: desde su orlgen en 1a aorta hasta
su division, se le conace como tronco de la coronarla iz-—-
aulerda, Se divide después en dos ramas terminales: la ar-
terta descendente anterior que v1aJs en dlreccion del dpex
por el surca interventricular anterior, y la arteria circun
flea que se dirtge hacia 12 jzqulerda y corre por el surco
aur {cutoventricular,

Las ramas de la arteria descendente snterior son- las ~'
siguientes:
a, La arteria del cono que se anastomosa con la similar pro
venlente de coronaria derecha,

b. Artertas dlagonaies aue se desprenden en angulo agudo, -~
se distribuyen por ia pared libre de ventriculo izauler-
do y se dirigen hacta el margen obtuses generalmente son
tres,

¢, Las artertas sentales que penetran en-el septum.

d. Ramas menores gue 1rrlqan la pared anter lor de ventrfcu-
1o derecho,

Les: ranas e la arterxa clrcunﬂela son:

Arterta del nmio strusal..

b Ranas: ventr fculares Izquwrdas: entre elias, 14 arterta --
marginal. |zquierda,

. Arteria circ\mfleja aurlcular (!1)

8. £ISI0L0GIA:

La arteris coronaria-1zquierda.riega principalmente el
ventricule izaulerdo; -la derecha. todo ventriculo derecho y -
parte de ventriculo lzoujerdo. En 1a mitsd de las personas
fluye més sangre a traves de 2 arterla coronaria derecha,
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El flujo sanguineo coronarfo en el honbre en reposo es,
en promedlo, de. 225 ml/nin, o el 4-5% del gasto cardiaco to--
tal. Durante un ejercicio muy Intenso, =l corazén aumenta su
gasto hasta 4-6 veces,

El flujo de sangre a través del sistema coronarlo estd
regulado casi totaimente por un mecanismo local en respuesta
a las necesldades de oxlgeno,

La falta de oxfgeno dllata 1as arteriolas coronarlas -
por disminucion de 1a tension de oxigeno en los te}ldos car-
dlacos que disminuye la cantidad de oxIgeno para los proplos
vasos coronarlos y ello hace aue éstos se debiliten y por 1o
tanto se dilaten, La falta de oxIgeno hace que los tejldos
1iberen sustanclas vasodilatadoras del tipo de fosfato de -
adenosina. La Intensidad del consumo cardlaco de oxfgeno -
quarda estrecha relaclan con el trabajo efectuado por el co-
razon,

C. CARDJOPATIA ISOUEMICA:

Es una enfermedad mlocardica consecutiva a isquenia por
deéficit del riego coronario. E) aporte de sangre arterial -
es insuficlente para cumplir con las demandas metabolicas re
aver ldas para una funcitn adecuada.

Etjologla:
. Enfermedad de 10S troncos coronartos gruesos:

1. Anatémica: aterosclerosis coronaria, embolia coronaris,
puentes nusculares y arteritis coronaria,

2, Funcional: espasmo coronar o,
3, Mixtas,
b. Enfermedad de 10s peuefos vesos coronarios:

1. Anatémica: alteraclén intrinseca de las arterfolas, -
agregacién plaouetarfa.



2, Funclonal: vasodilatacion. inadecuada.

Otras causas:

1. Hipertrofia Inaproplada de ventriculo izauierdo,
2, Anomalfas congénltas,

Factores Predisponentes:

Herencla: 1a EAC es més frecuente en personas que tienen
antecedentes familiares de la enfermedad,

=

+ Diabetes mellitus: favorece la aterosclerosis coronarla.

Hiperlipoprotelnenia: por aumento de Ja ateresclerosls -
por depdsitos de 1ipidos.

. Hipertension srtertal: la aterosclerosts d‘v‘ as arterlas
coronarias y cerebrales tiende a ser mas grave en.los in-
dividuos hipertensos. it R

Tabaquismo: predispone a la aternsclerosxs y -redice’ls re
serva coronarfa.

b

Dieta: cuando es alta en grasas saturanasycarhuhldratos,
predispone a la cardiopatia [squémica,

9. Sexo: es mas frecuente en el hombre aue en 1a mujer, con
una relacion 4:1,

h. Tensién emoclonal: se ha comprobado que la cardiopatia is
auémica es.mas frecuente en ndividuos con personalidad -
tipo Ay en personas que hablten en cludades grandes,
Iipos de cardfopatia |squénica por aterosclerosis corona-
rla:

. Insuficiencia coronaria parclal relativas es una Insufl--
clencla de rlego, localizada a un segmento del corazén, -
pero el dafio es reversible, Clinicamente se maniflesta -
coro angor de esfuerzo.
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Insuficlencla coronaria parcial absoluta: esta localizada
@ un segnento pero el dafo es irreversible, Ciinlcamente
corresponde al tnfarto del mlocardio,

. Insuficiencia coronaria total y relativa: dsfio difuso por
pequefios grados de {nsufictencia coronaria, aue produce -
fibrosis. Se manifiesta come cardiomegalia, trastornos -
de 1a conducclén, bloqueo de rama o Lnsuficiencia cardia-
ca,

uadro Clintco:

La Isquenia se maniflesta por dolor retroesternal, de -
tipo oprestvo, de diferente Intenstdad, difuso que se irra--
dia hacia uno o ambos hombros, al cuelle, al maxilar Infe---
rior, hacia unc o ambos codos o aun hacla las munecas. Se -
relaclona con el esfuerza; en ocasiones estéa relaclonado con
baja temperatura ambiental y desaparece con el reposo. Sus
equivaientes son dolor u opresién precordial postprandial, -
dolor opresivo que aparece en el maxllar inferfor con el es-
fuerzo y cede con el reposo, sensaclén de atadura en codos v
nufiecas, dolor difuso v opresivo en la espalda, sensacitn de
indlgestlon o de disfagia después de un esfuerzo fisico,

E] sindrome prelnfarto se presenta de diferentes mane--
ras slendo )as més frecuentes las sigulentes: 1a angina prg
longada que se ceracteriza por dolor anginoso relaclonado -
con el esfuerzo, pero de mayor tntensided y duracidn. Angl-
na subintrante: se caracteriza por dolor anginoso en reposo.
Anginas e decabito: dolor anginoso aue aparece en reposo, -
especialmente por |3 noche, sin aunento de enzimas o camblos
eiectrocardiograficos. Angina Inestable: sop cuadros repetl
dos de angina de pecho, en ocaslones relacionados con el es-
fuerzo, de duraclén variable y con Intensidad también varia-
ble. Angina progresiva: son ataques anginosos de repetlcién,
€n reposo, que van progresando en [ntenstdad v duracién,



Infarto del Miocardlo

Es la expresion maxima de Insuficiencia coronaria y pa-
tol6glcamente se traduce en una zona de necrosis del msculo
cardlaco; se le 1lama Infarto transmural cuando la necrosis
abarca todo o casi todo el grosor del misculo y no transmu--
ral cuando la necrosis sbarca Unlcamente la mitad Interna de
la pared del mlocardio. E} cuadro clinico del Infarto del -
miocardlo se caracteriza por 1o sigulente:

Historta previa de dolor anginoso en el 40-50% de los -
casos, E1 dolor precordlal es de tino oprestvo, aparece du-
rante el reposo o el esfuerzo, irradia hacla ambos hombros,
brazo Izauterdo, mextlar Inferlor, de gren {ntensidad, con -
duracion mayor de 30 minutos, que no cede con el reposo ni -
con vasodilatadores coronarlas, acompafiado por manifestacio-
nes de reacclén adrenérglca o vagal. En pacientes diabti—
cos el Infarto puede ser indoloro, asi como en paclentes ba-
Jo anestesia, pactentes con accidente vascular cerebral, en
enfernos psicticos, encontrandose como cuadro clfnico en es
tos casos, colapso vascular, edena agudo pulmonar. slncone,
nuerte sublta, En pactentes anclanos s61o una minorla pre--
senta el cuadro tipico, la gran mayorfa presenta sintomas co
mo: disnea, confusion, palpitaciones, ndusea, y vémito inco-
ercible, debilidad, sincope, sangrena perlférica, embolla -
pulnonar o muerte sbita,

D, HETODOS DE ESTUDIO DE LA CARDIOPATIA ISQUEMIC,

Electrocardioarafia:

Representa la actividad eléctrica del corazon: en la an
glna de pecho generalmente no existen camblos electrocardio-
graficos en reposo, teniendo un bajo Indice de sensibilidad.

Cuando existe |squemiasubepicardica, ésta se maniflesta
por Inversién simétrica de la onda T, en la Isquemla subendg
cardica por el contrarfo se reconoce por acuninacién simetrf
ca de la onda T,
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En 1a lesion se aprecian los slgulentes camblos electrg
cardiogréficos:

1. Leston subepicardica: se evidencta por supradesnivel del
segmento RS-T,

~

Lesion subendocérdica: menifestada por Infradesnivel del
segmento RS-T.

La necrosls se manifiesta por ondas @ anormales (més -
rofundas de 1 mm y més anchas de 0.04),

Infarto subendocérdico: aparece onda G anormal, seguida -
de onda R, de menor anolltud de 1a normel por pérdida de
dipolos, que se acercan al electrodo (comelejo aR), 12 on
02 q representa la zona de necrosts, mientras que la onda
R los dipolos de te)ido sano que se acercan al electrodo.
Mientras mas extensa sea la necrosls més profunda serd la
a'y de menor amplitud 1a R, SI el Infarto abarca toda la
pared, desaparece la onda R.

o

Infarto subeolcardico: la amoiitud de 12 onda R disminuye,
0 sea que se maniflesta por disminucién del voltaje de la
R, acompafandose con onda de lesion. Conforme mas exten-
sa la necrosis, menos amplitud tendré la rR. Si abarca -
toda 1a pared, el complejo resultente serd GS.

w

Infarto transnural: no hay dipolos gue se hagan aparentes
eléctricanente, por lo aue el registro electrocardlografl
co muestra conplefos anormales,

En la fase aguda del Infarto del mlocardio, el EKG mues
tra zonas de lesién, que van disminuyendo en el curso de las
prineras dos semanas. En la evolucion satisfactoria el te)i
do leslonado se convlerte en Isquémico dejando una zona de -
necrosis pequeiia, restdual. Sl ta evolucién es desfavorable,
1a imagen de leston persiste hasta por 4 semanas o bien el -
teJido lesionado evoluciona hacla la necrosls.



Locallzacion del Infarto por electrocardiografia:

Cuando se necrosa. el terclo medio del septu,hay ausencla
de Ren V! yaenve.

2, 5112 necros!s: abarca 1os. dus ter:los sAnferlores, hay au--
sencla’de fen:V1Za-V3 y pérdida.de;0.en V5'y V6,

3,51 ¢l Infarto es ap »'al’ rde stbitanente en V3
¥ V’{. LT

5, El lr\fartu Iateral altmaparecen al(eraniones en Dl van.

6. El Infart ‘diafragnstico: las alteraclones aparecen en DI1.
ouLy” EVFv

En_conclusién, el EKG usualmente conflrma o descarta la
presencia de- Infarto, puede aclarar la localizaclon topogra-
fica del Infarto, se puede canocer el momento evolutivo del
infarto. E1 bloqueo de rama lzquterda, asl como los Infar--
tos anterlores dificuitan el dlagndstico de fnfarto, Ademds
debe tenerse en cuenta que otros padecimientos pueden simu--
lar Infarto del mlocardio en el EKG, como el sindrome de - -
Wolff-Parkinson-hite, el enfisema pulmonar avanzado, crecl-
miento ventricular izauierdo importante, mlocardiopatias y -
pericarditls aguda,

Prueba de Esfuerzo:

Las pruehas de esfuerzo pretenden Incrementar ios re--
querimlentos de oxigeno en un (ntento de provocar un desequl
Hbrio aporte-denanda del riego coronario y, de esta forma,-
hacer manifiesta la enfermedad. Las mds dlfundidas son la -
prueba de Master, la bicicleta ergométrica y la banda sin -
fin.

Para que una prueba de esfuerzo sea Utll y tenga el me-
nor riesgo postble debe reunir los slguientes reauisitos:




a, Mesurable,
b, Reproducible,
¢, Graduada,

d. Controfada,

Los tipos de esfuerzo se pueden dividir en dos: maximo
y submdximo; el esfuerzo méximo es cuando se alcanza el con-
sumo mdximo de oxlgeno capaz de ser transportado por el sis-
tema circulatorios clinicamente este estado se traduce por -
agotamiento extremo, E1 submdximo es cuando se realiza un -
esfuerzo donde no se 1lega a la capacidad aerdbica méximas -
€) grado de esfuerzo podrs estar representado por ei porcen-
taje de la frecuencla maxima calculada para edad y sexo.

Los camblos henodinamicos aue se presentan durante la -
prueba de elerciclo son: la frecuencia cardlaca aunenta en -
forma lineal al ejerciclos la presion arterial tanblén aumen
ta, pudiendo presentarse hipertension reactiva de esfuerzo.

Criterios para suspender |2 prueba:
1. En las pruebas subméximas, el esfuerzo se detiene cuando
alcanza el 85% de la frecuencla cerdiaca méxima calculada
para la edad.

2. En las pruebas maximas. cuando se alcanza la capacldad -
aercbica maxima,

3, Por la aparicién de angina,
4, Por disnea.

Hareo, palidez y sensacion de 1ipotimia,

6. Falta de ascenso en 1a tenslon arterial o.cafda de 1a lg
ma, b

Por elevacion de la tensi6n arterial’sistolica’por.arriba
de 250 mmhg o mas, y de 120 o més:.mmHg de la distéllca.



8. Por falta de aumento de la frecuencia cardlaca,
9, Por apariclon de galope de arritmlas paroxistices,
10, Extrasistoles ventriculares,

11, signos EKG de 1squemia.

En la prueba normal no aparecen camblos en la repolari-
zacion ventricular, deoresfon del punto J con segmento ST -
ascendente y pendiente no patolgglca que dure menos de 3 mi-
nutos, No deben aparecer: angor, arritmias, trastornos de
1a conduccién o galope,

Contraindlcaclones:

» Infarto agudo de! miocardio.
2. Angina de pecho Inestable.
3. Insuficiencla cardlaca,

4, Mlocarditis,

5. Blogueo AV comnleto.

6. Marcapaso asincrénico.

7. Estenosis adrtica,

8. Fiebre.

9. Embarazo.

10, Embolia pulmonar,

+ Uso de betabloqueadores.
12, Tratamlento con digttal.
13. Enfermedades Invalldantes.

14, Taqularr|tmias parox(sticas,



Complfcaclones:
1, Aparicién de angor,
2. Infarto del. miocardlo,
3. Arritmias.graves,
4. Hipertension reactlva.
5. Reacclnvagal.

Diagndstico por técnicas r

En la cardlopatia isquémica es en donde la medicina nu-
clear ha encontrado sus mas amplias e importantes aplicacio-
nes.

La cardlologla nuclear ha crecido exponenclalmenteen la
Oltlma década, En la evaluacion de la enfermedad arterial -
coronarta, la centelleografla provee datos flslologlcos aue
complementan la anglografia, que es més anatémica. Una le--
s16n anglogréafica del 70% de estrechamiento puede no ser ne-
cesariamente {imltante de flujo y otra del 40% puede tener -
consecuenclas fislologicas.

La ventriculografla tiene cono indicacién mas comin la
enfermedad arterial coronaria; la funcion ventricular puede
ser normal o anormal en reposo, asl como la movilidad de la
pared; sin ewbargo, puede ser anormal con el ejerciclo, El
grado de trastorno funcional medide por la ventriculografia
ha sido Gt11 para el manejo de las complicaclones y en predg
cir la mortalidad temprana; tambien, medidas seriadas en el
perfodo postinfarto inmediato, henprovistouna mejor medida
del trastorno funclonal mtocardico.

La literatura muestra que la respuesta de la fraccién -
de exputsion del ventricule izauterdo al ejercicio es un pre
dictor especifico de EAC, con una sensibllidad que va del -
89 al 95% y una especificidad del 94 al 98X,
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El método utillzado para la cineventriculografia es el
slgulente: por via IV se adsinistran pirofosfatos y 20 minu-
tos después tecnecio 99 para la marcacion de eritrocitos - -
(inagenes de pool senguineo), adquiriendose mattiples image-
nes, -usualmente anterlor, lateral y oblicua lzauierdass cuan
do el estudio va a ser adouirido durante el ejerciclo, el p2
clente es colocado en una biclcleta ergométrica y las image-
nes son realizadas en intervalos de dos minutos. Posterior-
mente 1as Imagenes son pracesadas, para adauirir curvas tiem
po-gctividad y obtener 1a fraccion de expulsion de ambos ven
triculos.

ExIsten algunas condiclones que estén asocladas a frac-
c16n de eyecclon anormal o respuestas de movilided alteradas
durante el stress en ausencia de enfermedad coronaria, como:
prolanso de la valvula mitral, con estenosis o regurgitacion
abrtica, requrgltacién mitral, miocerditis, myocardiopatia.

El estudlo de Infarto agudo del miocardio se puede rea-
llzar con marcacion de gibulos rojos con tecnecio 99 plro--
fosfatos; este radiofarmeco se deposita en los sitios en aue
se encuentran células lestonadas por Isauemia orlginando zo-
nas de mayor captacion en los sitios de lesion. La capta---
cion de pirofosfatos par el miocardia depende de tres facto-
res: flujo sanguinco local, calcificaclon y dano tisular, -
Entre el 92 y el 96% de pactentes con Infarto transmural - -
muestran gamagrames positivos gue indican con precisién la -
localizaclon y extension del Infarto. En enfermos con infar
to no transmural, baja del 70 al 95%, El grado de concentra
cién del radiofarmeco se clasifica como sigue en este tipo -
de estudlo: 0 cuando no Se detecta radiactividad; 1 se apre-
¢la discreta concentraclon; 2 sl la inagen es Claranente - -
Identificable pero de menor intensidad aue la de hueso: 3 -
cuando la concentracién en el miocardio iguala a la de hueso;
¥y 4 sl es mayor 13 captacion por el miocardio que por estrug.
turas 0seas, Los casos 0y 1 se consideran negativos, Los
casos 2. 3y 4, si estd focallzada, seconslderancomo positi
vos, ysise encuentra difusa, se catalogan como dugdosos.



Causas faisas positivas:
a. Ataques recurrentesintensos de angor pectorls,
b. CalelFicaclones-en.las valvulas,

c. Aneurisra. del' ventr lzuulerdo.

d, Secuelas de' Infarms ant!quns.
e, Cardloversion.’
"¢, Wiocarditis viral,
4 Leslones traunaticas.
h. Metdstasls.a nlocardio.

Estudios de perfusién mlocérdica,: Se expllcaran con dg
talle nds adelante.

CORONARIOGRAF 1A ¢

La informacidn que puede aportar desde el punto de vista
4 r pr con la anatomta
cardiovascular, la funclén ventricular v el calculo de cortg
clrcultos, gradientes, éreas valvulares, regurgltaciones y -
resistencias.

Las fndicaciones mas frecuentes son:

a, Conflrmar la presencia de patologta clinicamente sospecha
da pero que no ha sido posible descartar o comprobar por
otros métodos dlagngsticos,

b, Deflntr la Importancia anatémica y fislolégica de una pa-
tologfa sospechada y aportar los detalles anatémicos necg
sarios para el cirujano,

c. Obtener una Informacion que pueda Ir en contra o a favor
del tratamiento quirtrgico.

d. Evaluar la uttlidad de determinado tratamlento farmecol(-
glco.



e. Estudiar el sistema de conduccién,
f. Finalmente, para obtener blopsfa del miocardlo,

La realizacton del estudio reaulere personal altamente
callficado, el catéter puede ser introducldo mediante disec-
cion del vaso o por punclon percuténea.

El cateterismo en la actualidad es el Onico método, por
medio del cual se puede delimitar con toda exactitud la ana-
tomfa interna y las alteraciones por enfermedad de las arte-
rias coronarias. Se puede precisar el patrén coronarlo domf
nante, sl hay o no enfermedad obstructiva coronaria, locall=
zaclén y extension de las obstrucclones, nimero de vasos - -
afectados. el estado de los lechos distales o la obstruccion
v el estado de la circulacion colateral.

En 12 enfermedad arterfal coronaria especificamente, -
sus indicaciones son las sigulentes:

+ Paclentes con angina de pecho estable.
2. Pacientes con angina de pecho de reclente comienzo,
3. Paclentes Jovenes con anglna de pecho.

4. Paclentes con antecedentes de Infarto del mlocardio y an-
gor reslidual.

Paclentes asintomaticos recuperados de un_ Infarto del mig,
cardio sin complicaciones,

o

Paclentes con angor pectorls en presencla de estenosis =
asrtlca valvular,

7. Sindrome preinfarto.
8. Anglna de pecho tncapacitante.

9. Anglna de pecho tipica con electrocardlograna de reposo y
de esfuerzo normales,
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Pactentes asintomaticos con electrocardiograma de reposo
©0'de:esfuerzo anoraates,

Enfermedades cardlacas de origen obscuro.

Valoracién postoperatoria de pacientes sometidos a revag
cularizacion,

Contraindicaciones:

Cuando no se cuenta con médico especializado en el procg
dintento o por falta de equipo para el mismo.

Paclentes con tnsuficiencia cerdiaca grave, cuando ¢sta
no es posible resolveria con tratamtento quirdrgice.

Paclentes encienos, en quienes, independientemente del re
sultado de 1a coronarlografia el riesgo quirgroico es -
nuy alto,

Pacientes con enfermedades intercurrentes graves como g
suficiencta renal cronica, tnsuficiencia respiratoria, -
accidente cerebrovascutar, etc,

Pacientes bajo efectos toxicos de drogas como digltal o
quinidina.

Contralndicaciones relativas;
Infecciones intercurrentes,
Insuftciencia cardiaca,

Hipokalenta,

. Deshidratacion.

Infarto agudo del mlocardio,
Irritablitdad ventricular,
Terapla anticosoutante.

Enbarazo,



Complicaciones:

De origen eléctrico: extrasistoles ventriculares, fibrilg
cion ventricular, ‘blogueo AY v asistolia,

~

De origen traumdtico: perforacion de cavidades cardiaces
©.troncos arterlales, ruptura de vasos perlféricos.

w

De orjgen embdlico: a clrculacién pulmonar, sisténica o -
corenaria, con sus compiicaciones y secuelas secundarias.
Los émbolos pueden ser de trombos que se desprenden de -
tas cavidades del corazén o por codgulos que se forman -
dentro de los catéteres, Materlal célclco de la aorts o

sus vélvulas,

4. Por reaccion al medio de contraste o a pirégenos,

bl

Por infeccion secundaria: en el sitlo de la diseccion y -
endocardltis bacteriana.

6. De origen obstructivo,

Por sangrado.

Estas complicaclones se dan en un 3-4% de los pacientes
sometidos @ coronarlografia.

Adenés de las aplicaciones diagnosticas de la coronario
graffa, ésta tiene apllcaclones zera_néutlcas como [mplanta--
clén de marcapasos, anglonlastia coronarfa, etc., y de inves
tigacion como estudio de la historla natural de clertos padg
cinlentos, correlacion clinica y estudios experinentales de
drogas en el humano.

E. TALIO

El talio 201 es un radloférmaco catlénico productdo en
clclotron, es el radiondclido principal ut{lizado clinlcamen
te para la Imagen de perfusion miocardica.

Inicialmente se utilizaron radioisétopos de potasio o =
andlogos de éste para 1a valoracion de la perfuston regionat
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miocardica, como potasio. (K-42yK-43).: rubidlo, (Rb-81, Rb-gk
¥ Rb-86) v Gltimamente el tallo (T1-199:y. TI-201).

E] tallo 199 fue propesto por KaWana et al como analo-
go del potaslo para’ganagraffa en'1970 (24)," El talio 201 -
con una-vida medle més larga fue Introducido en 1973 por - -
Lehowitz et al (24),

El talio es un elemento metalico del grupo II1 A de la
tabla periédica, con propledades biolégicas similares, pero
no fdénticas al potaslo. La distribucidn del fon taloso - -
{T1) despues de su administraclon Intravenosa es primartamen
te Intracelular, El taifo es un elemento toxico en dosis de
1.gr., sin enbargo, la dosis de tallo que se Incluye como -
trazador de los estudios para la perfusién miocardica no es
superfor de 0,000 000 007 g. (26).

El transporte de tallc a través de la membrana ceiular
es parclalmente yia un mecanismo {nhibldor de ouabalna, que,
presumiblenente es la bowba de sodto,

La cinética miocardica del tallo después de 12 Inyeccion
Intravenosa puede ser dividida en dos fases: distribucién -
Inictal y redistribucién (24),

Distribuclon Inicial:

La concentracion miocardica regional inicial es igual -
al producto de 12 sallda del trazador al miocardio (flujo -
sangulneo reglonal) vy la habilidad del miocardio para extra-
er el trazador de la sanare (fraccién de extracclon), La -
captacton del tallo 201 en animales ha mostrado estar |inear
mente relaclonado al flujo sanguineo miocérdico. Por lo tan
0, el aumento del flujo sanguineo coronarto incrementa la -
captacion miocérdica del tallo; sin embargo, aparentemente -
en aumentos del flujo sanguineo excesivos; esta relacion M-
near se plerde, 1mplicando una disminucion progrestva en la
fraccion de extraccion.
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Muchos otros factores pueden Jugar un rol en la altera-
cion de la fracclon de extraccion del miocardio para el ta--
1o, En animales de exoerimentacion,la hipoxla causa disnl-
nucién de la fraccién de extraccién, La difenilhidantoina -
reduce la captacion mlocérdica del talio,

En resunen, los defectos inicisles en las imagenes mio-
céardicas con T1-201 son producidos predominantemente por - -
anormalidades reglonales de la distribuclon del flujo.

Redistribucton:

La distribucton.del talio en el miocardio, no es estatl
ca, cambia en funclén del tlempo. Este camblo es llamado re
distribucién, - La desapericidn de defectos iniclales parece
resuitar de la acupulacion de tallo en zonas previamente po-
co perfundidas y lavado de la radiactividad del miocardio -
nornal,

Una pequefia fraccin del tallo inyectado esté contlnua-
mente en el pool sanguineo v se intercambla con el talto del
niocardio y el de 6rganos extracardiacos,

miocardio —— pool sanguineo —— otros 6rganos

L concentraci6n por los drganos es proporcional al prg
ducto de perfusion y fracclon de extraccion del organo, El
4% va a corazén (24),

Basados en los patrones iniclales y de redistribucién,-
los defectos se pueden categorizar como reversibles y no re-
versibles. Los reversibles estn asoctados con miocardio -
viable y los no reversibles con escara mlocardica.

Consideraciones técnlcas:

El tallo 201 decae por captura de electrones a mercurio
201, emitiendo rayos X de 69-83 Kev (95%) y rayos gama de -
167 Kev (10%) y 135 Kev (3%), El tallo 201 producldo por ¢}
clotrén es impuro y contiene plomo 203 (0.25%) y tallo 202 -
(.98,
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La dosls de radiaclon para el paciente por milfcurie de
tallo 201 ha sldo estimada en 0,34 rad al corazén y 0.24 rad
al cuerpo en total, La dosis mayor, 1,2 rads, es para rifio-
nes. La cantidad usual de radlactividad para Imagen mlocar-
dica con tallo 201 es 1.5 a 2 mClL, (20),

Los sistenas de inagen: la ventana de energla de elec--
cign para 1a imagen con talio es de 20% centrada en el foto-
Dico de 63-83 Kev de rayos X de mercurlo. La vida medla del
tallo es de 73 hrs, (24),

Técnicas tomograficas:

Una limitacion de las Imagenes planares es la sobrepos)
clén de una porcion de miocardio sobre otra, creando confu--
s16n en la Interpretacién. La tomografia de emisién ofrece
1a ventala de separar el miocardio en mdltiples cortes; ade-
més de dar una Imagen en tercera dimension, reduce el tiempo
de Imagen y resulta tamblén en una imagen con mayor contras-
te.

Técnica para la adauistcion del estudio:

El talio 201 inyectado Intravenosamente como cioruro tg
loso durante stress miocardico méximo (esfuerzo con bicicle-
ta ergométrica, banda sin fin, sigulendo el protocolo de - -
Bruce y vasod}latacion coronaria farnacolégica), mantenido -
por otros 30-60 segundos. El ejerciclo es mantenido hasta -
Mlegar 2 una frecuencla cardiaca maxina para edad y sexo y -
por datos clinicos coro disnea, fatlga excestva, angor y por
cambios electrocerdiooréficos. Para prevenir la raplda desa
paricion de defectos de perfusion. la imagen debe comenzar -
no més de 5 minutos después de haber suspendido el elerciclo
0 la vasodilatacion farmacol6glca, Usualmente el estudio es
reallzado en una ganacénara, edaulrléndose tres proyecclones:
anterior, obllcua izulerds anterior y lateral izaujerda. -
En e] SPECT (tomografia de emision), la cémara es rotada ai-
rededor del paciente 180 6 360, adaulriéndose Imagenes que
fueden ser separadas vor varios grados y con diferente tlem-
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Po de adquisiclén para cada una de ellas, estes (mégenes son
procesadas posteriormente para crear diferentes cortes (19,
20,

Existe ademds un método cuant!tativo para el procesa---
mlento de las imdgenes. en el cual las zonas de hipoperfu
sion son computadas y conparadas con la fase de redistribu--
cion; este tlpo de procesaniento mejora la especlficldad.

El radio de actividad pulmon/miocardlo tiene un linite
supertor de 0.5, Un aumento en la concentracion pulnonar -
del radiotrazador refleja el tlempo de tréansito prolongado a
través de los pulmones causado por disfuncion ventricular (z
auierda,

Venta)as de la prueba de esfuerzo con tailo:

Independientemente del carécter incruento de 1a misma y
sus buenas caracteristicas operativas, que son superlores a
1a prueba ergonétrica electrocardiografica, este procedinien
to ofrece otras ventajas, aun sobre estudios radlolsotopicos
cono 1a cineventr lculografia.

La realizacion de la prueba no requiere andlisls por com
putadora (en el caso de utilizarse pruebs cualitativa planar);
se puede elecutar conjuntamente con la prueba de esfuerzo - -
electrocardioorafica (s1 no se reallza con vasodilatacion fap
macolégica), y parece ser més especifica para Ja Insuficlencia
coronarla, Adends detecta la reglon isquémica del miocardlo
antes de que ésta sea evidente por los trastornos funclonales
que provoca en la contraccion ventricular.

Este orocedimiento posee una serle de desventajas: los
factores limitantes mas Imoortantes son su elevado COStO - -
(sin embargo, nés bajo ue el de la coronarlograffa), v la ng
cesldad de programar con anticipacién la adauisicion del ra-
dlotrazador.



Indlcaciones:

Electrocardlografia de esfuerzo positiva en paclentes -
asintomaticos o en paclentes con dolor toréclco no anglnoso:
estos paclentes tlenen una prevalencia de EAC de aproximada-
mente 30% en este gruno de paclentes, la técnica con talto
201 ofrece un excelente andlisls para dividir a los pacien--
tes ‘con y sin enfernedad (25),

Anglna de pecho atlpica; estos pacientes. tienen una pro
babil1dad del 50% de tener enfermedad. En estos pacientes,
Independlentemente de !a prueba de ejerciclo, -se debe reall- .
z8r prueba con tallo,

Paclentes con EKG de stress no dlagndstico,
1AM; para su detecclén y localizaclon,

Evaluacion del tratamlento quirdrgico: para probar la -
eflcacia del bypass.

Pronéstico desoués de [AM: se ha demostrado aue en pa--
clentes con grandes defectos de perfusion, ¢stos tienen peor
oronéstico que pacientes con defectos pequeos, Ademds, - -
se ha visto una correlacion entre la redistribucién y las -
conplicaciones a largo plazo postinfarto (14).

Ademés de la prueba de esfuerzo con tallo 201, existe -
una prueba alternativa que, en lugar de requerir esfuerzo, -
al paclente se le adninlstra dipiridamo] endovenoso o por -
via oral (1, 4, 7, 13, 18), El dipiridamo} (2,6 bls (dletl-
nelamino}-4,8-dtpipiridinopiridinopirimido-{(5, 4-d)-pirimidi-
na; persantin) fue originalmente introducido en 1959 como va
sodi1atador coronario; es un relajante de la musculatura 11-
53 con propledades similares a la papaverina. Protege con-=
tra la destruccion por enzimas a la adenosina en sengre. Es
ta tiene una actividad vasodllatadora y ha sido propuesta co
mo vasoregulador coronario, El dipiridamol disminuye la ten
s16n ertertal y aumenta la frecuencla y el gasto cardtacos -
cono respuesta a la vasodilatacion.
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,El dipiridanol disminuye eficazmente ia resistencia vas
cular coronaria y aumenta el riego sanguineo coronario y ia
concentracion de oxfgeno en el seno coronaric, Suerime la -
reaccién autoreguladora a un corto periodo de Isquemia v al-
tera el intercanblo transcapllar de igusl modo oue acontece
en la greve hipoxenia,

Sus efectos colaterales son la cefalea, vomlto y mareo,
principalmente, siendo el més arave la aparicion de angina,
Afortunadanente. 1a aminofilina es un antagonista esoectfico )
del efecto del dipiridanol a nivel de 12 resistencia vascu--
lar coronaria (1, 13, 20, 23).

EMPLED RACIONAL DE LA PRUEBA DE ESFUERZO CON TALID 201 (25) |
Historta Clinica
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MATERITAL ¥ METODOS

Se estudiaron 37 pacientes derechohablentes del ISSSTE,
valorados en el Hospital Reglonal 20 de Noviembre. los cus--
les fueron divididos en dos grupos:

1, 25 paclentes, 20 hombres y 5 mujeres, con sospecha clini-
ca de enfermedad arterial coronaria, con una edad promedio
de 53,7 afios; 13 presentaban historia de angina de pecho
sin antecedentes de Infarto, 10 tenian antecedente de In-
farto de por 1o menos 3 meses de antigiledad y 2 con histg.
rla de dolor precordial atlpico.

12 pacientes, 4 honbres y 8 mujeres, con una edad prome--
dio de 53 afios, y datos clinicos de enfermedad valvular -
cardlace; 5 tenien diagnistico de estenosis mitral, 2 do-
ble lesion mitral, 1 insuficiencla abrtica, i doble lesion
abrtica, 1 doble lesion mitral e insuficlencla adrtica y

1 con estenosis abrtica y mitral,

A todos los paclentes se les realizé historia clinice,
electrocardiografia en reposo, anglografia coronarla y estu-«
dio de tomografia de emision con talia 201 y dipiridamol - -
(T1=dom1),

£l cateterlsmo cardlaco se realizé via femoral, con téc
nica de Seldinger, con toma de presiones, gasometr{a, ventr)
culografia Izquierda en posicién OAD a 302 y OAl & 45¢, corg
nartografia selectiva derecha e lzaulerda, interpretada por
dos especialistas sin el conocimiento de los datos clinicos
0 los resultados de mediclna nuclear, Las leslones se consy
deraron como positivas cuando presentaban lesiones > 50%.

El procedimiento de medicina nuclear fue el siguiente:
al paclente.en ayunas y sin medicacién por 1o menos 48 horas
previas al estudlo, se le canaliz6 una vena periférica para
administracién de farmacos y se retird al finalizar la adaui
slclon de las fmagenes tempranas.
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En dectbito supino, se tomaron clfras basales de - ten:
slon arterfal y frecuencla cardlaca, ast como un trezo elec-
trocardiografico, y monitoreo contlnuo a partir del tniclo -
de la Infusion de diplridamol hasta el Iniclo de la adquisi-
clén de imdgenes tempranas.

A partlr del minuto cero, se Inicié 1a Infusién de dipL
ridamol a una veloctdad de 0,142 mg/ke/min. durante 4 minu--
tos, al final de los cuales se posiclond al sujeto en blpe--
destacion v se le pldi6 que movillzara las extremldades Infe
rlores. Tres minutos después (a los 7 minutos de iniciada -
la prueba), se le aplic una dosis endovenosa de cloruro de
tallo 201 con una actividad de 2nCl. Un minuto después,se -
colocé al paclente en decublto suplno bajo la camara para -
Intctar la adauisicion de inagenes tempranas, Una vez termi
nada la fase temprana, se adninlstrd rutinarlamente una do--
sts de 75 mg, de aminofllina endovenosa lentamente, para bl
quear los efectos del dipiridamol, Tres horas despues,se ad
quirieron las Indgenes de redistribucion,

Las Imagenes fueron adquiridas por una camara Stemens -
equipada con 37 fototubos v con colinador de baja energla pa
ralelo para todos propésitos, Se colocaron dos ventanas de
20 y 10%, respectivamente, sobre los plcos energéticos prin-
cipales del tallo.

La cénara obtuvo 45 proyecciones sobre un recorrido de
1809, alrededor del torax de! paclente desde una proyeccion
oblfcua derecha anterlor a una proyeccién oblicua |zquierda
posterjor en cada una de Ias adaulsiclones, con una duracion
global para cada una de ellas de 20 minutos, Toda la infor-
maclon fue alnacenada en una computadora especlal para tal -
propssito, Cada una de las proyecciones fue correglda para
alteraclones de la unlformidad v rotacion,

En primer término, Se reconstruyeron cortes transversa-
les al cuerpo del pactente, cada uno conungrosor de 6,25 mm.,
en donde se puede valorar la concentracion del radioférmaco
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en las reglones septal, lateral y en la punta del ventriculo
izquierdo, Posterlormente se generaron cortes longltudina--
les, paralelos al ele largo del corazon, donde se pueden valg
rar las paredes anterlor, posterolnferior v la punta del ven
triculo tzaulerdo. Y, flnalmente, se crearon cortes trans--
axiales, perpendiculares al eje largo del corazén, donde se
visualizan \as paredes septal, anterior, lateral e inferior
del ventriculo 1zquierdo, Tanto los cortes tempranos como -
de redistribucten fueron expuestos en placa radloaréfica, e
Interpretados por dos médicos nucleares sin conocimiento de
los casos,

Las imagenes fueron interpretadas de acuerdo con crite-
Tios previanente establecidos por otros autores (3, 1). Con
respecto a 1a Intensidad de los defectos de concentracion, -
éstos se clasificaron de 0 a +++, La extensién de la leslon
se evaluo de acuerdo al nimero de seghentos afectados; cada
uno de los cortes transexiales en los que se visuallza la ca
vidad ventricular se dividio en 12 sectores, donde se valora
ron las paredes septal, anterior, lateral y posteroinferior,
y los cortes longitudinales, donde se valoré la porcion antg
rior, punta y cara diafragnatica; la punta se subdividi6 en
superior e inferior (Figs, 1y 2).

Se conslder6 positivo un estudio, siempre y cuando pre-
sentara defectos de ++ 0 +++ con una extension minina de § -
sectores en total, Los defectos del septun, cara anterlor y
ounta, se atrlbuyeron 2 lesion de la descendente anterfor; -
los defectos laterales,a lesion de la circunflele, y los - =
pesteroinferiores,a lesién de la coronaria derecha.

Un defecto Inicial que desapareci6 en las imagenes tar-
dias se considerd cono zona de redistribucion total, cuando
el camblo era notorio pero no llenaba criterlos de normali--
dads se considero como redistribucion parcial, y si no presen
t6 camblos, se considero sin redistribucién.



£ig. 1,- Selecclon de cortes para interpretacion, usando la
cavidad ventricular tzaulerda como referencia.

A B

&

£io, 2.~ Para Interpretacién todos los ejes cortos fueron vl
sualmente divididos en 12 sectores (B) y las porciones apicg
les en 2 sectores (A},




RESULTADOS

En los 12 pacientes valvulépatas, la modificacion de la
tension arterial fue de 122 a 115 en promedio la sistollca,
y 1a diastolica de 79 a 73 mnHo, no siendo slignificativos los
valores, En los pacientes con sospecha de cardiopatia isaué
mica la presion arterial sistolica basal bajé de 132 a 117 -
mag v 12 dlastolica de 89 a 75 mnHg, siendo estos valores -
stanifleativos (p<0,001) (Graficas 1y 2),

La frecuencla cardiaca en el primer grupo aumentd de 83
a 98 latidos por minuto, slendo significativa la diferencia
reaistrada (p<0,001), mientras que en el primer grupo aumen
16 de 68 a 88 (Graficas 3 y 4), Todos estos cembios ocurrig
ron entre los 4 y 5 minutos de Inicieda la infusion, les ci-
fras tenslonales y a 1a frecuencla cardiaca volvieron a sus
clfras basales en los 10 minutos posterlores al méximo cem--
bio, ~

En los 37 pacientes, 17 pacientes presentaron efectos -
colaterales al dipiridamol (45,9%), slendo éstos los siguien
tes: 8 paclentes presentaron cefalea (21,6%); 7 presentaron
rubor cefélico (flush) (18.9%); néusea y angor,un paciente -
(2.7%).  Los canbios electrocardlograficos se presentaron en
4 pacientes (10,8%), depresion del ST en dos paclentes, v -
extrasistoles ventriculares en 2 pacientes (Tabla 1),

La coronarlograffa mostr 20 pacientes sin enfermedad -
coronaria, de los cuales ninguno presentd estudio de TIDPHL
positivo, 12 pacientes mostreron unaovarlas coronarias con
leslones significativas, siendo positivo el estudio con - -
TIDPHL en 16 (94,1%).

Con respecto a la evaluacion de la extension de enferme
dad, la coronariografla fue positiva para un solo vaso en 5
pacientes, de los cuales 4 fueron positivos para enfernedad
de un solo vaso en 1a prueba con TIDPML y uno fue negativo,
Dos pacientes con dos 0 Mds coronarias dafiadas fueron positl
vos en el TIDPHL para obstruccion de un vaso.
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De los pacientes con dos o tres coronarlas leslonadas,
10 pacientes mostraron defectos de concentracidn de dos o -
més coronarias, mientras que no se detectd ningin paclente -
con un solo vaso o sin leslon cuando el estudlo de TIDPHL -
nostré dos o tres territorlos afectados.

De los 9 pacientes positivos con TIDPHL y con anteceden
tes de {nfarto, en ninguno hubo redistribuctén totals sin -
enbargo, todos los Isquénicos presentaron redistribucién - -
parclal o total,

Tabla
EFECTOS SECUNDARIOS DEL DIPIRIDAMOL

Nede Paclentes [ %

Sintomas:

Cefalea 8 2.6

Rubor Faclal (flush) 7 18,9

Nausea 1 2.7

Angor BN 27
Total

4=

Camblos Electrocardiograficos:

Depreston del Segmento' ST

Extrasistoles ventriculares
Total

el n
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DISCUSION

En este trabajo de tesls, se estudl6 una poblacion derg
chehablente del 1SSSTE con sospecha clinica de cardlopatia -
isquémica o valvulopatia, a quienes durante la Investigacion
diagnostica se les realizé coronariograffa, asl como estudio
centelleografico de perfusion miocardica con TLOPHL v tomo--
graffa de emislén, para valorar la utilidad de este dltino,

Se estudiaron 37 paclentes, 13 mujeres y 24 hombres, con
una medta de edad de 53 anos, en qulenes se encontré la sen-
sibl)ided del estudi6 de S4.4% v la especificidad del 100%,
conparandose con 1a coronarlografia, Esta sensibilidad y es
peclficldad se encuentran por encima de los valores encontra
dos por otros autores, Albro et al encontrd una sensibtlidad
del 67% y una especificidad del 91% (1), Franclsco et al una
sensibilidad del 90% y una especificidad del 96% (i8): estos
valores elevados podrfan responder a gue los pacientes pasa=
ron por un filtro clinico previo, aumentando la posibllidad
de sesgo.

La ventaja del estudio con dipiridamol sobre el estudio
con talloyejerciclo, tambiényahasidodenostrada (1, 4, 7).
La utlltdad de T1 con elercicio se ve limitada en pacientes
aue, por diferentes causas (enfermedades del sistema musculg
esquelético, Insuficiencia venosa, etc.}, sélo pueden reall
zar eJerciclo subdptimo, invalidando por lo tanto el estudio
(1), Esto se evita aprovechando el efecto de “robo” de} di-~
pirtdamol (4). EI dipiridamol produce aumento del gasto car
diaco, sumento de los requerimientos de oxlgeno, aumento de
riego epicardico y disminucion parado)ica del endocérdico -
(4, 23), Otras ventajas del dipiridamol son: 1a menor fre--
cuencla de aparicién de datos de anaina en pacientes con do-
sls adecuada para el estudio, la facil reversibilidad de es-
tos datos con la administraci6n de aminof!iina, vasod!lata--
dor aue elerce un efecto opuesto a los mecanisnos de vasodi-
latacion del dipiridamol (1, 4). Su Unica desventaja con -
respecto a 1a prueba de esfuerzo es la alteracion electrocar
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diografica del segnento ST que se presenta en esta dltina y
strve como dato de correlacién, no siendo as! en la prueba -
de TIDPHL (1),

Sl bien la coronarfografia es obligada en pacientes can
didatos a correcclén quirdraica (bypass) de problema corona~
rio, existe la posibilidad de tener un estudio microlnvasivo
previo aue sirva como filtro Gtll en la discriminacitn de es
tos pactentes de aquellos que presenten datos de enfermedad
isquénica no candldatos a bypass, ya que el costo y los.rles
90s de la coronariografla son mayores.

La técnica para realtzacion del estudio perfusorio con
TIDPHL no ofrece ninguna dificultad importante, v la Inter--
pretacién tlene como Gnico problema el ser visual; por lo -
tanto, subjetiva; sin embargo, existe una metodologfa que =
pernite uniformar criterfos de valoracion por los diferentes
médicos que [nterpretan (2).

Durante el presente estudfo, se midleron en forma concg
mitante la tension arterial y la frecuencla cardiaca y se -
realizé electrocardlograna pre y post dipiridamol. La pre--
s16n arterial mostré una cafde significativa (p 0.001) en -
los paclentes Isquénicos, no asi en los pacientes con vatvu=
lopatfa. La frecuencla cardiaca presenta asimismo un Incre-
mento sfonificativo {(p 0.001). tLos electrocardiogramas no
mostraron aiteraclones uniformes: solo dos pacientes presen-
taron depresion del segmento ST y dos arritmia. El tlempo -
promedlo de efecto pico del dipiridamol en la tension arte--
rlal y la frecuencia cardlaca se presentd a los 5 minutos, a
diferencia de otros estudios donde el efecto pico se presen-
ta més tardiamente (1, 4. 5, 7. 13), Los resultados del - -
electrocardiograma son comparables a los reportados por la -
1lteratura (1, 7).

Los efectos colaterales al dipiridamol, en la poblacién
estudiada, fueron cefalea 21.6%, rubor facfal (flush) 19.8%,
nduses 2.7% v angor 2.7%, todos ellos sin vator estadistico
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significativo, reversibles a la adninlstractén de aminofili-
na, 1o cual colncide con los publicados por otros autores,

Como dato no anallzable del presente estudio, habrd aue
sefalar 1a presencia de hipercantaclon pulmonar v de ventricy
1o derecho del radlotrazador en los paclentes valvulépatas;
estudlos posterfores deberén de abocarse a la explicaclon -
clinica de este hallazgo. No encontramos ninguna mencién de
hallazgos semefantes en la iteratura, Es sugerente de corre
lacién entre hipertension capilar pulmonar y este fentmeno,

y probablemente la presion en cufa de estos paclentes mostra
ria una correlacion slonificativa, sin que por el momento po
danos denostrar la,



CONCLUSIONES

El uso del dipiridamol es seguro y bien tolerado por los
pacientes por ser un procedimiento microlnvasive, con efectos
adversos que pueden ser rapidanente inhibidos con la adminis-
tracién de aminofilina endovenosa.

La conbinaci6n del TIDPHL con tomografia de emisién pa-
ra dlagnostico de cardlopatla Isquémica es altamente especi-
fica y senstble, siendo su mayor utiildad en paclentes en -
cuienes, bor la naturaleza de su enfermedad, no pueden reali
2ar el elerciclo requerldo para llegar a un nivel dlagnost!-
<o,

E1 procedimiento brinda Informacién Gtlt de la perfu---
si6n y 1a extension de la enfermedad coronaria, sirviendo cg
mo filtro previo en pacientes con sospecha clinica de cerdig
patfa Isquémica en qulenes se piensa realizar posteriormente
coronarlograf ia,

Asinismo es sensible para descartar la presencla o au--
sencla de cardiopatla isquémica en pacientes con valvulopa--
tia, ademds de valorar, probablemente, la severidad de la -
hipertensién captlar pulmonar.

E1 estudio de perfuslon miocardica con T1DPHL y tomogra
fia de emlsion también puede ser utillzado para la deteccion
de zonas prevlas de infarto, por medio de la redistribucion,
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