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INTRODUCCION 

El objetivo del presente trabajo es valorarla utilidad 
del estudio de la Perfusión mlocárdlca con Tallo 201 y DIPl­
rldamol con tomografta de emisión, comparándolo con Ja angl.Q. 
grafla coronarla. 

Hasta el Presente trabaJo, en nuestra unidad, general-­
mente se hablan utilizado Imágenes pJanares para evaluar la 
perfusión del miocardio, con la consiguiente superposición -
de Imágenes de miocardio sano y zonas enfermas, disminuyendo 
as! la sensibilidad diagnóstica del estudio. 

A fin de aumentar Ja sensibilidad del estudio para dell 
mi tar zonas enfermas, se utl l lzO tomografla por emisión de f.Q. 
ton único, como se ha hecho en otros estudios (3, 17, 19), 

1-a prueba de esfuerzo se rea 11 za comúnmente somet 1 endo 
al paciente a eJerclclo (bicicleta flJal1 sin embargo, los -
resultados obtenidos dependen de aue el eJerclclo realizado 
no sea subóptlmo, y presenta diversas dificultades de tndole 
técnica, Asimismo, no ouede realizarse en pacientes con da­
ño severo o con algún Impedimento concomitante aue les Impi­
da realizar eJerclclo (1, 4, 7, 12). 

Algunos estudios de la literatura mundial reportan el -
uso de DIPlrldamol como sustituto del eJerctcto en la prueba 
de Tallo (1, 4, 7, 13, 14, 18), En el Presente estudio se -
optó oor el uso de este fármaco. 

Como método comparativo se usó Ja angJografta coronarla, 
Ya Que éste es el método diagnostico comúnmente usado para -
determinar la presencia y extensión de enfermedad coronarla 
y daño tsauémlco. 

As!, la hipótesis a partir de la cual se genera este e§ 
tudlo es: "El estudio con Tallo 201 y Olplrldamol con tomo-­
grafla de emisión es de utilidad para diagnosticar cardlooa­
tla 1 sauémlca". 
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En caso de demostrar.se esto, poseerlamos otro criterio 
de utilidad para valorar pacientes con cardlopatla lsquémlca, 
disminuyendo costo Y riesgos que genera la anglograf la coro­
narla, al poder discriminar la ooblaclOn que debe someterse 
a este estudio Invasivo a través de un método mlcrolnvaslvo 
v de muy baJo riesgo (17, 22, Bl. 

El diseño elegido fue experimental, \ongltudlna\, pros­
pectivo, comparativo, abierto y prolectlvo, estudiando pobl!!. 
clOn cautiva derechohablente del lSSSTE y a la que se le - -
hubiera realizado anglografla coronarla o estuviera programl!. 
da para la misma. Para ello contamos con el apoyo del servl 
clo de cardlologla de esta Unidad. 

... 

·¡ 
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ANTECEDENTES 

A. ANATOMIA: 

Galeno (130 a.c.> fue Quien les dio el nombre de arte-­
rtas coronar tas a las arterias que Irrigan la vtscera cardla 
ca, John Hunter fUe el Que primero reportó la asociación en 
tre angina de pecho y los hallazgos necrOpstcos de "ostftca­
c!On de las coronarlas", en 1790 (11), 

Se reconoce a la cardtopatla tsquémlca como la causa -
principal de muerte en paises desarrollados. 

En la pared de los senos de valsava correspondiente a -
las valvas derecha e IZQulerda (en aorta>, se encuentra el -
orificio de origen de las arterias coronarlas derecha e tz-­
quterda. 

Coronarla derecha: del osttum se dirige hacia delante y 
a la derecha en dirección al surco aur!culoventrtcular por el 
Que corre, y llega cerca de la cruz del corazón, dividiéndo­
se, en el 90% de tos pacientes, en dos ramas terminales: una 
de ellas, la descendente posterior, baJa Por el surco tnter­
ventrtcular posterior en dirección al épexi la otra sigue -
por el surco aurtculoventrlcular para terminar cerca del mar 
gen obtuso. Sus ramas Principales son: 

a. Arteria del cono Que se anastomosa con su similar prove-­
nlente de la ctrcutaclón tzauterda, 

b, Arteria del nodo slnusal en un 55%, 

c. Tres a cuatro ramas ventriculares derechas largas que - -
corren por la superficie anterior del ventriculo derecho. 

d, Arteria del nodo aur!culoventrtcular. 

e, La rama terminal emite ramificaciones ventriculares tz--­
QU!erdas Que Irrigan la mitad de la cara dlafragméttca -
del ventriculo IZQuterdo y la descendente posterior da rª 
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mas Perforantes que Irrigan al tercio del septum cercano 
a la cara diafragmática. 

Coronarla lzQulerda: desde su origen en la aorta hasta 
su d!vlslOn, se le conoce como tronco de la coronarla lz--­
qulerda. Se divide después en dos ramas terminales: la ar­
teria descendente anterior Que vlaJa en dirección del ápex 
por el surco lnterventrlcular anterior, y la arteria clrcun 
fleJa Que se dirige hacia ta tzquterda y corre por el surco 
aurlculoventrlcutar. 

Las ramas de la arteria descendente anterior son las -
siguientes: 

a. La arteria del cono que se anastomosa con la similar pr~ 
venlente de coronarla derecha. 

b. Arterias diagonales que se desprenden en éngulo agudo, -
se distribuyen por la pared ltbre de ventriculo Izquier­
do y se dirigen hacia el margen obtuso, generalmente son 
tres. 

c. Las arterias septales que penetran en el septum. 

d. Ramas menores que Irrigan la pared anterior de ventricu-
lo derecho. .. · · 

Las·ramas de laarter1ac1fi:ÜnfleJason: 

a, Arterladel nodo stnus~{ ,/ ,\: 

b. Ramas ventriculares lzQuferd~s;'.~iitr'~ellas,1a ~rterla --
marntnal Izquierda,: ';, .. :: · 

.. ,, ', .. -·--

c. Arteria ctrctmfle)a auricular (11 J. 

B. FISIOLOGIA: 

La arteria coronarla IZQUlerda riega. principalmente el 
ventriculo lzQuferdo1 la derecha. todo ventriculo derecho y -
parte de ventriculo IZQUlerdo. En la mitad de las personas 
fluye mas sangre a través de la arteria coronarla derecha. 
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El flujo sangulneo coronarlo en .el hombre en reposo es, 
en promedto,de 225 ml/mln. o el 4-5% del gasto cardiaco to-­
tal. Durante un ejercicio muy Intenso,~! corazón aumenta su 
gasto hasta 4-6 veces. 

El flujo de sangre a través del sistema coronarlo esta 
regulado casi totalmente por un mecanismo local en respuesta 
a las necesidades de oxigeno, 

La falta de oxigeno di lata las arteriolas coronarlas -
por disminución de la tensión de oxigeno en Jos tejidos car­
diacos que disminuye la cantidad de oxigeno para los Propios 
vasos coronarlos y ello hace que éstos se debiliten y por lo 
tanto se dilaten. La falta de oxigeno hace que los tej Idos 
liberen sustancias vasodl !atadoras del tipo de fosfato de -
adenostna. La Intensidad del consumo cardiaco de oxigeno -
guarda estrecha relación con el trabajo efectuado por el co­
razón, 

C, CARDIOPATIA ISOUEMICA: 

Es una enfermedad mlocárdlca consecutiva a Isquemia por 
déficit del riego coronarlo. El aporte de sangre arterial -
es Insuficiente para cumplir con las demandas metabólicas r~ 
queridas para una función adecuada. 

Etlolosla: 

a. Enfermedad de los troncos coronarlos gruesos: 

1, Anatómica: aterosclerosis coronarla, embolia coronarla, 
puentes musculares y arterltls coronarla, 

2. Funcional: espasmo coronarlo. 

3. Mixtas. 

b. Enfermedad de Jos pequeños vasos coronarlos: 

1, Anatómica: alteración lntrlnseca de las arteriolas, -
agregación plaquetarla. 

"' 
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2, Funcional: vasodllataclón Inadecuada. , 

c. Otras causas: 

1. HIPertrofla Inapropiada de ventrtcuto Izquierdo. 

2. Anomallas congénitas. 

Factores Predtsponentes: 

a. Herencia: ta EAC es mas frecuente en Personas que tienen 
antecedentes familiares de la enfermedad, 

b, Diabetes mellitus: favorece la aterosclerosis coronarla. 

c. Htperltpoprotetnemla: por aumento de la aterosclerosis -
Por depósitos de llptdos. 

d. Hipertensión arterial: ta aterosclerosis.de Ílls.artertas 
coronarlas y cerebrales tiende a ser más grave' en Jos In­
dividuos htpertensos. .· ·. : ;.··. 

e. Tabaquismo: predispone a la aterosclerosls'Y red1Íce• la. re 
serva coronarla. .· .. · · ' . ·· · · -

f. Dieta: cuando es al ta en grasas satu/é~~s ycarbohldratos, 
Predispone a la cardtopatta lsquémlca; 

g, Sexo: es mas frecuente en el hombre que en la muJer, con 
una relación 4:1, 

h. Tensión emocional: se ha comprobado que la cardtopatla I~ 

quémtca es mas frecuente en Individuos con Personalidad -
tipo A y en personas que habitan en ciudades grandes. 

Tipos de cardlopatta tsquémlca por aterosclerosis corona­
rla: 

1. Insuficiencia coronarla parcial relativa: es una lnsufl-­
ctencla de riego, local Izada a un segmento del corazón, -
Pero el daño es reversible. Cllnlcamente se manifiesta -
como angor de esfuerzo. 

" ' 
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2. Insuficiencia coronarla parcial absoluta: está local Izada 
a un segmento Pero el daño es Irreversible. Cllnlcamente 
corresponde al Infarto del miocardio. 

3. Insuficiencia coronarla total y relativa: daño difuso por 
pequeños grados de Insuficiencia coronarla, que produce -
flbros!s. Se manifiesta como cardtomegal la, trastornos -
de la conducción, bloqueo de rama o lnsuf!clenc!a cardia­
ca. 

Cuadro C! lnlco: 

La Isquemia se manifiesta por dolor retroesternal, de -
tipo opresivo, de diferente Intensidad, difuso que se lrra-­
d!a hacia uno o ambos hombros, al cuello, al maxilar lnfe--­
r!or, hacia uno o ambos codos o aun hacia las muñecas. Se -
relaciona con et esfuerzo; en ocasiones está relacionado con 
baJa temperatura ambiental y desaparece con el reposo. sus 
equivalentes son dolor u opresión precordial postprand!al, -
dolor opresivo que aparece en el maxilar Inferior con el es­
fuerzo y cede con el reposo, sensación de atadura en codos y 
muñecas, dolor difuso y opresivo en la espalda, sensación de 
Indigestión o de disfagia después de un esfuerzo f!slco. 

El slndrome prelnfarto se presenta de diferentes mane-­
ras siendo tas mas frecuentes las siguientes: la angina prg 
longada que se caracteriza por dolor anginoso relacionado -
con el esfuerzo. pero de mayor Intensidad y duración. Angi­
na subintrante: 1e caracteriza por dolor anginoso en reposo. 
Anginas de decúbito: dolor anginoso aue aparece en reposo, -
espec!almente oor la noche.sin aumento de enzimas o cambios 
electrocard!ográflcos. Angina Inestable: son cuadros repetl 
dos de angina de pecho, en ocasiones relacionados con el es­
fuerzo, de duración variable y con Intensidad también varia­
ble. Angina progresiva: son ataques anginosos de repetición, 
en reposo, aue van progresando en Intensidad y duración . 

... 
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Infarto del Miocardio: 

Es la expresión máxima de lnsuflclencla coronarla y pa­
tológicamente se traduce en una zona de necrosis del músculo 
cardlacoi se le llama Infarto transmural cuando la necrosis 
abarca todo o casi todo el grosor del músculo y no transmu-­
ral cuando la necrosis abarca únicamente la mitad Interna de 
la pared del miocardio. El cuadro cllnlco del Infarto del -
miocardio se caracteriza por lo siguiente: 

Historia previa de dolor anginoso en el ~0-50% de los -
casos. El dolor precordial es de tipo opresivo, aparece du­
rante el reposo o el esfuerzo, Irradia hacia ambos hombros, 
brazo Izquierdo, maxilar Inferior, de gran Intensidad, con -
duración mayor de 30 minutos, que no cede con el reposo ni -
con vasodilatadores coronarlos, acompañado por manifestacio­
nes de reacción adrenérglca o vagal. En pacientes dlabétl-­
cos el Infarto puede ser Indoloro, as! como en pacientes ba­
J o anestesia, pacientes con accidente vascular cerebral, en 
enfermos psicóticos, encontréndose como cuadro cllnlco en e~ 
tos casos, colapso vascular, edema agudo pulmonar, sincope, y 
muerte sublta. En pacientes ancianos sólo una mlnorla pre-­
senta el cuadro tlplco, la gran mayorla presenta slntomas CQ 

rno: disnea, confusión, palPltaclones, náusea, y vómito Inco­
ercible, debilidad, sincope, gangrena periférica, embolia -
pulmonar o muerte súbita. 

D. METODOS DE ESTUDIO DE LA CARDIOPAT!A !SQUEMICA: 

Electrocardloarafla: 

Representa la actividad eléctrica del corazóni en la an 
g!na de pecho generalmente no existen cambios electrocardlo­
gráflcos en reposo, teniendo un baJo Indice de senslbllldad. 

Cuando existe Isquemia subePlcárdlca, ésta se manifiesta 
por Inversión simétrica de la onda T, en la Isquemia subendQ 
cárdlca por el contrario se reconoce por acumlnaclón slmétr! 
ca de la onda T. 

'" 
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En la lesión se aprecian los siguientes cambios electrQ 
card 1 ográfl cos: 

1, Lesión subeplcárdlca: se evidencia por supradesnlvel del 
segmento RS-T. 

2. Lesión subendocárdlca: manifestada por lnfradesnlvel del 
segmento RS-T, 

La necrosis se manifiesta por ondas Q anormales <más -
profundas de 1 mm y más anchas de O, OW'), 

1, Infarto subendocárdlco: aparece onda Q anormal, seguida -
de onda R, de menor amplitud de la normal por pérdida de 
dipolos, que se acercan al electrodo <comPleJo qR), la on 
da q representa la zona de necrosis, mientras que la onda 
R los dipolos de teJ Ido sano que se acercan al electrodo. 
Mientras más extensa sea la necrosis más profunda será la 
q y de menor amplitud la R. SI el Infarto abarca toda la 
pared, desaparece la onda R. 

2. Infarto subeolcárdlco: la amplitud de la onda R disminuye, 
o sea que se manifiesta por disminución del voltaJe de la 
R, acompañándose con onda de lesión. Conforme más exten­
sa la necrosis, menos amplitud tendrá la rR. SI abarca -
toda la oared. el compleJo resultante será QS, 

3, Infarto transmural: no hay dipolos que se hagan aparentes 
eléctricamente, por to que el registro electrocardlográfl 
co muestra compleJos anormales. 

En la fase aguda del Infarto del miocardio, el EKG mue~ 
tra zonas de lesión, que van disminuyendo en el curso de las 
Primeras dos semanas. En la evolución satisfactoria el tell 
do lesionado se convierte en lsquémlco deJando una zona de -
necrosis pequeña. residual. SI la evolución es desfavorable. 
la Imagen de lesión persiste hasta por 4 semanas o bien el -
teJldo lesionado evoluciona hacia la necrosis. 

"' 
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Locallzac!On del Infarto por electrocardlografla: 
. - .. : ·. . . 

1. Cuando se necrosa e L ter e 1 o med 1 o de 1 septum, hay ausenc 1 a 
de R en Vl y o én V6, ·:, 

2. SI Ja necrosis aba.rea los dosterctos.lnfertores,hay au-­
. sene la def·en;VJ''a:V3 y.pérdida defo en vs y V6. 

3. SI el· 1nfa~t~ei ~~¡{~!';.Ja:}s~;;lli~r~~s~bltamente en V3 
y V4. • •<:;< ." ··~····,.{···~ .· · '·•···:· .. '••/,;· .... 

4. · Infarto. ~~i~~iiliat~f~;;de V~ ~·;\!~'. .. -•:'.: / .'·.,. 
·-·, .. -. . ' ' : ·;·.,. :. - -" ;_-_,._ - . 

!. ':· . ,,,_· ·' ' ' ', ,, ) ':._ - -- - . - .. 

5, El lnfart_o)ateral;al toi aparecen.al teraclones en 01 y aVL. 

6, El Infarto C!íafi-agmáftco: las alteraciones aparecen. en 011, 
0111 y'aVF;/ .. . .. . . 

. , ,- '• ~ 

En concluslOn, el EKG usualmente confirma o descarta la 
presencia de Infarto, puede aclarar la local lzaclOn topogré­
flca del Infarto, se puede conocer el momento evolutivo del 
Infarto. El bloqueo de rama Izquierda, asl como los lnfar-­
tos anteriores dificultan el diagnostico de Infarto. Ademés 
debe tenerse en cuenta que otros padecimientos pueden slmu-­
lar Infarto del miocardio en el EKG, como el slndrome de - -
Wolff-Parklnson-Whlte, el enfisema pulmonar avanzado, creci­
miento ventricular Izquierdo Importante, mlocardlopatlas y -
pericarditis aguda. 

Prueba de Esfuerzo: 

Las pruebas de esfuerzo pretenden Incrementar los re-­
querlmlentos de oxigeno en un Intento de provocar un desequ! 
llbrlo aporte-demanda del riego coronarlo y, de esta forma,­
hacer manifiesta la enfermedad. Las más difundidas son la -
prueba de Master, la bicicleta ergométrlca y la banda sin -
fin. 

Para que una prueba de esfuerzo sea útil y tenga el me­
nor riesgo posible debe reunir los siguientes reoulsltos: 

( 



a. Mesurable. 

b. Reproducible. 

c. Graduada. 

d, Controlada. 

11. 

Los tipos de esfuerzo se pueden dividir en dos: máximo 
Y submáxlmo; el esfuerzo máximo es cuando se alcanza el con­
sumo máximo de oxigeno capaz de ser transportado por el sis­
tema clrculatorlo; cllnlcamente este estado se traduce por -
agotamiento extremo, El submáxlmo es cuando se realiza un -
esfuerzo donde no se llega a la capacidad aeróbica máxima; -
el grado de esfuerzo Podrá estar representado Por el porcen­
taJ e de la frecuencia máxima calculada para edad y sexo. 

Los cambios hemodlnámlcos que se presentan durante la -
Prueba de eJerclclo son: 18 frecuencia cardiaca aumenta en -
forma 1 lneal al eJerclcloi la presión arterial también aumen 
ta, pudiendo presentarse hipertensión reactiva de esfuerzo. 

Criterios para suspender la prueba: 

1, En las pruebas submáxlmas, el esfuerzo se detiene cuando 
alcanza el 85% de lo frecuencia cardiaca máxima calculada 
para la edad. 

2. En las pruebas máximas, cuando se alcanza la capacidad -
aeróbica máxima. 

3, Por la aparición de angina, 

~. Por disnea. 

5, Mareo, palidez y sensación de lipotimia. 

6. Falta de ascenso en la tensión artel"tal o ... catda de la mli 
ma. 

7. Por elevación de la tensión arter1a1·s1stól lca por arriba 
de 250 mmHg o más, y de 120 o más mmHg de la dlstóllca • 

... 
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8, Por falta de aumento de la frecuencia cardiaca. 

9, Por aparición de galope de arritmias Paroxlstlcas. 

10. Extraslstoles ventriculares. 

11, Signos EKG de Isquemia. 

12. 

En la prueba normal no aparecen cambios en la repolarl­
zaclón ventricular, depresión del punto J con segmento ST -
ascendente y pendiente no Patológica que dure menos de 3 mi­
nutos, No deben aparecer: angor, arr 1 tmlas, trastornos de 
la conducción o galope, 

Contraindicaciones: 

1 ' Infarto agudo del miocardio. 

2. Angina de pecho Inestable. 

3, Insuficiencia cardiaca, 

4. Miocarditis, 

s. Bloqueo AV completo. 

6. Marcapaso aslncrónlco. 

7' Estenosis aórtica. 

a. Fiebre. 

9. Embarazo. 

10, Embolia Pulmonar. 

11. Uso de betabloqueadores. 

12' Tratamiento con digital. 

13' Enfermedades lnvalldantes. 

14' Taqularrltmlas Paroxlstlcas. 

"' 
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Compl lcaclones: 

1 • Aparición de angor. 

2. Infarto del miocardio. 

3. Arrl tmlas.:graves. 

4. Hipertensión reactiva. 

5. Reacción vagal, 

Diagnóstico por técnicas radlolsotóplcas: 

En la cardlopatla lsquémlca es en donde la medicina nu­
clear ha encontrado sus mas amplias e Importantes aplicacio­
nes. 

La cardlologla nuclear ha crecido exponencialmente en la 
última década, En la evaluación de la enfermedad arterial -
coronarla, la centel leografla provee datos fisiológicos que 
complementan la anglograf la. que es mas anatómica. Una le-­
slón anglogréflca del 70% de estrechamiento puede no ser ne­
cesariamente llmltante de fluJo y otra del 40% Puede tener -
consecuencias fisiológicas. 

La ventrtculograf la tiene como Indicación mas común la 
enfermedad arterial coronarla; Ja función ventricular puede 
ser normal o anormal en reposo, asl como la movilidad de la 
pared¡ sin embargo, puede ser anormal con el eJerclclo, El 
grado de trastorno funcional medido por la ventrlcuJografla 
ha sido útil nara el maneJo de las complicaciones y en pred~ 
clr la mortalidad temprana; también, medidas seriadas en el 
periodo post Infarto Inmediato. han Provisto una meJor medida 
del trastorno funcional mlocérdlco. 

La literatura muestra que la respuesta de la fracción -
de expulsión del ventriculo Izquierdo al eJerclclo es un pr~ 
dictar especifico de EAC, con una sensibilidad que va del -
89 al 95% y una especificidad del 94 al 98%. ... 
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El método utilizado para la clneventrlculografla es el 
siguiente: por vla IV se administran plrofosfatos y 20 minu­
tos después tecneclo 99 para la marcación de eritrocitos - -
(Imágenes de pool sangulneo), adquiriéndose m(ll tiples Imáge­
nes, usualmente anterior, lateral y oblicua lznulerdasi cuan 
do el estudio va a ser adaulrldo durante el eJerclclo, el Pi! 
ciente es colocado en una bicicleta ergométrlca y las Imáge­
nes son realizadas en Intervalos de dos minutos. Posterior­
mente las Imágenes son procesadas, para adquirir curvas tle!!! 
oo-acttvldad y obtener la fracción de expulsión de ambos ven 
trlculos. 

Existen algunas condiciones que estén asociadas a frac­
ción de eyecclón anormal o respuestas de movilidad alteradas 
durante el stress en ausencia de enfermedad coronarla, como: 
prolapso de la válvula mitral, con estenosis o regurgitación 
aórtica, regurgttacton mitral, mtocardttts, mlocardtopatla. 

El estudio de Infarto agudo del miocardio se puede rea­
l !zar con marcación de glóbulos rojos con tecneclo 99 Plro-­
fosfatosi este radtofármaco se deposita en los sitios en que 
se encuentran células lesionadas por Isquemia ortgtnando zo­
nas de mayor captación en los sitios de lesión. La capta--­
clón de ptrofosfatos Por el miocardio depende de tres facto­
res: fluJo sangulneo local, calcificación y daño tisular. -
Entre el 92 y el 96% de pacientes con Infarto transmural - -
muestran gamagramas positivos que Indican con precisión la -
localización y extensión del Infarto. En enfermos con lnfa[ 
to no transmural, baja del 70 al 95%. El grado de concentrª 
clón del radtofármaco se clasifica como sigue en este tipo -
de estudio: o cuando no se detecta radiactividad; 1 se apre­
cia discreta concentraclón1 2 si la Imagen es claramente - -
Identificable pero de menor Intensidad que la de hueso: 3 -
cuando la concentración en el miocardio Iguala a la de huesoi 
y 4 si es mayor la captación por el miocardio que por estru~ 
turas oseas. Los casos O y 1 se consideran negativos. Los 
casos 2, 3 y 4, si está focal Izada, se consideran como post tl 
vos, y si se encuentra difusa, se catalogan como dudosos. 



Causas falsas positivas: 

a. Ataques recurrentes• Intensos de angor pectorls. 

b. Calcificaciones eni~s ~álvulas. · 
·c. Aneurisma del·. vell~rlélllo Izquierdo, 

d, Secuelasde Infartos antiguos; 

e. Cardloverslón. · ... 

f. Mloca~dl tls viral;• 

g, Lesiones traumétlcas. 

h. Metástasis a miocardio. 

15. 

Estudios de perfuslón·m1ocárdlca. Se expllcarén con dg 
talle más adelante. 

CORONARIOGRAFIA: 

La Información que puede aportar desde el punto de vista 
diagnóstico está relacionada principalmente con la anatomla 
cardlovascular, la función ventricular y el cálculo de cortQ 
circuitos, gradientes, áreas valvulares, regurgitaciones y -
resistencias, 

Las Indicaciones mas frecuentes son: 

a. Confirmar la presencia de Patologla cllnlcamente sospechª 
da Pero que no ha sido posible descartar o comprobar por 
otros métodos diagnósticos. 

b. Definir la Importancia anatómica y fisiológica de una pa­
tologla sospechada y aoortar los detalles anatómicos necg 
sarlos Para el clruJano. 

c. Obtener una Información que pueda Ir en contra o a favor 
del tratamiento quirúrgico. 

d. Evaluar la utilidad de determinado tratamiento farmacoló­
gico. 
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e. Estudiar el sistema de conducción. 

f, Flnalmente,para'obtener biopsia del miocardio, 

La real lzaclón del estudio requiere personal altamente 
calificado, el catéter puede ser Introducido mediante disec­
ción del vaso o por punción percuténea. 

El cateterismo en la actualidad es el único método, por 
medio del cual se puede delimitar con toda exactitud Ja ana­
tomla Interna y las alteraciones por enfermedad de las arte­
rias coronarlas. Se puede precisar el patrón coronarlo domL 
nante, si hay o no enfermedad obstructlva coronarla, local 1-
zaclón y extensión de las obstrucciones, número de vasos - -
afectados, el estado de los lechos distales o Ja obstrucción 
y el estado de la circulación colateral. 

En Ja enfermedad arterial coronarla especlflcamente, -
sus Indicaciones son las siguientes: 

1, Pacientes con angina de pecho estable. 

2. Pacientes con angina de Pecho de reciente comienzo. 

3. Pacientes Jóvenes con angina de pecho. 

4. Pacientes con antecedentes de Infarto del miocardio y an­
gor res 1 dual. 

5. Pacientes aslntométlcos recuperados de un Infarto del mi~ 
cardlo sin complicaciones. 

6. Pacientes con angor Pectorls en presencia de estenosis -
aórtica valvular. 

7. Slndrome prelnfarto. 

8. Angina de pecho lncapacltante, 

9. Angina de pecho tlplca con electrocardiograma de reposo y 
de esfuerzo normales. 
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10, Pacientes aslntométlcos con electrocardiograma de reposo 
o de esfuerzo anormales .. 

11. Enfermedades cardiacas de origen obscuro. 

12. ValoraclOn postoperatorla de oaclentes sometidos a reva~ 
cularlzaclOn. 

Contraindicaciones: 

1, Cuando no se cuenta con médico especializado en el proc~ 

dlmlento o por falta de eQulpo para el mismo. 

2. Pacientes con tnsuf lctencla cardiaca grave, cuando ésta 
no es oostble resolverla con tratamiento quirúrgico. 

3, Pacientes ancianos, en Quienes, Independientemente del r~ 

sultado de la coronarlografla,el riesgo quirúrgico es -
muy alto. 

4. Pacientes con enfermedades lntercurrentes graves como lü 
suficiencia renal crOnlca, Insuficiencia respiratoria, -
accidente cerebrovascular, etc. 

5, Pacientes balo efectos tOxlcos de drogas como digital o 
Qulnldlna. 

Contraindicaciones relativas: 

1. Infecciones lntercurrentes. 
' 2. Insuficiencia cardiaca. 

3. Hlpokalemla, 

4. DeshldrataclOn. 

s. Infarto agudo del miocardio. 

6, Irrltabllldad ventricular. 

7. Terapia antlcoagulante. 

s. Embarazo. . .. 
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Complicaciones: 

1. De origen eléctrico: extraslstoles ventriculares, flbrl l!l. 
ctón ventricular, bloqueo AV y asistolia. 

2. De origen treumátlco: perforación de cavidades cardiacas 
o troncos arteriales, ruPtura de vasos periféricos. 

3. De origen embóllco: a circulación Pulmonar, sistémica o -
coronarla, con sus complicaciones y secuelas secundarlas. 
Los émbolos Pueden ser de trombos oue se desprenden de -
las cavidades del corazón o Por coágulos que se forman -
dentro de los catéteres. Material cálcico de la aorta o 
sus válvulas. 

q, Por reacción al medio de contraste o a Plrógenos, 

5. Por Infección secundarla: en el sitio de la disección y -
endocarditis bacteriana. 

6. De origen obstructlvo, 

7. Por sangrado. 

Estas complicaciones se dan en un 3-q% de los pacientes 
sometidos a coronartografla. 

Además de las aplicaciones diagnósticas de la coronarlQ 
grafla, ésta tiene aol tcactones terapéuticas como lmPlanta-­
ctón de marcapasos, angtoolastla coronarla, etc., y de tnvei 
ttgactón como estudio de la historia natural de ciertos pad~ 
cimientos. correlación cllnlca y estudios experimentales de 
drogas en el humano. 

E, TALIO 

El tallo 201 es un radlofármaco catlóntco Producido en 
ciclotrón, es el radtonúclldo Principal utilizado cllnlcamen 
te Para la Imagen de perfusión mlocárdlca. 

Inicialmente se utilizaron radlolsótopos de potasio o -
análogos de éste Para la valoración de la perfusión regional 

. " 
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mlocérdlca, como potasio (K-42 y K-43); rubidio CRb-81. Rb-84 
y Rb-86) y últimamente el tallo (Tl-199,y Tl-201). 

El tal lo 199 fue pr~puestci por Kawana et al como anélo­
go del potasio para gamagrafla en 1970 ,(24l. El tal lo 201 -
con una vida media mas larga fue Introducido en 1973 por - -
Lebowl tz et al (24). 

El tallo es un elemento metéllco del grupo 111 A de la 
tabla periódica, con Propiedades biológicas similares, pero 
no Idénticas al Potasio. La distribución del Ion taloso - -
CT!l después de su administración Intravenosa es prlmarlamen 
te Intracelular. El tallo es un elemento tóxico en dosis de 
1 gr., sir, embargo, la dosis de tallo que se Incluye como -
trazador de los estudios para la perfusión mlocérdlca no es 
superior de 0.000 000 007 g, (26). 

El transporte de tallo a través de Ja membrana celular 
es parcialmente vla un mecanismo lnhlbldor de ouabalna, que, 
presumiblemente es la bomba de sodio. 

La cinética mlocérdlca del tallo después de la Inyección 
Intravenosa puede ser dividida en dos fases: distribución -
Inicial y redistribución C24l. 

Distribución lnlclal: 

La concentracton mtocérdlca regional lntclal es tgual -
al producto de la salida del trazador al mlocardto (flujo -
sangu!neo regional) y la habilidad del miocardio para extra­
er el trazador de la sangre Cfracclón de extracctOnl. La -
captación del tallo 201 en animales ha mostrado estar linea[ 
mente relacionado al flujo sangutneo mlocérdtco. Por lo tan 
to, el aumento del flujo sangulneo coronarlo Incrementa la -
captación mtocérdlca del tallo; sin embargo, aparentemente -
en aumentos del flujo sangutneo excesivos; esta relación 11-
near se oterde, lmpl !cando una dlsmtnuclón progresiva en la 
fracción de extracción. 

... 
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Muchos otros factores pueden Jugar un rol en la altera­
ción de la fracción de extracción del miocardio para el ta--
1 lo. En animales de experimentación, la hlpoxla causa dismi­
nución de la fracción de extracción, La dlfenllhldantolna -
reduce la captación mlocérdlca del tallo. 

En resumen, los defectos Iniciales en tas 1magenes mlo­
cardlcas con Tl-201 son producidos predominantemente por - -
anormalidades regionales de la distribución del fluJo, 

Redistribución: 

La distribución del tallo en el miocardio, no es estétl 
ca, cambia en función del tiempo, Este cambio es llamado rª 
distribución. La desaparición de defectos Iniciales parece 
resultar de la acumulación de tal lo en zonas previamente po­
co perfundldas Y lavado de la radiactividad del miocardio -
norma l. 

Una pequeña fracción del tallo Inyectado esté continua­
mente en el pool sangulneo y se Intercambia con el tallo del 
miocardio y el de órganos extracardlacos. 

miocardio ~~ pool sangulneo ...-- otros órganos 

La concentración por los órganos es proporcional al PrQ 
dueto de Perfusión y fracción de extracción del órgano, El 
~% va a corazón C2~l, 

Basados en los patrones Iniciales y de redtstrlbuclón,­
Ios defectos se pueden categortzar como reversibles y no re­
versibles. Los reversibles estan asociados con miocardio -
viable y los no reversibles con escara mlocérdlca. 

Consideraciones técnicas: 

El tallo 201 decae por captura de electrones a mercurio 
201, emitiendo rayos X de 69-83 Kev C95%l y rayos gama de -
167 Kev (10%) y 135 Kev (3%), El tallo 201 producido por c1 
clotrón es Impuro y contiene Plomo 203 (0,25%) y tallo 202 -
(1.9%). 
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La dosis de radiación para el paciente por m!ltcurte de 
tal!o 201. ha sido estimada en 0.34 rad al corazón y 0,24 rad 
al cuerpo en total. La dosis mayor, 1,2 rads, es para riño­
nes. La cantidad .usual de radiactividad Para Imagen mlocár­
dlca con tal lo 201 es 1.5 a 2 mCl. C24l. 

Los sistemas de Imagen: la ventana de energla de elec-­
clón para la Imagen con tal lo es de 20% centrada en el foto­
olco de 69-83 Kev de rayos X de mercurio. La vida media del 
tal!o es de 73 hrs. (24l. 

Técnicas tomográflcas: 

Una limitación de las Imágenes planares es la sobrepos! 
clón de una porción de miocardio sobre otra, creando confu-­
slón en la Interpretación. La tomografla de emisión ofrece 
la ventaJa de separar el miocardio en múltiples cortes1 ade­
más de dar una Imagen en tercera dimensión, reduce el tiempo 
de Imagen y resulta también en una Imagen con mayor contras­
te. 

Técnica para la adquisición del estudio: 

El tallo 201 Inyectado tntravenosamente como cloruro tí! 
loso durante stress mtocárdtco máximo <esfuerzo con bicicle­
ta ergométrtca, banda sin fin, siguiendo et protocolo de - -
Bruce y vasodtlatactón coronarla farmacológica), mantenido -
Por otros 30-60 segundos. El eJerctc!o es mantenido hasta -
llegar a una frecuencia cardiaca máxima para edad y sexo y -
por datos cl!ntcos como disnea, fatiga excesiva, angor y por 
cambios electrocardtográf!cos. Para prevenir la rápida desª 
parlctón de defectos de perfusión, la Imagen debe comenzar -
no más de 5 minutos después de haber suspendido el eJerctc!o 
o la vasodt latac!ón farmacológica, Usualmente el estudio es 
real! zado en una gamacámara, adqut r !éndose tres proyecc! enes: 
anterior, obl tcua tzquterda anterior y lateral tzquterda. -
En el SPECT <tomografla de emisión), la cámara es rotada al­
rededor del paciente 180 ó 3602, adquiriéndose Imágenes que 
pueden ser separadas por varios grados y con diferente ttem-

... 
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pode adquisición para cada una de ellas, estas lmégenes son 
procesadas posteriormente para crear diferentes cortes (19, 
24), 

Existe ademas un método cuantitativo para el procesa--­
mtento de las lmégenes, en el cual las zonas de htpoperfu--­
slón son computadas y comparadas con la fase de redlstrtbu-­
clón; este tipo de procesamiento meJora la especificidad. 

El radio de actividad pulmón/miocardio tiene un limite 
superior de 0.5. Un aumento en la concentración pulmonar -
del radlotrazador refleJa el tiempo de transito prolongado a 
través de los pulmones causado por disfunción ventricular. tr 
quterda, 

VentaJas de la prueba de esfuerzo con tallo: 

Independientemente del carécter Incruento de la misma Y 
sus buenas caracterlstlcas operativas, que son superiores a 
la Prueba ergométrlca electrocardtogréflca, este procedtmten 
to ofrece otras ventaJas,aun sobre estudios radlotsotóplcos 
como la ctneventrtcutografla. 

La realización de la orueba no requiere anéllsts por com 
putadora <en el caso de utilizarse prueba cualitativa planarl1 
se puede ejecutar conjuntamente con la prueba de esfuerzo - -
electrocardtogréflca <si no se realiza con vasodtlataclón fa[ 
macológlcaJ, v parece ser mas especlf tca Para Ja Insuficiencia 
coronarla. Ademas detecta la reglón lsquémlca del miocardio 
antes de que ésta sea evidente oor tos trastornos funcionales 
que provoca en Ja contracción ventricular. 

Este procedimiento posee una serle de desventaJas: Jos 
factores ttmttantes mas tmPortantes son su elevado costo - -
<sin embargo,mas balo Que el de la coronartograflal, y la ng 
cesldad de programar con antlclpactOn Ja adquisición del ra­
dlotrazador. 
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Indicaciones: 

Electrocardtograf!a de esfuerzo positiva en pacientes -
asintomáticos o en pacientes con dolor torácico no anginoso: 
estos pacientes tienen una prevalencia de EAC de aproximada­
mente 30%J en este grupo de pacientes, la técnica con tallo 
201 ofrece un excelente análisis para dividir a los pacten-­
tes con y stn enfermedad (25). 

Angina de pecho atlptca: estos pacientes. tienen una PrQ 
babllldad del 50% de tener enfermedad. En estos pacientes, 
Independientemente de la prueba de eJ erctcto, se debe reall- . 
zar prueba con tallo, 

Pacientes con EKG de stress no dtagnOsttco, 

lAM: Para su detecctOn y localtzaclOn. 

Evaluacton del tratamiento quirúrgico: Para probar la -
eficacia del bypass. 

Pronostico después de !AM: se ha demostrado que en pa-­
ctentes con grandes defectos de perfusión, éstos tienen peor 
pronostico que pacientes con defectos pequeños. Además, - -
se ha visto una correlación entre la redtstrtbuc!On y las -
complicaciones a largo plazo posttnfarto (14l. 

Además de la prueba de esfuerzo con tallo 201, existe -
una prueba alternativa que, en lugar de requerir esfuerzo, -
al paciente se le administra dlptrtdamol endovenoso o por -
vlB oral (1, 4, 7, 13, 18), El dlPlrtdamol (2,6 bts (dtetl­
nelamtnol-4,8-dtptptrtdtnoptrtdtnoptrtmldo-<5,4-dl-plrlmldl­
nai oersanttnl fue originalmente Introducido en 1959 como vª 
sodtlatador coronarlo; es un relaJante de la musculatura li­
sa con propiedades similares a la papaverina. Protege con-­
tra la destrucc!On por enztmas a la adenostna en sangre. E~ 

ta tiene una actividad vasodilatadora y ha sido propuesta cQ 
mo vasoregulador coronarlo. El dlPlrtdamol disminuye la ten 
slón arterial y aumenta la frecuencia y el gasto cardiacos -
como respuesta a la vasodllatactón. 

'" 
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/ 
El dlplrldamol disminuye ef lcazmente la resistencia va~ 

cular coronarla y aumenta el riego sangulneo coronarlo y la 
concentración de oxigeno en el seno coronarlo. SUPrlme la -
reacción autoreguladora a un corto periodo de Isquemia y al­
tera el Intercambio transcapllar de Igual modo oue acontece 
en Ja grave hlpoxemla. 

Sus efectos colaterales son Ja cefa\ed, vómito y mareo, 
principalmente, siendo el més grave la aparición de angina. 
Afortunadamente, la amlnoflllna es un antagonista especifico 
del efecto del dlplrldamol a nivel de Ja resistencia vascu-­
lar coronarla <L 13, 20, 23), 

EMPLEO RACIONAi_ DE LA PRUEBA DE ESFUERZO CON TALIO 201 (25) 
Historia Cl!nlca 

Dudosa 
Ed en reposo 

1 . 
Angina TIPlca o Infarto previo 

,---- Nolma 1 1 

1 
¡ Anormal 

1 

EKG Ergométrl ca 
. NeÓatl va "'-. 

Du osa "'­
Positiva 
r-Anglna AtlPlca 
1 Angina Tlplca------1 

Prueba con Ta 11 o 201 
Nebatlva l 1 

Dudosa 
j Positiva 

Radloventrlcu\ografla Ergométrlca 

r
Ne~atlva 1 

Duaosa 
\ Positiva 

INSUFICIENCIA CORONARIA INSUFICIENCIA CORONARIA 
IMPROBABLE POSIBLE 

INSUFICIENCIA CORONARIA 
PROBABLE 

"' 
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MATERIAL Y METODOS 

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

1, 25 pacientes, 20 hombres y 5 muJeres, con sospecha cllnl­
ca de enfermedad arterial coronarla, con una edad promedio 
de 53.7 añosi 13 Presentaban historia de angina de pecho 
sin antecedentes de Infarto, 10 tenlan antecedente de In­
farto de por lo menos 3 meses de antigüedad y 2 con hlstQ. 
ria de dolor precordial atlplco. 

2, 12 pacientes, 4 hombres y 8 muJeres. con una edad prome-­
dto de 53 años, y datos cllntcos de enfermedad valvular -
cardlacai 5 tenlan diagnóstico de estenosis mitral, 2 do­
ble lesión mitral. 1 Insuficiencia aórtica, 1 doble lesión 
aórtica, 1 doble lesión mitral e Insuficiencia aórtica y 
1 con estenosis aórtica y mitral. 

A todos los pacientes se les realizó historia cllnlca, 
etectrocardlografla en reposo, anglografla coronarla y estu- · 
dio de tomografla de emisión con tallo 201 y dlplrldamol - -
CT1 -dpml l. 

El cateterismo cardiaco se realizó vta femoral, con té~ 
ntca de Seldlnger, con toma de presiones, gasometrta. ventrl 
culografla Izquierda en posición OAD a 300 y OAI a 450, corQ. 
narlografla selectiva derecha e Izquierda, Interpretada por 
dos especialistas sin el conocimiento de los datos cllnlcos 
o los resultados de medicina nuclear, Las testones se cons1 
deraron como positivas cuando presentaban testones > 50%. 

El procedimiento de medicina nuclear fue el stgutente: 
al Paciente.en ayunas y sin medicación por to menos 48 horas 
Previas al estudio, se le canalizó una vena periférica para 
administración de farmacos y se retiró al finalizar la adqul 
stclón de tas tmagenes tempranas. 

... 
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En decúbito supino, se tomaron cifras basales de ten--­
stón arterial y frecuencia cardiaca, as! como un trazo elec­
trocard!ogréflco, Y monttoreo continuo a partir del Inicio -
de la lnfUslón de. dlplrldamol hasta el Inicio de la adQulsl­
clón de lmégenes tempranas. 

A partir del minuto cero, se Inició la Infusión de d!Pl 
rldamol a una velocidad de 0.142 mg/kg/mln. durante 4 mlnu-­
tos, al final de los cuales se posicionó al sujeto en blpe-­
destaclón y se le Pidió Que movilizara las extremidades lnfll. 
rieres. Tres minutos después (a los 7 minutos de Iniciada -
la prueba), se le aplicó una dosis endovenosa de cloruro de 
tallo 201 con una actividad de 2mCI, Un minuto después,se -
colocó al paciente en decúbito supino bajo la camara para -
Iniciar la adQutstclón de tmagenes tempranas, Una vez termJ_ 
nada la fase temprana, se administro rutinariamente una do-­
sis de 75 mg, de amlnoftllna endovenosa lentamente, para bl~ 
Quear los efectos del dlPlrldamol. Tres horas después.se a~ 
Qulrteron las lmégenes de redlstrlbuclOn. 

las tmégenes fueron adquiridas por una camara Slemens -
equipada con 37 fototubos y con colimador de baja energfa Pª­
ralelo para todos Propósitos. se colocaron dos ventanas de 
20 y 10%, respectivamente, sobre tos Picos energéticos prln­
c!Pales del tallo. 

la camara obtuvo 45 proyecciones sobre un recorrido de 
1800, alrededor del tórax del paciente desde una proyección 
oblicua derecha anterior a una proyección oblicua Izquierda 
posterior en cada una de las adquisiciones, con una duración 
global para cada una de ellas de 20 minutos. Toda la Infor­
mación fue almacenada en una computadora especial para tal -
propósito, Cada una de las proyecciones fue corregida para 
alteraciones de la uniformidad y rotación, 

En Primer término, se reconstruyeron cortes transversa­
les al cuerpo del paciente, cada uno con un grosor de 6.25 mm., 
en donde se puede valorar la concentración del radloférmaco 

"' 
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en las reglones septal, lateral y en la punta del ventriculo 
Izquierdo. Posteriormente se generaron cortes longltudlna-­
les, paralelos al ele largo del corazón, donde se pueden valQ 
rar las paredes anterior, posterolnferlor y la punta del ven 
trlculo Izquierdo, Y, finalmente, se crearon cortes trans-­
axlales, perpendiculares al eJe largo del corazón, donde se 
visualizan las paredes septaL anterior, lateral e Inferior 
del ventriculo Izquierdo, Tanto los cortes tempranos como -
de redistribución fueron expuestos en placa radlogréflca, e 
Interpretados por dos médicos nucleares sin conocimiento de 
los casos. 

Las lmégenes fueron Interpretadas de acuerdo con crite­
rios previamente establecidos por otros autores (3, 1l. Con 
respecto a la Intensidad de los defectos de concentración, -
éstos se clasl flcaron de O a +++, La extensión de la lesión 
se evaluó de acuerdo al número de segmentos afectados, cada 
uno de los cortes transaxlales en los que se visualiza la cª 
Vldad ventricular se dividió en 12 sectores, donde se valorª 
ron las paredes septal, anterior, lateral y posterolnferlor, 
y los cortes longitudinales, donde se valoró la porción antg 
rlor, punta y cara dlafragmatlcai la punta se subdividió en 
superior e Inferior (f\gs, 1 y 2l. 

Se consideró positivo un estudio, siempre y cuando pre­
sentara defectos de ++ o +++ con una extensión mlnlma de 8 -
sectores en total. Los defectos del septum, cara anterior y 
punta, se atribuyeron a lesión de la descendente anterior; -
los defectos laterales,a lesión de la clrcunfleJa, y los - -
posterolnferlores,a lesión de la coronarla derecha. 

Un defecto Inicial que desapareció en las lmagenes tar­
dlas se consideró como zona de redistribución totali cuando 
el cambio era notorio pero no llenaba criterios de normall-­
dad,se consideró como redistribución parcial, y si no presen 
tó cambios, se consideró sin redistribución. 

'" 
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A B 

f.lg_,_J_,- SelecclOn de cortes para lnterpretaclOn. usando la 
cavidad ventricular Izquierda como referencia. 

A B 

Flo. 2.~ Para Interpretación todos los eles cortos fueron Vl 
sualmente divididos en 12 sectores CBl y las porciones aplcª 
les en 2 sectores CAl. 

" . 
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RESULTADOS 

En los 12 pacientes valvulOpatas, ta modlflcac!On de la 
tensión arterial fue de 122 a 115 en promedio la ststOllca, 
y la diastólica de 79 a 73 mmHg, no siendo stgntftcatlvos los 
valores, En los pacientes con sospecha de cardtopatla tsqu~ 
mica la presión arterial slstOltca basal baJO de 132 a 117 -
mmHg y la dtastOltca de 89 a 75 mmHg, siendo estos valores -
stgntftcattvos (p<.0.001l <Gréflcas 1 y 2l. 

La frecuencia cardiaca en el Primer grupo aumento de 83 
a 98 latidos por minuto, siendo stgnlflcattva la diferencia 
registrada (p<.0.001), mientras que en el Primer grupo aumen. 
to de 68 a 88 <Graflcas 3 y 4l, Todos estos cambios ocurrlg 
ron entre los 4 y 5 minutos de Iniciada la tnfustOni tas ci­
fras tenstonales y a la frecuencia cardiaca volvieron a sus 
cifras basales en los 10 minutos posteriores al maxtmo cam-­
bto. 

En los 37 pacientes, 17 pacientes presentaron efectos -
colaterales al dlptrldamol (45.9%), siendo éstos los stguten. 
tes: 8 pacientes presentaron cefalea (21 .6%li 7 presentaron 
rubor cefaltco (flushl (18.9%li nausea y angor,un paciente -
(2.7%l. Los cambios electrocardlograftcos se presentaron en 
4 pacientes (10,8%l, depresión del ST en dos pacientes, y -
extraslstoles ventriculares en 2 pacientes (Tabla ll. 

La coronarlografla mostró 20 pacientes sin enfermedad -
coronarla, de los cuales ninguno presento estudio de TlDPML 
positivo. 12 pacientes mostraron una o varias coronarlas con 
lesiones slgnlflcatlvas, siendo positivo el estudio con - -
TlDPML en 16 (94.1%), 

Con respecto a la evaluación de la extensión de enferm~ 
dad, la coronartografla fue positiva para un solo vaso en 5 
pacientes, de tos cuales 4 fueron positivos para enfermedad 
de un solo vaso en la prueba con TlDPML y uno fue negativo, 
Dos pacientes con dos o más coronarlas dañadas fueron Posttl 
vos en el TlDPML Para obstrucción de un vaso. 

' " 
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De los pacientes con dos o tres coronarlas lesionadas, 
lD pacientes mostraron defectos de concentración de dos o -
més coronarlas, mientras que no se detectó ningún paciente -
con un solo vaso o sin lesión cuando el estudio de TlDPML -
mostró dos o tres territorios afectados. 

De los 9 pacientes positivos con T1DPML y con antecederr 
tes de Infarto, en ninguno hubo redistribución total1 sin -
embargo, todos los lsquémlcos presentaron redistribución - -
parcial o total, 

Tabla 1 
EFECTOS SECUNDARIOS DEL DIPIRIDAMOL 

N2 de Pac I entes % 

Slntomas: 
Cefalea 8 21.6 .. 
Rubor Facial (flush> 7 18.9 

Náusea 1 2.7 '.· 
Angor J.. .. ..Jd. 

Total 
.· 17 45,9 

== ==== . 
' 

Cambios Electrocardlográflcos: 
Depresión del Segmento ST 2 5.4 

Extraslstoles ventriculares .l. .· ....2.....9. 
Total · 4 10.8 

== ==== 
. 

... 
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Gráficas 1 Y 3,- cambios en la tensión arterial y en la fre-
cuencta cardiaca lnlclales (TASI, TAO!, FCll y postdtplrlda-
mol (TASP, TADP, FCPl en los pacientes con valvuf opatla, 
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Gréflcas 2 y 4,- cambios en la tensión arterial y la frecuen. 
eta cardiaca lnlclales (TASI, TASP, FC!l y postdlplrldamol -
(TASP, TADP, FCPl en los pacientes lsquémtcos. 
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DISCUSION 

En este trabajo de tesis, se estudió una población derg 
chohablente del ISSSTE con sospecha cllnlca de cardloPatla -
lsQuémlca o valvulopatla, a quienes durante la Investigación 
diagnóstica se les realizó coronarlografla, as! como estudio 
centelleogréflco de Perfusión mlocérdlca con TLDPML y tomo-­
graffa de emisión, para valorar la utilidad de este último. 

Se estudiaron 37 pacientes, 13 mujeres y 24 hombres, con 
una media de edad de 53 años, en Quienes se encontró la sen­
slbl l ldad del estudió de 94,4% y la esoecfflcldad del 100%, 
comparéndose con la coronarlografla. Esta senslbl !!dad y e~ 
peclflcldad se encuentran por encima de los valores encontrª 
dos Por otros autores, Albro et al encontró una sensibilidad 
del 67% y una especlflcldad del 91% (1), Francisco et al una 
senslbllldad del 90% y una especlflcldad del 96% C18li estos 
valores elevados podrlan responder a que los pacientes pasa­
ron Por un filtro clfnlco Previo, aumentando la posibilidad 
de sesgo, 

La ventaja del estudio con dlplrldamol sobre el estudio 
con tal lo y eJerclclo, también ya ha sido demostrada Cl. 4, 7), 
La utilidad de Tl con ejercicio se ve limitada en pacientes 
aue, por diferentes causas (enfermedades del sistema muscul~ 
esquelético, lnsuflclencla venosa, etc.), sólo pueden reall 
zar eJerclclo subópttmo, Invalidando Por lo tanto el estudio 
(1), Esto se evita aprovechando el efecto de "robo" del dl­
Plrldamol (4). El dlptrldamol Produce aumento del gasto car. 
dlaco, aumento de los requerimientos de oxigeno, aumento de 
riego eplcérdlco y dlsmlnuclón Paradój tea del endocérdlco -
(4, 23>. Otras ventaJas del d!Plrldamol son: la menor fre-­
cuencla de aparición de datos de angina en pacientes con do­
sis adecuada para el estudio, la fécll reverslbll !dad de es­
tos datos con la administración de amlnoflltna, vasodllata-­
dor que eJerce un efecto opuesto a los mecanismos de vasodl­
lataclón del d!Plrldamol (1, 4). su única desventaJa con -
respecto a la prueba de esfuerzo es la alteración electrocar. 

'" 



dlográflca del segmento ST que se presenta en esta última y 
sirve como dato de correlación, no siendo as! en la prueba -
de T1 DPML (1), 

SI bien la coronarlografla es obl Igada en pacientes can 
dldatos a corrección quirúrgica Cbypass) de problema corona­
rlo, existe la poslbllldad de tener un estudio mlcrolnvaslvo 
previo que sirva como filtro útil en la dlscrlmlnaclón de e~ 
tos pacientes de aquellos que presenten datos de enfermedad 
Isquémlca no candidatos a bypass, ya que el costo y los rle~ 
gos de la coronarlografla son mayores. 

La técnica para realización del estudio perfusorlo con 
TlDPML no ofrece ninguna dificultad Importante, y la lnter-­
pretaclón tiene como único problema el ser vlsuali por lo -
tanto, subJettvai sin embargo, existe una metodologta que -
permite uniformar criterios de valoración por los diferentes 
médicos que Interpretan (2). 

Durante el presente estudio, se midieron en forma concQ 
mltante la tensión arterial y la frecuencia cardiaca y se -
realizó electrocardiograma pre y post dlPlrtdamol, La pre-­
slón arterial mostró una calda significativa Cp 0.001) en -
los pacientes tsquémtcos, no as! en los pacientes con valvu­
Iopatla. La frecuencia cardiaca presenta asimismo un Incre­
mento significativo Cp 0.001). Los electrocardiogramas no 
mostraron alteraciones uniformes: sólo dos pacientes presen­
taron depresión del segmento ST y dos arritmia. El tiempo -
promedio de efecto pico del dlPlrldamol en la tensión arte-­
ria! y la frecuencia cardiaca se presentó a los 5 minutos, a 
diferencia de otros estudios donde el efecto pico se presen­
ta més tardlamente CL 4, s, 7, 13l. Los resultados del - -
electrocardiograma son comparables a los reportados Por la -
literatura C1, 7l. 

Los efectos colaterales al dlptrldamol, en la población 
estudiada, fueron cefalea 21.6%, rubor facial Cflush) 19.8%, 
náusea 2.7% y angor 2.7%, todos ellos sin valor estadlsttco 

" ' 
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significativo, reversibles a la administración de amlnoflll­
na, lo cual coincide con los Publicados por otros autores. 

Como dato no analizable del presente estudio, habré que 
señalar la presencia de hlpercaptaclón pulmonar y de ventrlcy 
lo derecho del radlotrazador en los pacientes valvulópatas; 
estudios posteriores deberén de abocarse a la explicación -
cllnlca de este hallazgo. No encontramos ninguna mención de 
hallazgos semejantes en la l lteratura. Es sugerente de corrg 
!ación entre hipertensión capilar pulmonar y este fenómeno, 
y Probablemente la Presión en cuña de estos pacientes mostrª 
ria una correlación significativa, sin que por el momento PQ 
damos demostrarla. 

... 
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CONCLUSIONES 

El uso del dlp!rldamol es seguro y bien tolerado por los 
Pacientes por ser un procedimiento mtcrolnvaslvo, con efectos 
adversos Que pueden ser rápidamente Inhibidos con la adminis­
tración de amlnoflllna endovenosa. 

La combinación del T1DPML con tomograffa de emisión pa­
ra diagnóstico de cardlopatfa !sQuémlca es altamente especi­
fica Y sensible, siendo su mayor utilidad en pacientes en -
Quienes, Por la naturaleza de su enfermedad, no pueden real! 
zar el eJerclclo requerido para llegar a un nivel diagnósti­
co. 

El procedimiento brinda Información útil de la Perfu--­
stón y la extensión de la enfermedad coronarla, sirviendo CQ 

mo filtro previo en pacientes con sospecha cllntca de card!Q 
Patla lsquémtca en quienes se piensa real Izar posteriormente 
coronartografla. 

Asimismo es sensible oara descartar la presencia o au-­
sencla de cardlopatla lsquémlca en pacientes con valvulopa-­
tla, además de valorar, probablemente, la severidad de la -
hipertensión capilar pulmonar. 

El estudio de perfusión mlocárdtca con T1DPML y tomogrª 
fla de emisión también puede ser utilizado para la detección 
de zonas previas de Infarto, Por medio de la redistribución . 

... 
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