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RESUMEN

La enfermedad arterial coronaria
(EAC) se presenta por un
desequilibrio entre la demanda y el
aporte de oxigeno miocérdico, el cual
genera hipoxia, isquemia 0 necrosis.
La AHA estim6 en el afio 2016 que
15,4 millones de personas >20 afios
en EEUU padecen EAC (1). EIINS y
el DANE estimé para 2018 las 3
primeras causas de muerte natural en
hombres y mujeres: enfermedades
isquémicas del corazoén,
enfermedades cerebrovasculares y
enfermedades cronicas respiratorias

(2). ElI estudio de perfusion
miocardico es una prueba de
imagen, se hace mediante la

Diagnéstico de enfermedad
coronaria (sensibilidad y
especificidad 85-90%)

Evaluacion prondstica

Evaluacion de la repercusion
funcional de EC conocida y
estratificacion de riesgo
(Severidad, extension,
conducta)

Evaluacion de riesgo
coronario para quienes se
someteran ac cirugia no
cardiaca

Infarto de miocardio

Sindrome coronario agudo

Miocardiopatia isquémica

Aspectos generales

NINESHSTES

Historia clinica, antecedentes
Radiofarmaco

Protocolo utilizado

Control de calidad de equipos
Control de calidad en analisis
de datos

Perfusion

v
v

v

Captacion homogénea
Defectos fijos: Infarto de
miocardio

Defecto que reduce total o
significativamente en reposo:
isquemia

Musculo viable : captacion
>50%

Funcién ventricular (FEVI)

TABLA.1: Indicaciones de SPECT

tomografia computarizada por emision de fotones individuales (SPECT-TAC), es un
estudio anatémico y funcional. En la TABLA 1 se resumen las principales
indicaciones del SPECT miocardico.

OBJETIVO GENERAL: Caracterizar los principales hallazgos en gammagrafia de
perfusion miocéardica en pacientes con sospecha de EAC realizados en el servicio
de medicina nuclear de la clinica San José entre Enero 11 del 2017 y Junio 29 del
2018

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1. Clasificar las lesiones segun gravedad y antigledad.
2. Extrapolar los resultados gammagréaficos con la vasculatura coronaria implicada.

3. Describir el comportamiento de los diferentes hallazgos en funcion de la edad,
género y la FEVI con el vaso comprometido.

METODOLOGIA: Serie de casos con 742 pacientes con estudio gammagréafico
realizado en las fechas mencionadas. Se usaron reportes de estudios de Perfusion
Miocéardica en reposo y post estrés, Google Forms para la recoleccién de la
informacion, Microsoft office y IBM SPSS como herramienta de cuantificacion,
calculo y disefio.

RESULTADOS: 51,5% hombres, 66 afios edad promedio para ambos sexos. La
FIG.1 describe los hallazgos mas relevantes.
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FIG.1: PRINCIPALES RESULTADOS A) Resultados porcentuales perfusion:
1.Normal, 2.Isquemia, 3.Necrosis, 4 a 6. >2 lesiones. B) Cara Comprometida:
1.Normal, 2.Anterior, 3.Inferior, 4. Lateral, 5.Septal, 6.>1 cara. C) FEVI (Fraccion
de eyeccién del Ventriculo izquierdo) en reposo: 1.No reporta, 2. <40%, 3. 40
49%, 4. 50%.

DISCUSION: La arteria coronaria derecha como vaso mas afectado (FIG .1B) es
discordante con estudios similares, la literatura muestra que el 50% de los pacientes
con EAC presenta estenosis significativas de mas de un vaso enfermedades
concomitantes (3). El diagndstico de EAC fue la principal indicacion igual que en la

m Masculino = Femenino

No Reporta  Menor que 40a49% Mayor o igual
40% que 50%

FIG.2: GENERO vs FEVI: Se establecio una correlacién estadistica entre el
género y la FEVI tanto en reposo como en estrés siendo menor en los hombres.
1.No reporta, 2. <40%, 3. 40-49%, 4. 250%.



literatura. El spect no es el gold estandar, para EAC pero se cont6 el mapa polar,
para acercarnos a la arteria comprometida. La mejor conservacion de la FEVI tras
EAC en las mujeres (FIG.2) concuerda con la literatura revisada lo cual podria tener
explicacion por el efecto hormonal (4).

CONCLUSIONES

1. El perfil de nuestro trabajo se caracterizo asi : Sexo indiferente con 66 afios , con
isquemia como principal hallazgo, con compromiso de la cara anterior e inferior y
segmento inferior basal y medio, con compromiso de la arteria coronaria derecha
segun mapa polar y FEVI de >50%.

2. La coronaria derecha fué el vaso mas afectado pero se necesitan mas estudios y
una prueba mas precisa para determinar poder concluir el hallazgo.

3. Las mujeres conservaron mas la FEVI posterior a un evento isquémico o necrético
concordando con la bibliografia y dando pie a mas investigaciones sobre el tema.



PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cudles son los hallazgos mas comunes en gammagrafia de perfusion miocéardica
en pacientes con sospecha de EAC del servicio de medicina nuclear de la clinica
San José entre Enero 11 del 2017 y Junio 29 del 20187

OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL: Caracterizar los principales hallazgos en gammagrafia de
perfusion miocéardica en pacientes con sospecha de EAC realizados en el servicio
de medicina nuclear de la clinica San José entre Enero 11 del 2017 y Junio 29 del
2018

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1. Clasificar las lesiones segun gravedad y antigledad.
2. Extrapolar los resultados gammagréaficos con la vasculatura coronaria implicada.

3. Describir el comportamiento de los diferentes hallazgos en funcion de la edad,
género y la FEVI con el vaso comprometido.

JUSTIFICACION
Actualmente estamos frente un constante y rapido auge tecnologico y cientifico en
medicina. En todo momento se incorporan no sélo nuevos procedimientos sino
también se modifican los protocolos clasicos antes establecidos. Todo lo anterior
desemboca en un punto critico y de extrema importancia: tenemos la necesidad de
actualizarnos y ponernos al dia.

La utilidad de la cardiologia nuclear es casi incuestionable, y los estudios de
perfusibn miocéardica han mejorado imprescindiblemente desde que se vienen
realizando adquisiciones tomograficas combinadas con el electrocardiograma, pero,
no debemos olvidar que a la par de la medicina nuclear estan también otras tecnicas
como la angiografia coronaria, la resonancia magnética, la ecocardiografia y otras
mas, que también despliegan protocolos muy especificos y atractivos para el estudio
de la perfusion cardiaca, dandole multiples opciones al médico para hacer el
diagnostico final de sus pacientes. Este amplio repertorio de opciones nos lleva a
impulsar mucho mas este proyecto, dado el surgimiento del inminente deseo de
obtener mas informacion sobre el estudio de perfusion miocéardica, de modo que no
s6lo mantenga e incremente su impacto en el diagnostico y manejo de la
enfermedad coronaria sino para que también pueda seguir considerandose como
una de las primeras opciones para dicho fin por parte de los médicos.



INTRODUCCION Y MARCO TEORICO

La enfermedad arterial coronaria se presenta por un desequilibrio entre la demanda
y el aporte de oxigeno miocardico, el cual genera hipoxia, isquemia o necrosis La
AHA estimo en el afio 2016 que 15 4 millones de personas 20 afios en EEEUU
padecen EAC(1) El INS y el DANE estim6 para 2018 las 3 primeras causas de
muerte natural en hombres y mujeres enfermedades isquémicas del corazon,
enfermedades cerebrovasculares y enfermedades crénicas respiratorias(2) El
estudio de perfusion miocardico es una prueba de imagen, se hace mediante la
tomografia computarizada por emision de fotones individuales (SPECT TAC), es un
estudio anatomico y funcional.

El endotelio se considera un érgano que desempefia un papel trascendental en lo
que respecta a la integridad vascular. De esta manera, la homedstasis o la
integridad de las células endoteliales, dependera del tono y la funcién normal del
endotelio, del mantenimiento de la sangre en un estado antitrombdtico y
profibrinolitico, y antioxidativo; y a su vez de la vasculatura en estado de quiescencia
(antiproliferativo), tanto en el circuito mayor como en el menor (1).

El endotelio esta estratégicamente ubicado entre la sangre y los tejidos y, como tal,
forma una barrera dinamica y funcional. Ademas, tapiza el sistema cardiovascular
de los vertebrados. La célula endotelial es reguladora de proteinas plasmaticas.
Tiene funcion de érgano endocrino, paracrino y autocrino. Constituye un érgano
eminentemente vascular. El endotelio esta implicado en la angiogénesis. Se
involucra potencialmente con muchas enfermedades humanas, incluyendo
arteriosclerosis, hipertension arterial, aterotrombosis, estados de
hipercoagulabilidad, insuficiencia cardiaca, artritis y crecimiento de tumores soélidos.
También, influencia la inflamacién, la homedstasis y la transferencia de informacién
genética, y desempefia, a su vez, un importante papel en la memoria (1).

La enfermedad arterial coronaria en términos generales se presenta a partir de un
desequilibrio o desajuste entre la demanda y el aporte de oxigeno a nivel cardiaco,
que puede ser reversible. Este desequilibrio esta relacionado con hipoxia, isquemia
0 necrosis (2). Su induccién se ha relacionado con ejercicio, estado emocional, o
estrés, aunque también puede ocurrir de manera espontanea. A groso modo estos
episodios de isquemia/hipoxia se asocian frecuentemente con dolor toracico
transitorio (angina de pecho). Pero, por otra parte, en el abordaje de las diferentes
manifestaciones clinicas, sabemos que hay una asociacibn con distintos
mecanismos subyacentes, entre los cuales estan: a) obstrucciébn de arterias
pericardicas relacionada con la placa; b) espasmo focal o difuso de arterias
normales o con enfermedad aterosclerética; c) disfuncion microvascular y d)
disfuncion ventricular izquierda causada por necrosis miocardica aguda previa o
hibernacion (miocardiopatia isquémica). Tales mecanismos pueden actuar



individualmente o en combinacion. Sin embargo, las placas coronarias estables, con
0 sin revascularizacion previa, pueden cursar completamente silentes (2).

La isquemia miocardica y la hipoxia en la enfermedad coronaria estan causadas por
un transitorio desequilibrio entre el aporte sanguineo y la demanda metabdlica. Las
consecuencias de la isquemia ocurren en una secuencia temporal previsible que
incluye:

1. Aumento de las concentraciones de H+ y K+ en la sangre venosa que drena
el territorio isquémico. 2.

2. Signos de disfuncion ventricular diastodlica, y después sistolica, con alteracion
de la motilidad regional de la pared vascular.

3. Aparicion de cambios en el segmento ST-T. 4. Dolor cardiaco de origen
isquémico (angina)

Lo anterior explica la razén por la cual las técnicas de imagen basadas en la
perfusion, el metabolismo o la motilidad parietal son mas sensibles que el ECG o
los sintomas para la deteccion de la isquemia. La angina esta causada, en ultima
instancia, por la liberacién de metabolitos isquémicos —como la adenosina— que
estimulan terminaciones nerviosas sensibles, aunque la angina puede estar ausente
incluso en la isquemia grave debido, por ejemplo, a una alteracion en la transmision
de los estimulos dolorosos al cortex u otros mecanismos potenciales aun sin definir.

Epidemiologia

La estimacion de la prevalencia de la enfermedad coronaria en la poblacion es
compleja. En reportes recientes de la asociacion americana del corazén se estimo
en el afio 2016 que aproximadamente 15,4 millones de personas mayores de 20
afios en Estados Unidos padecen cardiopatia isquémica. Ello corresponde a una
prevalencia total de EC entre los mayores de 20 afios del 6,4% (el 7,9% de los
varones y el 5,1% de las mujeres). En lo que se refiere al infarto de miocardio, la
tasa de prevalencia se estima en el 2,9% (el 4,2% de los varones y el 2,1% de las
mujeres) (3)(4).

Se estim6 que en promedio cada 42 segundos un ciudadano americano sufria un
infarto de miocardio, y aunque desde 1990 el niumero absoluto de muertes por
enfermedad coronaria ha tenido un incremento significativo, el rango de muerte por
edad ha decrecido un 22% en el mismo periodo, esto a causa de los constantes
cambios demogréficos y las causas de muerte en todo el mundo.

La tasa de incidencia, entendida como el nimero de casos nuevos de una
enfermedad en una poblacion y un periodo determinados, se suele estimar a partir
de estudios de cohortes registros especificos o estadisticas oficiales, como los datos
de registros de altas (3).



la incidencia de eventos coronarios aumenta en rapida progresion con la edad y que
las mujeres tienen tasas correspondientes a 10 afios menos que las de los varones
(un «retardo» medio de 10 afios en las tasas de incidencia). Para el caso de infarto
de miocardio y muerte subita, el retardo de las tasas de incidencia en las mujeres
es alrededor de 20 afios, aunque el margen disminuye a edades avanzadas. La
incidencia general de EC a edades entre 65 y 94 afios se duplica en los varones y
se triplica en las mujeres respecto a edades entre 35 y 64 afios. En mujeres
premenopausicas las manifestaciones mas graves de la EC, como el infarto de
miocardio y la muerte su” bita, son relativamente raras. Después” s de la
menopausia, la incidencia y la gravedad de la EC aumentan rapidamente y alcanzan
tasas 3 veces mayores en posmenopausicas que en premenopausicas de la misma
edad. Mas alld” de los 65 afios, la enfermedad coronaria sigue siendo la mas
incidente de todos los eventos secundarios a la aterosclerosis.

El Observatorio Nacional de Salud (ONS) del Instituto Nacional de Salud de
Colombia (INS), es el encargado de hacer el andlisis de la situacion de salud del
pais para generar evidencia Gtil en la toma de decisiones y en la implementacion y
evaluacion de politicas publicas con impacto en salud. De acuerdo con los andlisis
del ONS las enfermedades cerebrovasculares son la principal causa de muerte en
Colombia (5), por lo que es necesario realizar analisis adicionales de estas
enfermedades en el pais, con base en las diferentes fuentes de informacion
disponible.

A partir de los registros de los certificados individuales de defuncién consolidados
en las bases de mortalidad del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
(DANE), Durante el cuarto trimestre de 2018 y 2017 las tres primeras causas de
defuncion natural en mujeres fueron: las enfermedades isquémicas del corazon, las
enfermedades cerebrovasculares y las enfermedades cronicas de vias respiratorias
inferiores, las cuales en 2018 concentran el 32,2% de los casos. En hombres las
primeras causas de muerte natural contindan siendo las enfermedades isquémicas
del corazén. Las mismas cinco primeras causas de defuncion en hombres se
mantienen entre el cuarto trimestre de 2017 y el mismo periodo del 2018 (6).

SPECT miocardico de perfusién en reposo y esfuerzo

La medicina nuclear ha jugado un papel importante en el desarrollo de una
evaluacion no invasiva de la enfermedad coronaria sea conocida o sospechada. El
desarrollo de la tomografia computarizada por emision de fotones simples (SPECT)
condujo a una mejor evaluacion de la perfusion miocardica. El uso del gatillado
electrocardiografico permitié realizar mediciones precisas del movimiento de la
pared ventricular, las fracciones de eyeccion y los volumenes ventriculares. Con el
uso de la exploracion hibrida SPECT/tomografia computarizada (TC) los
pardmetros funcionales cardiacos pueden ser medidos en un solo sistema (9).



El estudio de perfusién miocardico es una prueba de imagen, se hace mediante la
tomografia computarizada por emision de fotones individuales (SPECT-TAC),
también llamada prueba de reposo y esfuerzo. Permite estudiar el flujo sanguineo
del corazon y valorar signos de isquemia miocardica (7).

Consta de dos partes, en la primera parte se administra por via endovenosa un
radiofarmaco después de un periodo de descanso y la segunda tras un periodo de
esfuerzo. Este esfuerzo se puede realizar caminando en una cinta, controlando el
electrocardiograma y la presion arterial. En el maximo esfuerzo se realiza la
inyeccion del radiofarmaco. Si no pudiese caminar en la cinta la parte del esfuerzo
se hace estimulando el corazén con un farmaco (adenosina) también controlado por
el electrocardiograma y la presion arterial. La duracién de la prueba es entre tres y
cuatro horas aproximadamente. Se utilizan farmacos radioactivos, aunque el riesgo
de radioactividad es minimo (7)(9).

La prueba de reposo y esfuerzo con farmaco se realiza el mismo dia, si la prueba
de esfuerzo es a través de la cinta se realizan en dias diferentes. Se le realizara al
paciente una puncion de una vena del brazo, para canalizarle una pequefa via de
plastico (flexible) por dénde se le administrara el material radioactivo. Inicialmente
se le administra una primera dosis de radiofarmaco y se quedara en reposo unos
45 minutos aproximadamente. Se procedera a colocar tres electrodos en el torax y
se le tomaran durante unos quince minutos imagenes del corazon con una camara
de rayos gamma. Después se le dejara ir a tomar un pequefio desayuno y se le hara
volver a la hora indicada para realizar la prueba de esfuerzo con farmaco. Se le
tomara la tension y se le hara un electrocardiograma mientras esta acostado en una
camilla. Se le administrara un farmaco (Adenosina), este simula sobre el masculo
cardiaco el efecto del ejercicio fisico. Esta administracion dura cinco minutos, a los
dos minutos de haber empezado la aplicacion de la adenosina se administrara otra
inyeccion por la misma via del material radiactivo. En todo momento el paciente
estard bajo la atencion del personal sanitario para evitar cualquier complicacion.
Una vez terminada la prueba de esfuerzo pasara a otra sala a esperar de 30 a 45
minutos y volvera a pasar a la caAmara de rayos gamma para tomar imagenes del
corazon. Para la prueba de esfuerzo en cinta el paciente pasara a un cuarto y se
vestira con ropa comoda, también se le canalizara una via venosa, se le tomaré la
tension y se le hara un electrocardiograma. Cuando esté preparado empezara a
andar por la cinta y cuando usted note que ya no puede mas se le administrara la
inyeccion de material radiactivo. En todo momento esta controlado por el cardidlogo
y enfermeria. Al terminar la prueba de esfuerzo se le trasladara a medicina nuclear
y se le realizaran las imagenes del corazon en la gamma camara. Entre la inyeccion
del farmaco radioactivo y la toma de imagenes el paciente puede beber liquido o
ingerir algun alimento de los no prohibidos (7).

Indicaciones de los estudios de perfusion miocardica SPECT (7)(8):
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A.- Diagnostico de EC: La principal indicacion es el tamizaje en poblaciones de
riesgo clinico intermedio de enfermedad coronaria (hombres de edad mediana con
factores de riesgo tradicionales presentes y prueba de esfuerzo no concluyentes o
con dolor precordial atipico y mujeres perimenopausicas con prueba de esfuerzo
y/o dolor precordial no concluyente), con el fin de seleccionar en forma mas
adecuada los pacientes que seran derivados a estudio invasivo del arbol coronario.
La sensibilidad y especificidad de los estudios SPECT de perfusidén con estrés en
diagnostico de EC es de 80-85%, en diversos trabajos con amplia casuistica.
Existen ciertos subgrupos de pacientes, como los con enfermedad ateroesclerotica
vascular periférica que debieran considerarse como poblaciones especiales por su
mayor riesgo de enfermedad coronaria y que corresponden a los diabéticos
asintomaticos, insuficientes renales cronicos, ancianos y aquellos con factores de
riesgo no tradicionales afadidos.

B.- Evaluacion pronéstica: En este importante aspecto los estudios de SPECT
miocardico tienen gran utilidad en la practica clinica. Se acepta que una perfusiéon
en estrés normal puede predecir con certeza, una baja incidencia de eventos
cardiacos mayores a largo plazo, bajo un 1% al afio, especialmente si se usa
esfuerzo como estresor. La validez de esta afirmacién es, al menos, por 2 afios,
puesto que la enfermedad coronaria es progresiva, aunque en diabéticos o
insuficientes renales este plazo es mas corto y la incidencia es mayor, del orden del
3%-5%, por la mayor severidad y extension de la ateroesclerosis coronaria. Si el
estudio de perfusion es anormal, la tasa de eventos cardiacos anual es sobre 6%,
sobre todo si se demuestra isquemia significativa.

C.- Evaluacion de la repercusion funcional de EC conocida y estratificacion de
riesgo: Esta es otra gran indicacion, tanto para determinar extension y severidad de
la EC, como para definir conducta terapéutica médica o de revascularizacion
coronaria. Si se efectlia adquisicién gatillada de estas imagenes se agrega valor
prondstico al evaluar simultdneamente paradmetros de funcién sistélica ventricular
izquierda, ampliamente validados. El estudio de SPECT miocardico anormal tiene
valor incremental para identificacién de muerte de origen cardiaco. Un defecto de
perfusion de grado leve post ejercicio predice un bajo riesgo de muerte de origen
coronario, con riesgo intermedio para infarto de miocardio no fatal. El paciente
podria beneficiarse con un manejo clinico no invasivo.

D.- Deteccion de EC y evaluacion de riesgo coronario en pacientes que seran
sometidos a cirugia no cardiaca: Pacientes con riesgo de enfermedad coronaria
como son los pacientes con enfermedad arterioesclerotica periférica que deban ser
sometidos a intervenciones de mediano o alto riesgo anestésico y/o quirlrgico,
pueden ser evaluados con seguridad mediante SPECT de perfusion miocardica
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preoperatoria con protocolos de provocacion de isquemia, que en general es de tipo
farmacolodgica.

E.- Infarto de miocardio (IM): En este caso, los estudios de perfusion miocardica
sirven tanto para confirmar presencia y magnitud de la lesion cicatrizal miocardica,
reconocer y cuantificar isquemia residual y los territorios coronarios involucrados,
detectar y cuantificar la presencia de viabilidad miocardica, evaluar resultados de
revascularizacion quirdrgica o percutanea y también establecer pronostico en casos
de IM antiguo. Cabe resaltar que la revascularizacion permite mejorar la funcién
regional y global del ventriculo izquierdo y puede mejorar la sobrevida a largo plazo.
la presencia de isquemia residual significativa es un factor de riesgo conocido, asi
como la isquemia coexistente en territorios coronarios alejados. El tamafio del area
infartada y la presencia de viabilidad significativa en ésta son también factores
prondsticos independientes. Es por esto que los métodos de diagndstico no
invasivos con capacidad de pesquisar viabilidad miocardica cobran importancia.

F.- Sindrome coronario agudo: En algunos centros de alta complejidad y con
disponibilidad de recursos se utiliza el SPECT de perfusion miocéardica para ayudar
a decidir el ingreso a unidades coronarias, en pacientes con dolor precordial agudo,
gue tengan probabilidad clinica baja o intermedia de EC y en quienes se desee
descartar un infarto de miocardio en curso o accidente de placa y con diagnéstico
sea indeterminado mediante otros examenes (enzimas cardiacas y ECG). El
seleccionar adecuadamente estos pacientes es un problema serio y relativamente
frecuente.

G.- Miocardiopatia isquémica: Es una patologia mas frecuente de lo sospechado
entre portadores de insuficiencia cardiaca congestiva. La revascularizaciéon
coronaria completa en sujetos que aun tengan musculo viable es una alternativa
terapéutica al trasplante cardiaco. Los protocolos de perfusion miocardica SPECT
orientados a detectar con la maxima sensibilidad la presencia de viabilidad residual
permiten reconocer territorios viables e isquémicos. Esta claro que en pacientes con
fraccion de eyeccion ventricular izquierda (FEVI) muy reducida (menor al 25%), s6lo
se pueden utilizar con seguridad protocolos de perfusién en reposo, sin estrés
asociado.

Radioisotopos en SPECT miocérdico

Los radioisotopos son la forma inestable de un elemento que emite radiacion, lo cual
se debe a que tienen un exceso de energia nuclear. Tienen igual cantidad de
protones, pero diferente cantidad de neutrones. La radiacion se puede rastrear
facilmente y causar cambios en la sustancia que la recibe. Estos atributos
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especiales hacen que los radioisotopos sean utiles en la medicina, la industria y
otras esferas. Su Administracién en trazas (medida millones de veces mas pequefia
que las dosis toxicas, rondan las 10-11 moles), no implica riesgo toxicoldgico, no
tienen efecto farmacolégico y por tanto no existe riesgo de interaccidon
farmacoldgica.

Talio201: El cloruro de Talio (Tl201, vida media 72 h) es un analogo del potasio,
ingresa por trasporte activo a la célula miocardica mediante la bomba de Na-K, con
tiempo de residencia intracelular de aproximadamente 4-5 h. Se administra IV con
dosis entre 111-185 MBq (3-5 mCi). La extraccidbn miocardica en primer paso es
mayor a 85%; presenta una cinética de reingreso o “redistribucién”. Se considera un
marcador bastante fidedigno de flujo sanguineo coronario regional y de indemnidad
de membrana celular. Su captacion es relativamente proporcional a la viabilidad
miocardica (actividad bajo 30% del maximo corresponderia a tejido con baja
probabilidad de recuperacion). El TI201 se puede reinyectar luego de imagenes de
estrés para reconocer tejido viable que no capté en etapa inicial. EI SPECT se puede
gatillar especialmente si se cuenta con equipos multicabezal, pues la actividad es
subdptima, por las caracteristicas fisicas del is6topo y por limitaciones de dosimetria
del paciente.

Isonitrilos Tecneciados: El Sestamibi (MIBI) marcado con Tecnecio99m (Tc99m,
vida media 6 h) tiene una energia mas adecuada que el TI201 para su deteccion
con gamacamara SPECT. La eficiencia de extraccion miocéardica de los derivados
de isonitrilos es inferior a la de TI201. Su acumulacion en el miocito es también
dependiente de flujo y de indemnidad de membrana, aungque tiene un importante
componente de difusién pasiva; no tiene redistribucién significativa, por lo que
requiere doble inyeccion (estrés y reposo). Sus imagenes habitualmente se gatillan.
También el grado de captacion celular en reposo esta relacionado con la viabilidad.
Producen menor irradiacion al paciente, tienen mejor calidad de imagen (indicacion
en obesos) aunque requieren mayor dosis. Asimismo, permiten protocolos de
imagen mas versatiles como postergar la adquisicion en casos de dificultades con
el equipo o su repeticidbn por movimiento del paciente durante la adquisicion o
interferencia de asas intestinales o vesicula, pues el Sestamibi se elimina por via
biliar, asi como efectuar en cualquier secuencia la adquisicién de las fases de estrés
y reposo, tanto el mismo dia como en dias sucesivos.

Flaorl8-desoxiglucosa (FDG): (F18, vida media 110 min). Es una molécula analoga
de la glucosa marcada, que ingresa a la mitocondria por trasportadores especificos
de membrana. EIl F18 es producido en ciclotron y emite dos fotones gamma de 511
KeV, al aniquilarse por colision con un electrén orbital, estos fotones simultaneos
son detectados por la camara PET. La técnica permite pesquisar viabilidad en
territorios que presenten defectos de perfusién en imagenes SPECT o PET con
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trazadores de flujo. Los estudios PET FDG pueden gatillarse con ECG para derivar
parametros funcionales.

Interpretacion del estudio
Aspectos generales

A) antecedentes del paciente y cual es la pregunta del médico clinico que el examen
debe responder

B) radiofarmaco y protocolo utilizado (adecuado para indicacion del paciente)

C) si el protocolo fue cumplido en forma estricta (ej. Si es esfuerzo, si alcanzo la
FCMT y METS objetivos o si es dipiridamol si suspendid las xantinas, uso de drogas
con potencial interferencia en el resultado, etc.)

D) control de calidad de la adquisicion (equipo adecuadamente calibrado, posicion
similar del paciente en ambas fases, movimientos durante la adquisicion, gatillado
ECG sin arritmia).

E) Si alguna de estas condiciones no fuera la requerida se debe reconsiderar la
repeticion de la o las fases con problemas o eliminar el analisis del gatillado.

F) control de calidad del analisis de los datos, especialmente reorientacion y ejes
del ventriculo izquierdo, filtros y suavizados adecuados y de acuerdo a la dosis y
radiofarmaco.

g) por otra parte, se debe observar posible dilatacion o hipertrofia del ventriculo
derecho y captacién focal de masas tumorales mediastinicas o pulmonares como
hallazgo adicional.

Perfusioén

A) captacion homogénea en las paredes del VI sin cambio entre las fases de estrés
y reposo, se interpreta como normal.

B) defectos fijos regionales en ambas fases, son concordantes con infarto de
miocardio, sin embargo, también podrian corresponder a atenuacion o miocardio
hibernado. De acuerdo a los antecedentes clinicos sera necesario estudio para
viabilidad.

C) defecto reversible, es decir, defecto en estrés que se normaliza o disminuye
significativamente en reposo, es explicable por isquemia; también pueden ser
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debidos a atenuacion con diferencia de posicionamiento del paciente en las
adquisiciones.

D) defectos parcialmente reversibles: infarto de miocardio con isquemia residual.

E) defecto en reposo que en imagen de redistribucibn mejora su perfusion en
protocolos de viabilidad o con captacion mayor al 50% de la zona normal del VI se
considera musculo viable

En los defectos fijos o reversibles se debe consignar su niumero, tamafio, intensidad
y localizacion, asi como su probable relacion con los territorios vasculares
coronarios.

En algunas ocasiones, en el estudio de estrés es posible observar dilatacion
transitoria del ventriculo izquierdo y acumulacién pulmonar del radiofarmaco. Si
estos signos estan presentes sin defectos de perfusion regionales se debe plantear
enfermedad coronaria multivaso balanceada; con mayor riesgo de eventos
cardiacos. Estos hallazgos tienen gran especificidad incluso si la prueba es
submaxima efectuada con estrés farmacoldgico. Se considera normal una relacion
de actividad miocardica respecto del pulmon cuando es mayor de 1.8-2.0 y una
dilatacion transitoria menor al 20% (8).

Funcién ventricular

La adicién simultanea de una adquisicion sincronizada con el ECG del paciente,
permite, sin agregar costo, tiempo de estudio ni incomodidad al paciente, evaluar la
funcién sistdlica ventricular izquierda: puede derivarse FEVI, volimenes
ventriculares y andlisis de motilidad y engrosamiento parietal. Los programas
automaticos disponibles estan disefiados para ser utilizados con los distintos
protocolos. La determinacion de volumenes ventriculares puede estar subestimada
con FEVI sobreestimada, especialmente en mujeres o niflos con cavidad ventricular
pequefia. Se requiere entrenamiento para un adecuado analisis del engrosamiento
y de la motilidad regional, la que se altera en casos de bloqueos de rama o cirugia
coronaria previa (8).

C-Metabolismo con FDG

Para interpretar adecuadamente estas imagenes se requiere contar con los
antecedentes clinicos y con estudios de perfusion en reposo para comparar las
alteraciones regionales. Si un segmento hipoperfundido en reposo presenta normo
o hipermetabolismo glucidico es considerado viable. Asimismo, un segmento
hipoperfundido e hipometabdlico seria no viable (necrético o cicatrizal). En EC
cronica, esta técnica tiene mayor sensibilidad que los protocolos de viabilidad
tradicionales y que la ecografia con in6tropos y se considera el patron de oro. Debe
considerarse que lo que realmente confirma viabilidad funcional segmentaria es la
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recuperacion de motilidad parietal tres meses posteriores a la revascularizacion
(8)La figura .

v ESFUERZO
NORMAL
REPOSO
. ESFUERZO
Isquemia
antero- 2 2 : _ i
lateral
REPOSO

2 Inferior

FIGURA 3. INTERPRETACION DEL SPECT MIOCARDICO: El nivel de
captacion de captacion del radiofarmaco va a estar determinado por el aporte
sanguineo de las diferentes caras y segmentos. Una zona hipocaptante o fria se
va a evidenciar como una zona azul en sus diferentes tonos y una zona
hipercaptante o caliente se verd como una zona naranja-amarilla en sus diferente
tonos.

Contraindicaciones

No tiene contraindicaciones absolutas, siendo el embarazo de tipo relativa el que
debiera evitarse. En caso de una mujer lactante, esta debe suspender la lactancia
hasta 24 horas después de la realizacion de la prueba. No podria realizarse la
prueba de esfuerzo si el paciente ha tomado café, té, chocolate, coca cola.
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MATERIALES Y METODOS
Se revisaron reportes gamagraficos de la base de datos del servicio de medicina
nuclear de la Clinica San José desde enero 11 de 2017 hasta julio de 29 2018, con
el fin de recolectar datos de pacientes evaluados por al servicio de medicina nuclear
para la realizacion de una Perfusion Miocardica

Poblaciéon: Pacientes con estudio gammagrafico realizados por enfermedad
coronaria en el servicio de medicina nuclear de la Clinica San José

Muestra: 742 pacientes datados por realizacion del estudio entre Enero 11 del 2017
y Junio 29 del 2018.

Tipo de estudio: Descriptivo, Serie de casos.
Instrumentos:

e Reportes de estudios de Perfusién- funcibn Miocardica en reposo y post
estrés farmacoldgico con dipiridamol

e Formulario de Google Forms para la recoleccion de la informacion

e Microsoft Excel e IBM SPSS como herramienta de cuantificacion y célculo

e Equipos de codmputo y demas herramientas informaticas basicas

Analisis Estadistico.

El analisis de la informacién se desarrollard en tres fases: a) Analisis descriptivo, el
cual consiste en la elaboracién de tablas y graficos de la distribucion porcentual de
las variables categoéricas analizadas. Para las no categdricas se estimaron los
estadisticos descriptivos mas importantes para su caracterizacion. b) Analisis
inferencial, consiste en el contraste de hipoétesis para ciertos parametros de interés
que permitiran determinar si las tendencias observadas en la muestra reflejan
diferencias significativas en la poblacién objeto de estudio; adicionalmente se
construyeron intervalos de confianza para los parametros relevantes; estos
intervalos permiten inferir acerca de los valores o proporciones verdaderas de la
poblacion, su estimacion se realizara a un nivel de confianza del 95%, por
considerarse apropiado. c) Relacién de variables, consiste en cruzar las categorias
de dos o mas variables a fin de verificar su grado de asociacion; para tal fin se
construiran tablas de contingencia para la aplicacion, si es pertinente, de la prueba
ji-cuadrada de independencia. Las variables a cruzar o relacionar seran aquellas
seleccionadas por los responsables del proyecto como expertos.
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RESULTADOS
1. Edad.

La Tabla 2 muestra los estadisticos descriptivos mas importantes que permiten
caracterizar el comportamiento de una variable continua como la edad. Esta tabla
muestra los estimadores en general y desagregados por sexo.

Estadisticos Descriptivos.
Media Desviacion C.V. Min | Max | Intervalo de Confianza
(%) (95%)
General 66,11 11,95 18,07 23 92 65,25 66,97
Masculino 66,02 1178 17,84 23 92 64,82 67,21
Femenino 66,14 12,3 18,6 27 92 64,86 67,43

TABLA 2: Estadisticos descriptivos para la edad de la poblacién

Aqui se observa que la media general de la edad, asi como por género se mantiene
consistente alrededor de 66 afios. El coeficiente de variacion, CV, es relativamente
bajo a pesar que los valores extremos, minimos y maximos, en general guardan una
distancia considerable. En otras palabreas la muestra, y por consiguiente la
poblacién es ligeramente homogénea.

El intervalo de confianza se estima con el objetivo de mostrar los valores esperados,
reales de la poblacion. Para este momento se trata de determinar el rango
verdadero de la edad, en la poblacion, de este tipo de paciente. Es asi como en
general, se espera que cada vez que se estimen intervalos de confianza con
muestras de tamafio 742, el 95% de ellos contenga la verdadera edad de estos
pacientes y segun esta informacion muestral la edad media verdadera debe estar
entre 65.25 a 66.97 afos; en nameros enteros entre 65 y 67 afios. Un margen
estrecho precisamente por la homogeneidad existente en las edades de estos
pacientes. En lo sucesivo los intervalos de confianza que se estimen tendran una
confiabilidad del 95%, que se considera un nivel moderado.

Para los géneros masculino y femenino, los intervalos de confianza respectivos
tienen también rangos relativamente pequefios; de 65 a 67 afios para los hombres
y de 65 a 67 afios para las damas, basicamente el mismo intervalo. La tabla 3
muestra los grupos por edades establecidos y su frecuencia.
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Categoria Frecuencia %
23-37 9 1,21
37-52 86 11,59
53-67 303 40,84
68-82 280 37,74
83-98 64 8,63
742

TABLA 3: GRUPOS DE EDADES Y SU RESPECTIVA FRECUENCIA

De la informacién muestral se construyen 5 grupos de edades que van desde los 23
afos, el primer grupo, hasta los 97 afios que finaliza el dltimo grupo; de tal manera
gue quedan cubiertos todos los pacientes.

De la tabla 3, puede apreciarse que la mayoria de los pacientes tienen edades
comprendidas entre 53 a 82 afios, cubriendo ambos el 78.58% de toda la muestra.
De aqui, resulta importante estimar un intervalo de confianza para estos rangos de

edades ya que representan la mayor proporcion de pacientes.

Intervalo de confianza.

Se estima un intervalo de confianza para la verdadera proporcion de pacientes con
edad entre 52.5 a 82.5 afios, considerando que estas edades representan el mayor
namero de pacientes.

Datos.

p = proporcién de pacientes con edad de 53 a 82 afios.

p=

303 + 280

742

= 0.7857; n =742

1— a=0.95

La expresion matematica de un Intervalo de confianza, para la proporcion, es la

siguiente.

R /ﬁ*@
—-Z
p %* n

<

P

<

A

~

p*q

D+ Zo*
2

n
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Donde p es la proporcion estimada segun la informacion muestral, que favorece al
evento,y § =1—p; P es el parAmetro a estimar de la poblacién y Ze = Z; 9,5 =
2

1.96, que es el valor tabulado al nivel de significacion del 5% de acuerdo a la tabla
de distribucion normal estandar.

Desarrollo y resultado:

0.7857 x 0.2143
742

0.7857 + 1.96 * \/

0.7857 + 0.0295 = [0.7562 < P < 0.8152]

Al tomar muestras de igual tamafo, 742, el 95% de los intervalos de confianza
estimados van a contener entre sus limites la verdadera proporcion de pacientes
con edad comprendida entre 53 y 82 afios; segun la informacién muestral la
verdadera proporcion estara entre el 75.62% y 81.52%.

Como dato adicional, este intervalo de confianza no posee entre sus limites la
fraccion del 50%, por lo que se infiere que la proporcién de pacientes con edad entre
53 y 82 afos difiere significativamente, al 5%, del resto de grupos de edades. Los
gue no estan incluidos entre 53 y 82. Lo anterior se traduce en que la proporcion de
pacientes con estas edades son los que poseen la mayor probabilidad de realizarse
estudios gammagréficos.

2. Género
Sexo Frec %
Masculino 377 51,57
Femenino 354 48,43
731

Tabla 4. Distribucién por género.

En la base de datos se registraron 11 pacientes sin definicion de sexo, datos
faltantes, por lo que para el analisis de esta variable dicotomica solo se tomaran 731
pacientes o registros. La proporcion de pacientes masculinos y femeninos son
similares, 51.57% pacientes masculinos contra 48.43% pacientes de género
femenino. Parece evidente que no existan diferencias significativas entre el nimero
de hombres y mujeres atendidos por esta modalidad especial. Sin embargo se
estimard un intervalo de confianza para la proporcion de pacientes de sexo
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masculino para determinar la proporcion real de pacientes de este género en la
poblacién objeto de estudio.

Seguramente el intervalo estimado va a contener entre sus limites de confianza a la
fraccion 0.50 o 50%; de ser asi, se concluira que ambas proporciones, hombres y
mujeres, son iguales, en caso contrario se declaran significativamente diferentes.

Intervalo de confianza.

Se estima un intervalo de confianza para la verdadera proporcion de pacientes del
sexo masculino.

Datos.

p = proporcién de pacientes del sexo masculino que asisten a examen.

“—377—05157' =743; 1 = 0.95
p—731— . ;o n= ; a=0.

Desarrollo y resultado:

0.5157 * 0.4843
731

0.5157 + 1.96 *\/

0.5157 + 0.0362 = [0.4795 < P < 0.5519]

Al tomar muestras de igual tamafo, 731, el 95% de los intervalos de confianza
estimados van a contener entre sus limites la verdadera proporcién de pacientes
del sexo masculino; segun la informacion muestra la verdadera proporcion estara
entre el 47.95% y 55.19%. En efecto, este intervalo de confianza posee entre sus
limites la fraccion del 50%, por lo que se infiere que la proporcion de pacientes del
sexo masculino es igual a la proporcion de pacientes del sexo femenino; la
diferencia actual entre ellas es solo circunstancial, es de caracter aleatorio.
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3. Relacién Edad vs Sexo.

Grupo de Edad, afios.
Sexo 22,5a375 375a525 | 525a675 | 675a825 82,5a Total
97,5
Masculino 0,82 5,75 21,07 20,38 3,56 51,57
Femenino 0,41 6,02 20,11 16,69 5,20 48,43
Total 1,23 11,76 41,18 37,07 8,76 100,0
0

Tabla 5. Distribucion del Sexo por Grupo de Edades

La construccién de una tabla de contingencia como la tabla 5 posee algunas
importantes ventajas; por un lado cada celda representa la interseccion u ocurrencia
de ambas caracteristicas o categorias cruzadas de las variables en comparacion.
Por ejemplo, la probabilidad, proporcién o porcentaje de ocurrencia del evento
“‘paciente masculino y de edad de 67.5 a 82.5 afios” es de 0.2038 o 20.38%,
marcado en negritas. Por otro lado, para esta proporcién puede estimarse un
intervalo de confianza si lo desea y finalmente pueden determinarse probabilidades
condicionales de ocurrencia; por ejemplo se puede tener interés de estimar la
probabilidad de ocurrencia de que un paciente sea masculino dada la condicién de
que su edad esté entre 67.5 y 82.5 afios, subpoblacion o subespacio. Tal
probabilidad es de 0.5498 o con un 54.98% de ocurrencia.

Lo anterior puede expresarse matematicamente de la manera siguiente:

0.2038

= 0,
03707 0.5498 0 54.98%

P(que esté entre 67.5 a 82.5 afios) =

Asi mismo pueden calcularse otros eventos de interés, incluyendo los eventos
marginales que ya han sido estimados en otro modelo de tabla.

Una tabla de contingencia es apropiada para el desarrollo de una prueba de
independencia como la ji-cuadrada que se aplicara en algunas situaciones
particulares como la planteada en este tipo de relacion. ¢ sera independiente el sexo
del paciente del grupo de edad al que pertenece?.

Analisis Inferencial.
Prueba Ji-Cuadrada de Independencia.

Desarrollo de la Prueba Ji-Cuadrada de Independencia.
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Sexo del paciente vs Grupos de edades.

Contraste de hipotesis.

Ho: ElI sexo del paciente y el grupo etario al que pertenece son independientes.
Hi: ElI sexo del paciente y el grupo etario al que pertenece estan relacionados.
El contraste de hipotesis se probara a un nivel de significaciéon del 5 %.

En la tabla adjunta, las frecuencias representan el niumero de pacientes que
coinciden en sus respuestas o condiciones, tanto en la categoria por filas como en
columnas.

Desarrollo y resultado.

Tabla 5.1. Distribucion del Sexo por Grupo de Edades.

Grupos de Edades, afios.
Sexo 225a 375a 525a675 | 67,5a825 | 825a97,5 | Total
37,5 52,5
Masculin 6 4.64 42 4435 | 154 155.24 | 149 139.76 26 33.01 377
0]
Femenin 3 4.36 44 41.65 | 147 145.76 | 122 131.24 38 30.99 354
o]
Total 9 86 301 271 64 731

Los valores en color rojo corresponden a las frecuencias esperadas segun férmula:

Ri*Cj

n

eij

Resultado.

XCZ' == 5.43; Xg.05;4_ == 9.49
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Interpretacion.

De acuerdo al criterio de decision, se acepta H,. Lo que permite concluir que el sexo
del paciente y el grupo etario al que pertenecen no guardan ninguna relacién; son
independientes. Las diferencias entre las frecuencias observadas y esperadas no
son significativas, sino que obedecen a diferencias de tipo aleatoria.

4. Perfusiéon Miocéardica

PERFUSION MIOCARDICA

Perfusion Frecuencia %
NEGATIVO 369 49,73
ISQUEMIA 189 25,47
NECROSIS 99 13,34
HIPOPERFUSION 14 1,89
DOS LESIONES 64 8,63
MAS DE DOS LESIONES 7 0,94

742

TABLA 6. RESULTADOS PERFUSION MIOCARDICA

Para la perfusiéon miocardica se estimara un intervalo de confianza del 95%, para la
categoria negativo, por tratarse el de mayor frecuencia u ocurrencia.

Intervalo de Confianza.

Se estima un intervalo de confianza para la verdadera proporcion de pacientes con
perfusién negativa.

Datos.

p = proporcién de pacientes con perfusion negativo.

“—369—04973 =742; 1 =0.95
p—742— . ;on= ; a=0.
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Desarrollo y resultado:

0.4973 * 0.5027
742

0.4973 + 1.96 *\/

0.4973 ¥ 0.0360 = [0.4613 < P < 0.5333]
Interpretacion:

La proporcion real de pacientes con perfusion negativo va de 0.4613 a 0.5333 o lo
que es lo mismo de 46.13% a 53.33%, cada vez que se toman muestras de tamafo
742.

5. Cara comprometida

Cara Frecuencia %
NEGATIVO 376 50,67
ANTERIOR 32 4,31
INFERIOR 166 22,37
LATERAL 14 1,89
SEPTAL 15 2,02
MAS DE UNA CARA COMPROMETIDA 139 18,73
742

TABLA 7. Frecuencia para cara comprometida

Se estimd un intervalo de confianza para la cara inferior como comprometida, se
puede estimar un IC para otra categoria si lo desea. La cara comprometida de
menor frecuencia es la lateral con apenas 1.89% de ocurrencia.

Intervalo de Confianza.

Datos.

p = proporcién de pacientes con la cara inferior comprometida.

“—166—02237 =742; 1 =0.95
p—742— . ;on= ; a=0.

Desarrollo y resultado:

0.2237 % 0.7763
742

0.2237 + 1.96 *\]
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0.2237 ¥ 0.03 = [0.1937 < P < 0.2537]

Entre 19.37% y 25.73%, se encuentra la verdadera proporcion de pacientes con la

ra inferior comprometida.

6. Segmento comprometido

SEGMENTO COMPROMETIDO Frecuencia %
4. INFERIOR BASAL 180 24,26
10.INFERIOR MEDIO 127 17,12
15.INFERIOR APICAL 120 16,17
5.INFEROLATERAL BASAL 66 8,89
13.ANTERIOR APICAL 48 6,47
14.SEPTAL APICAL 47 6,33
11.INFEROLATERAL MEDIO 33 4,45
7.ANTERIOR MEDIO 32 4,31
3.INFEROSEPTAL BASAL 25 3,37
16.LATERAL APICAL 22 2,96
6.ANTEROLATERAL BASAL 19 2,56
9.INFEROSEPTAL MEDIO 17 2,29
8.ANTEROSEPTAL MEDIO 16 2,16
17.APEX 16 2,16
2.ANTEROSEPTAL BASAL 15 2,02
12. ANTEROLATERAL MEDIO 15 2,02
1. ANTERIOR BASAL 14 1,89

Ningun Segmento Comprometido \ 376 /56.6%

TABLA 8. Distribucién porcentual del segmento comprometido

Los tres segmentos comprometidos de mayor frecuencia son, en orden jerarquico,
los identificados con los numeros 4, 10 y 15, (inferior basal, inferior medio e inferior
apical) con 24.26%, 17.12% y 16.17%, respectivamente.

7. Arteria comprometida.

ARTERIA COMPROMETIDA

ARTERIA Frecuencia %
NINGUNA 370 49,87
CIRCUNFLEJA 30 4,04
DESCENDENTE ANTERIOR 70 9,43
CORONARIA DERECHA 162 21,83
Mas de 1 VASO COMPROMETIDO 110 14,82

TABLA 9. Distribucion porcentual de la arteria comprometida

26



La arteria coronaria derecha resulta la de mayor compromiso con 21.83% de casos

reportados.

Esto se obtiene de la extrapolacion a partir del mapa polar (Figura 4) de los diferente

segmentos referidos en el estudio gamagrafico.

Left Ventricular Segmentation

1. basal anterior 7. mid anterior 13. apical anterior
2. basal anteroseptal 8. mid anteroseptal 14, apical septal
3. basal inferoseptal 9. mid inferoseptal 18. apical inferior
4. basal inferior 10. mid inforior 16. apical lateral
5. basal inferciateral  11. mid inferclateral 17. apex

' Coronary Artery Territories

Vertical
Long Axis

FIGURA 4: Asignacion de
territorios vasculares
miocardicos en mapa polar
del ventriculo izquierdo
utilizando 17 segmentos
segun Debe considerarse
que hay variabilidad
anatémica individual. (LAD:
arteria descendente
anterior, LCX: arteria
circunfleja, RCA: arteria
coronaria derecha).
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8. Funcién Ventricular dada por la Fraccion de eyeccién del Ventriculo Izquierdo
(FEVI) en estrés farmacologico y reposo.

FEVI % ESTRES
Porcentaje Frecuencia %
NO REPORTA 71 9,58
<40% 78 10,53
40-49% 80 10,80
>50 512 69,10
741

TABLA 10: Distribucion para FEVI en estrés farmacologico.

La Fraccion de Eyeccion Ventricular Izquierda o FEVI, se refiere al volumen en
eyeccion en cada sistole. En la tabla 10 se muestran los porcentajes tipicos. Se
destaca sobremanera el 69.10% de pacientes que reportaron una expulsion
sanguinea dentro de los parametros normales de 50% o0 mas; mientras que una
minoria, 21.33% reportd una FEVI por debajo de 50%. No hubo reporte del 9.58%
de los pacientes

Intervalo de Confianza.

Se estima un intervalo de confianza para la verdadera proporcion de pacientes con
FEVI normal o mayor o igual al 50%.

Datos.

p = proporcion de pacientes con FEVI mayor o igual a 50%.

A—512—06910 =741; 1 =0.95
p—741— . ;on= ; a=0.

Desarrollo y resultado:

0.6910 = 0.3090
741

0.6910 + 1.96 *\/

0.6910 F 0.0333 = [0.6577 < P < 0.7243]

La proporcion poblacional de personas con Fevi normal se encuentran entre
65.77% y 72.43%. Otro dato adicional que se desprende de esta estimacion es
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que la proporcion de pacientes con Fevi normal supera significativamente al resto
de las categorias para esta variable, lo anterior surge de que el IC no posee entre
sus limites la fraccion de 0.50 o 50%.

FEVI %
Porcentaje Frecuencia %
NO REPORTA 294 39,68
<40% 65 8,77
40-49% 61 8,23
>50 321 43,32
741

TABLA 11: Distribucion para FEVI en reposo

En este caso la proporcion real de pacientes con FEVI 250% se encuentra entre
39.75% y 46.89%; contrario a la FEVI% Estrés Farmacologicos, este intervalo se no
contiene la fraccion 0.50, pero se encuentra por debajo de él, por lo tanto la
proporcion conjunta del resto de categorias para esta variable supera
significativamente a la proporcion de pacientes con FEVI 250%.

9. Relacion entre la edad y FEVI % estrés farmacologico

FEVI % ESTRES FARMACOLOGICO (%).
Grupos de NO <40% 40-49% 250 Total
Edades (afios) REPORTA

22,5a37,5 0,00 0,00 0,13 1,08 1,21
37,5a525 0,81 1,08 1,89 7,83 11,61
52,5a67,5 2,97 3,78 4,99 29,15 40,89
67,5a82,5 4,72 4,72 3,10 25,10 37,65
82,5a97,5 1,08 0,94 0,67 5,94 8,64

Total 9,58 10,53 10,80 69,10 100,00

TABLA 12: Edad vs Fevi % Estrés Farmacologico (%)

En esta relacion se destacan los pacientes con edad entre 52.5 a 82.5 afios y Fevi
250%, remarcado en negritas. Cada uno de estos porcentajes representa la
ocurrencia de ambas categorias cruzadas en edad y Fevi%.

Para determinar si ambas variables son independientes, no procede la aplicacion
de la prueba Ji-Cuadrada debido a que varias celdas reportan frecuencias de cero
0 menores a 5; situacion que desvirtda la aceptacion o rechazo de la hipoétesis nula
de independencia.
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FEVI % REPOSO (%).
Grupos de NO <40% 40-49% 250 Total
Edades (afios) REPORTA

22,5a37,5 0,13 0,00 0,13 0,94 1,21
37,5a52,5 513 0,81 1,21 4,45 11,61
52,5a67,5 16,73 2,83 3,51 17,81 40,89
67,5a82,5 14,57 4,45 2,56 16,06 37,65
82,5a97,5 3,10 0,67 0,81 4,05 8,64

Total 39,68 8,77 8,23 43,32 100,00

TABLA 13: Edad vs Fevi % Estrés Farmacoldgico (%)

Similar a la FEVI estrés farmacoldgico, las mayores probabilidad de ocurrencia se
reportan entre las edades de 52.5 a 82.5 con Fevi 250%. La justificacién dada en

la sesién anterior, es valida también para esta variable.

10. Relacién entre género y FEVI % reposo

FEVI % REPOSO (%).
GENERO NO REPORTA <40% 40-49% 250 Total
Masculino 14,93 5,07 6,30 25,21 51,51
Femenino 24,79 3,42 1,78 18,49 48,49
Total 39,73 8,49 8,08 43,70 100,00

TABLA 14: Relacién Género vs. Fevi % Reposo (%)

Para el sexo masculino y la Fevi 250%, se registra el mayor porcentaje con un
25.21% de probabilidad de ocurrencia.

Se aplica la prueba Ji-Cuadrada para determinar si existe o no relacion entre estas

variables.

Contraste de hipétesis.

e Ho: El sexo del paciente y la Fevi % reposo son independientes.
e Ha: El sexo del paciente y la Fevi % reposo estan relacionados.

Desarrollo y resultado

Tabla 14.1. Distribucion género vs. Fevi % Reposo.

FEVI % REPOSO

GENERO NO REPORTA | <40% 40-49% 250 Total
Masculino 109 149.37 37 31.93 46 30.39 184 164.31 376
Femenino | 181 140.63 25 30.07 13 28.61 135 154.69 @ 354
Total 290 \ 62 59 319 730
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Los valores en color rojo corresponden a las frecuencias esperadas segun formula:

_Rieg
B n

e;j
Resultado.

X2 =4556; X253 =7.82
Interpretacion.

De acuerdo al criterio de decision, se rechaza H,,. Por lo tanto el género del paciente
y la Fevi % reposo estan relacionados. Esto significa que las proporciones en cada
una de las categorias de la Fevi dependen del sexo del individuo. Estadisticamente,
las frecuencias observadas y sus respectivas frecuencias esperadas, en color rojo,
difieren significativamente una de la otra.

11.Relacién entre la edad y perfusién miocardica

PERFUSION MIOCARDICA (%).
Grupos de ISQUEMIA | NECROSIS | HIPOPERFUSION | Total
Edades (afios)

22,5a37,5 0,33 0,33 0,33 0,99
37,5a52,5 4,30 2,65 0,00 6,95
52,5a67,5 26,16 14,24 1,32 41,72
67,5a82,5 27,48 12,91 2,65 43,05
82,5a97,5 4,30 2,65 0,33 7,28

Total 62,58 32,78 4,64 100,00

TABLA 15: Edad vs perfusion

Los porcentajes indicados en esta tabla estan calculados sobre la base de 302
casos que se corresponden con las tres categorias de Perfusion Miocardica. En
otras palabras, cada porcentaje representa la probabilidad de que se cumplan las
caracteristicas de una celda bajo la condicion de que los pacientes presentan las
tres condiciones establecidas; lo que equivale a decir que la muestra es de 302
pacientes.
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12. Género y perfusion Miocardica

PERFUSION MIOCARDICA (%).
GENERO | ISQUEMIA | NECROSIS | HIPOPERFUSIO Total
N
Masculino 35,91 24,50 1,68 62,08
Femenino 26,85 8,05 3,02 37,92
Total 62,75 32,55 4,70 100,00

TABLA 16: Género y perfusion Miocardica

Prueba Ji-Cuadrada de Independencia.

Desarrollo y resultado.

Tabla 16.1. Género Vs Perfusion Miocardica.

PERFUSION MIOCARDICA
GENERO | ISQUEMIA | NECROSIS | HIPOPERFUSIO Total
N
Masculino | 107 116.09 | 73 60.22 5 8.69 185
Femenino 80 70.91 24 36.78 9 531 113
Total 187 97 14 298

Los valores en color rojo corresponden a las frecuencias esperadas segun formula:
_Rirg

el-j = n

Resultado.
X% =13.17; XGos:2 = 5.99

De acuerdo al criterio de decision, se rechaza H,. Los porcentajes de perfusion
miocardica en consideracion dependen del sexo del paciente.
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DISCUSION

Aunque desde el punto de vista diagnostico la interpretacion de la SPECT
miocardica de perfusion se basa principalmente en la valoracién visual de los cortes
tomogréficos, desde la estratificacién prondstica y de la toma de decisiones respecto
al manejo del paciente con cardiopatia isquémica, cada vez es mas necesaria la
cuantificacion de la severidad y extension del miocardio en riesgo. Por ello, la
representacion de los defectos de perfusion en los mapas polares es un método que
ha adquirido amplia difusion en la préactica clinica, puesto que permite una facil
valoracion cuantitativa de la extension de la isquemia miocardica. (11) Desde el
punto de vista clinico, probablemente lo ideal seria disponer de un mapa polar con
coronariografia personalizado que permitiera contrastarlo con el mapa del area
isquémica obtenido mediante SPECT de perfusion miocardica, la cual fue nuestra
idea principal desde el inicio, pero por cuestiones de disponibilidad vy
almacenamiento de la evidencia no pudimos contrastar el SPECT miocardico vs
Angiografia coronaria, con la cual tendriamos una mayor precisién diagnostica ya
gue la anatomia coronaria es variable. La predominancia de la arteria coronaria
derecha como principal vaso afectado es discordante con estudios similares ya que
la literatura muestra que el 50% de los pacientes con enfermedad coronaria
presentaba estenosis significativas de mas de un vaso. La media general de edad
también parece afectar una década menos sin importancia de género por la gran
prevalencia de enfermedades concomitantes, ya que no tuvimos en cuenta los
antecedentes.

El diagnéstico de EAC fue la principal indicacion igual que en la literatura. El spect
no es el gold estdndar, no muestra las arterias coronarias pero se cont6 con la
herramienta del mapa polar, para acercarnos a la arteria comprometida, segun el
territorio irrigado. Al parecer el 50% de las pruebas fueron negativas, lo que nos
lleva a pensar si las indicaciones son las correctas y el costo que acarrea para la
salud este tipo de prueba.
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CONCLUSIONES

1. El perfil de nuestro trabajo se caracteriz6 asi Sexo indiferente con 66 afios
con isquemia como principal hallazgo, con compromiso de la cara anterior e
inferior y segmento inferior basal y medio, con compromiso de la arteria
coronaria derecha segun mapa polar y FEVI de 50

2. La coronaria derecha fué el vaso méas afectado pero se necesitan mas
estudios y una prueba mas precisa para determinar poder concluir el
hallazgo

3. Las mujeres conservaron mas la FEVI posterior a un evento isquémico o
necrotico concordando con la bibliografia y dando pie a mas investigaciones
sobre el tema.
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