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Introducción 2

El funcionamiento del corazón como bomba impelente depende, aparte del

estímulo eléctrico y de la integridad de las válvulas, de la contractilidad miocárdica.

Durante el ciclo cardíaco, se distinguen dos fases características: la contraccióny la

relajación de la musculatura cardíaca. La contractilidad es la capacidad que posee la

fibra muscular para acortarse a una determinada velocidad generando fuerza. Es un

parámetro difícil de cuantificar, ya que tanto la fuerza como la longitud y la velocidad

de acortamiento del músculo cardíaco, varían con las cargas para el mismo grado de

contractilidad. En la práctica se emplean otros parámetros más sencillos de determinar,

si bien presentan el inconveniente de estar influidos por las cargas y no medir única-

mente la contractilidad. De ellos destaca la fracción de eyección (FE), que es el

porcentaje de volumen diastólico que se eyecta en cada sístole’-5.

Durante la contracción o sístole ventricular se produce la expulsión de un

volumen de sangre, denominado volumen de expulsión sistólico. El volumen de sangre

quepermaneceen la cavidadventricular,al terminarla sístole,se denominavolumen

telesistólico(VTS).

La fasede expulsióncesaal mismotiempo que la contracciónventricular. La

presiónintraventricular,caepor debajode la arterial, cerrándoselas válvulassemilu-

naresy comenzandola diástoleo fasede relajacióny llenado ventricular.El volumen

telediastólico(VTD) es el volumende sangrealcanzadoal finalizar estafase.

La FE esun parámetroadimensional.La expresiónempleadapara su cálculo

es:

FE(VTD-VTS) /VTD

Siendo VTD el volumentelediastólicoy VTS el volumentelesistólico.



1n t r oclucc 1 án 3

Todos los factores de corrección aplicables a los volúmenesse eliminan, al

figurar tanto en el numerador como en el denominador. En consecuencia, al ser la FE

independiente de dichos factores, su medida representaunaventajaconrelaciónaotras

determinaciones.

La fracción de eyección es un parámetro bemodinámico de gran interésen un

elevadonúmerode enfermedadescardíacas,fundamentalparavalorar el estadode la

función global del ventrículoizquierdo6-9.Conel pasodel tiempo, la estimaciónde la

FE seha ido convirtiendoen unaherramientade trabajocadavez másutilizadaen los

pacientescon afectacióncoronaria,cuya evaluación,manejoy pronóstico,dependen

de manerafundamentaldel valor de dichoparámetro.

Sehademostrado,queen lospacientesconcardiopatíaisquémicala superviven-

cia se asociaestrechamenteal valor de la FE, independientementede si el pacienteha

sido sometido,o no, a revascularizacióny en general ante cualquierevento en la

historia naturalde dichossujetos1-3’’0-16.

En la historia natural del pacientecoronario se aceptauniversalmentela

existenciade gruposde riesgo dependiendodel valor de la FE angiográfica.En este

sentido,no existenunosclaros puntosde corte, pero con frecuenciaen la literatura,

se han agrupadode la siguienteforma’723:

Pacientesde riesgoalto, cuandosu FE angiográficaera igual o inferior al

30%.

2.- Pacientes de riesgo medio, cuando su FE estacomprendidaentreel 31 % y

el 49%.

3.- Pacientes de riesgo bajo, cuando su FE era igual o superior al 50%.
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La pertenenciaa uno u otro de estosgrupos,determinaimportantescaracterís-

ticaspronósticas.Deaquíel interésfundamentalen poderdeterminarel valor de la FE.

Existenbásicamentetres métodosque permitenla determinaciónde la FE: la

ventriculograflaangiográficade contraste,la ecografiabidimensionaly la ventriculo-

grafía isotópica.

Clásicamente,el cálculo de la FE ha sidoposiblepor medio de la ventriculo-

grafía angiográficade contraste. Sin embargo,presentael inconvenientede ser

invasiva,lo que lleva asociadola existenciade unamorbilidad y mortalidadmayores

que la de otras técnicasconvencionalesde imagen.

La ventriculografíaangiográficade contrastese fundamentaen el método

llamadodel “árealongitud” descritopor Sandíery Dodge24,medianteel cual, seasume

que el ventrículo izquierdo tiene la forma geométricade un elipsoideprolato de

revolución. En estaexploraciónse mide el eje largo de dicho elipsoide,esdecir, la

distanciaque mediaentreel planoaórtico y el ápexventricular. Posteriormente,se

calculael diámetrotransversoapartir de la fórmula del áreade unaelipse. A partir

de la fórmula del volumende un elipsoidede revoluciónen el cual, tantoel diámetro

transversocomo el diámetro anteroposterior,son iguales, se calcula el volumen

ventricularen diástoley sístole.

Potencialmente,dicha técnica, presentavarios inconvenientes.El primero de

ellos, está en relacióna su aspectoinvasivo, circunstanciaqueno permite realizar

estudiosseriadosen pacientes.El segundoinconvenientese basaen el hecho las

asuncionescon un modelogeométrico.En los pacientescoronariosy, másconcreta-

mente,en los sujetosconenfermedadcardiológicaqueentrañaafectaciónsegmentada,

la siluetatelediastólicano siempreesequiparablea un elipsoideprolatoderevolución.

Resultaademásmás dudoso,que la siluetatelesistólica,inclusoen sujetosnormales,
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puedaaproximarseadichafigura geométrict2tOtrosinconvenientessebasanen que

solo se mide un latido, en la dependenciade la frecuenciay del ritmo cardiaco,etc.

No obstante y a pesar de estos inconvenientes, esta técnica se continúa

considerandocomoel patrónoro de referenciay en consecuencia,puntodecompara-

ción conrespectoa cualquierotra exploraciónquepermitaestimarel valor de la FE.

Por otra parte,debemosdeteneren cuenta,queel pensamientocardiológicose

encuentraprofundamenteimpregnadode la significaciónde la FE, estimadamediante

angiocardiografía.

La ecocardiograflabidimensionales una técnicade imagenque secaracteriza

porno ser invasiva,carecerde mortalidady de morbilidad.Es repetiblecontantafre-

cuencia como sea necesariaen el seguimientode los pacientes.Es ampliamente

utilizada en la evaluaciónde la morfologíay función cardíacas.Estaexploraciónes

principalmentede carácteranatómico,debido a su excelenteresoluciónespacial(2

mm), siendotambiénde granutilidad en el cálculode parámetrosfi.mcionales29t

Sinembargo,la ecocardiografíabidimensionalpresentaunaseriededesventajas,

a veces importantes. Así, existe un porcentajede pacientes, relativamentealto

(15-20%),queno puedenserestudiadosecográficamente,debidoa la existenciade una

mala ventanaacústica,motivada entreotras causaspor la presenciade obesidad,

enfermedadespulmonarescrónicas,por la existenciade anomalíasen el desarrollode

las estructurasóseasde la cavidadtorácicay por presentarantecedentesde cirugía

torácica25’32.En otrasocasiones,seproduceuna infravaloraciónde los volúmenesde

la cavidadventricular33,que puedeser explicadopor la acumulaciónde unaseriede

factores,talescomola dificultadparacalcular los volúmenescomprendidosentrelas

trabéculasventricularesy en el tractode salidadela aorta,al variableposicionamiento
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de la paredendomiocárdica,segúnla ganancia,por unamalavisualizaciónde la pared

ventricular,por la dificultadparaefectuarunaadecuadadelimitacióndel ápex,etc33-35.

Noobstante,el cálculodela FE mediantela ecocardiografíabidimensionaltiene

los mismosinconvenientesdescritosparala ventriculografíaangiográfica,al calcularse

por medio de fórmulas geométricasaplicadasa los contornos endomiocárdicos

ventriculares,contornosque no siempresonclaramentedelimitables.

La reproductibilidadde los estudiosecográficos,al ser dependientesde las

variacionesde colocacióndel transductor,esescasa,situaciónque no acontececon la

técnicaisotópica,dondela reproductibilidadesprácticamentetotal.

La ventriculograflaisotópicacomienzaaemplearseaprincipiosde la décadade

los años70, aunquesusbasesquedaronclaramentedefinidasunosaños 3642~ En

estaexploración,seadministraal pacienteun radiotrazador,detectándosela radiación

emitida (rayos gamma),por los fototubosde una gammacámara.El principio básico

en el quesefundamentaestapruebaconsisteen que la cantidadde destellosemitidos

por el trazadory captadospor los fotodetectoresde la gammacámaramantienenuna

relaciónlineal conel volumende sangrequeseestámidiendo.Lasseñalesde radiación

emitidaspor los pacientesy captadaspor la gammacámarasontransformadasmediante

un sistemaelectrónicoen imágenesque mantienenuna secuenciatemporal.Dichas

imágenesrepresentanel cambiode volumenproducidoen las cavidadesventriculares

a lo largo del ciclo cardíaco.

La adquisiciónde lasimágenesen la ventriculografíaisotópicaen equilibrio se

efectúade forma sincronizadacon la ondaR delelectrocardiograma,siendodichaseñal

el disparadorque poneen marchael registrodel ciclo cardíaco.Cadaciclo cardiaco

sedescomponeen unaseriede imágeneso intervalos,que en nuestrocasoson 30, y

que determinanla resolucióntemporal del estudio. Durantela adquisiciónse van
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acumulandode forma ordenadalos intervalos en los que sedescomponecadaciclo

cardíaco,hastacompletarla exploración.Cada intervalo generauna imagenque es

expresiónde la actividaddetectadaen esemomentodel ciclo cardíaco.

No es infrecuenteencontraralteracionestanto del ritmo respiratoriocomodel

ritmo cardíaco,en especiallas arritmias del tipo de la fibrilación auricular y de las

extrasístolesventriculares,queoriginan ciclos cardíacosde distinta duración, con la

consiguientepérdidaen la exactitudde los resultados,lo queconstituyeuno de los

grandesinconvenientesde la ventriculografíaisotópicaen equilibrio. Paraevitar el

registrode ciclos cardiacoscon diferente duración, se procedea rechazaraquellos

ciclos (R-R), con una duración superior al 10% del ciclo promedio del paciente

estudiado.Habitualmenteseconsideracomobuenoel estudiocuandosehanrechazado

menosdel 5% de los ciclos totalesy aceptablecuandoel númerode ciclos rechazados

no supereal 10% del total. Los pacientesisquémicossuelenestaren ritmo sinusal.

La ventriculograflaisotópicaen equilibrio, empleaensurealizaciónun trazador

de tipo vascular.En consecuencia,dichotrazadordebepermaneceren forma estable,

dentrodel compartimentovascular,al menosdurantela realizaciónde la exploración.

Parala obtenciónde un trazadorvascular,el métodomásutilizadoesel marcaje

de hematíescon tecnecio-99m,isótopoqueaportauna mayor calidady rendimiento

gammagráfico.

La ventriculografía isotópica, permite calcular los volúmenesventriculares

izquierdosa partir de contajesde actividady no a partir de asuncionesgeométricas,

comosucedeconla ventriculografíaangiográficay la ecografiabidimensional.Hecho

queconstituyeuna ventajafundamental,de la vent¡1iculografiaisotópica.
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Otras ventajasque presentaestaexploración:

1 . -No es invasiva, circunstancia que permite realizar estudios sedados en

pacientes.

2.-Presentabaja morbilidad y ausenciade mortalidad.

3.-Presentabuenareproducibilidad.

Porello, teóricamente,la ventriculograflaisotópicaconstituyeun métodoideal

para la determinaciónde la FE y más especialmenteen sujetos con afectación

segmentada,permitiendoel estudioy seguimientode pacientesconpatologíacardíaca

isqudmica.

Segúnlo expuestoresulta:

A) A pesarde las limitaciones, la ventriculograflaangiográfica,siguesiendo

el patrónoro de referenciay la cardiologíaestáacostumbradaa pensaren términosde

patrónoro.

B) Paravalidar otra técnicade medida de FE en pacientescon afectación

segmentada,ennuestrocasola ventriculograflaisotópica,esnecesariorelacionarlacon

los resultadosdel patrónoro, gusteo no guste.

C) Desdehacetiempo, es bien conocido, que existen entrebuenasy muy

buenascorrelacionesestadísticasal compararambastécnicas~ debidoaqueambas

medidasse refieren a lo mismo. No obstante, las correlacionesexistenteshasta la

actualidad,adolecende dos inconvenientes:10) Las correlacionesse hacen sobre

poblacionespequeflasdepacientes.20) Lascorrelacionesseefectuaronsobrepacientes
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con patologíacardiológicaheterogénea,incluyendoenfermoscon miocardiopatiasde

diferentesíndoles, fundamentalmentedilatadasy de distintosorígenes,pacientescon

patologíavalvular y pacientescon enfermedadcoronaria.

Por tanto, en grupos de pacientescon afectación segmentaríaventricular

izquierdaconociday quehantenido1AM, siendoprecisamentelos quemásinteresan,

no estamossegurosde queexistancorrelacionessuficientementeextensasentrela FE

isotópica y la FE angiográfica. Es en estos casos dondecabe esperaruna peor

correlación entre ambos métodos, debido a la dependenciageométricade la FE

angiográfica,queen telesístolepuedepotencialmenteapartarsebastantedel modelo

ideal del elipsoideprolatode revolución.

D) No esesperableunarelaciónde autoidentidadentrelos resultadosde ambas

exploraciones,ya que la simpleexistenciade una buenacorrelación,no esexpresión

de queseaposible,de forma inmediata,deducirunade la otra, a partir dela ecuación

de regresión5~59.Pensamosque se tiene tendenciaa utilizar algoritmosmuy simples,

o bien a hacer autoidentidades,empleandolineasde regresión,metologíaquecomo

luegoveremostiene suslimitaciones.

E) No esposibledeterminarcualde las dos técnicases mejor, si no seutiliza

otra tercerade referencia.

19 Lo deseable,por tanto, esdeterminarel gradodepredicciónde unatécnica

sobrela otra.

G) Dadala dispersiónesperable,no sebuscala bondaddepredicciónnumérica,

sino la capacidadde ambastécnicaspara colocaral mismo sujeto dentrodel mismo

intervalo de FE con significadopronóstico.
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1.1 INSTRUMENTACION EN MEDICINA NUCLEAR:

1. 1.1 - Gammacámara.Los elementosbásicosde la gammacámarason:

1.1.1.1 - Colimador

La cabezade la gammacámara,va provista de un filtro (colimador),cuya

misión esseleccionar,segúnsuenergía,los rayosgammaqueincidensobreel cabezal

(figura 1).

1.1 .1 .2 - Detector de centelleo, compuestoa su vez por los siguientes

elementos:

a) Cristalde centelleo,la radiacióngammaseleccionada,incidesobreun cristal

detectorde centelleo,cuyafunciónes transformarlos fotonesde rayosgammaquele

llegan, en fotones luminosos~. Para cumplir con esa función transductora,los

detectoresde centelleo,estánconstituidospor cristalesde yodurosódico, alos quese

añadeimpurezas,a basede partículasde talio estable.

b) Tubosfotomultiplicadores,estesistema,disponeen la carade contactocon

el cristaldecentelleodeun dispositivo,el fotocátodo,encargadode transformarenuna

corrientedeelectrones,el hazde fotonesluminososquesobreél inciden. La corriente

de electronesformada, seorienta haciael extremodistal del fotomultiplicador, por

medio de unas placas metálicas, los dinodos, entre las que se crea, de forma

electrónica, una diferencia de potencial creciente, La misión de los dínodos, es

multiplicar el númerode electronesquele llegan. El lugardondeterminael recorrido

del hazde electronesdentrodel fotomultiplicadorsedenominacátodo. Allí serecibe

un impulso eléctrico, siendosu magnitudproporcional a la energíaliberadapor la



Introducción 11

radiación gamma, que incide sobre el cristal de centelleo, procedente de radiotraza-

dor61’62.

c) Analizador de impulsos, se encargade seleccionar entre los voltajes

producidos,aquellosque seoriginan al incidir los rayos primariossobreel cristal de

centelleo,permitiendorechazar,al presentardistintaenergíaque lasdel rayoprimario,

a los queprovienende la radiacióndispersay del fondo ambiental.

Tanto el colimadorcomoel detectorde centelleo,sealojanen un estuchede

plomo, herméticamentecerrado,exceptopor el lado del colimador. Este conjunto

constituyela cabezadetectorade la gammacámara.

1~ 1.1.3 - Convertidoranalógico-digital

Paraquela señaleléctricaque saledel ánodo,inherentementeanalógica(posee

espectrocontinuo),setransformeen una informaciónde utilidad clínica (señaldigital

con un númerofinito de valores), debeser moduladay sometidaa un procesode

amplificación y filtrado, para lograr una presentaciónadecuada,apta para ser

almacenaday/o procesadapor un ordenador. A continuaciónde acuerdocon un

sistemade coordenadas,seprocedea su localizaciónespacial63t

1 . 1. 1 .4 - Dispositivode visualización

Determinadohabitualmentepor un monitor de rayoscatódicos.

1.1.1.5- Consolade control

Permite el ajuste de los parámetros empleados para la realización del estudio.
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La gammacámara,permitela obtenciónde unaimagenplana y representativa

de la actividadprocedentede un órganoo estructura61’65~67.En la práctica,existenuna

seriede desajustesquecreandistorsionesen las imágenesrepresentadas.Siendopor

tanto necesario,verificar y ajustar,unaseriede parámetrosque son expresiónde la

calidaddel funcionamientodel equipo.

Para homogeneizarlos resultadosy poder comprobarlos rendimientos,son

empleadoslas normaspublicadaspor la NationalElectric ManufactuersAssociation

(NEMAt~~~s>. Dondese recomiendarevisar las siguientescaracterísticas:

¶ a•~ Uniformidad de campo.Expresael gradode uniformidadentredistintos

puntosdel detector, en respuestaa unamisma fuente de actividad.Los defectosde

uniformidad, generanla apariciónde imágenesfalsas(hiperactivasó hipoactivas)ó

heterogéneas.Lasdiferenciassuelenser menoresdel 5% y usualmentedel 2%.

2a - Linealidad. Es la capacidaddel sistemapara reproducir una fuente de

actividadlineal. Es un parámetroasociadoa la linealidadde campo,su falta produce

distorsionesen la imagende unafuentelineal.

3~ Resoluciónenergética.Define la capacidaddel equipo para medir la

energíade la radiación.Suelevariarmenosdel 12%conrespectoal valorreal. Permite

determinarel radiotrazadorqueseestadetectando.Sualteracióngeneraimágenescon

realcede unaszonassobreotras.

4a~ Resoluciónespacial. Define la mínima distanciaentre dos puntos de

actividad, que el sistema es capaz de distinguir, siendo aproximadamentede 5

milímetros
70. Su pérdidagenerala aparición de imágenesborrosasy con falta de

detalles.
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5a - Resolucióntemporal.Es la capacidadparadistinguir entredos impulsos

muy próximosen el tiempo

6a~ - Sensibilidad.Capacidadparadetectarrayosgammamediantela proporción

existenteentrelos fotonesemitidospor la muestra(actividad) y los verdaderamente

- detectados71.

7 a - Eficienciade contaje.Es la capacidadparadeterminarel máximo número

de fotonesprocedentesde una fuentecon elevadasactividades.

1.1.2 - Ordenador

Los ordenadoresdedicadosa procesarlos estudiosde imágenes,tal y como

sucedeen las exploracionesde Medicina Nuclear, recibenunaelevadadensidadde

información. Por este motivo, precisande sistemasde memoria auxiliar de gran

capacidady rápido acceso.

Cadaunade las señalesdetectadaspor el equipo, secodifíca, por mediode un

sistemade coordenadasXY, de acuerdoa su posiciónespacial. La posiciónde cada

impulso (X
1 ,Y1), es transmitida al ordenador,encargándoseéste de organizar las

señalesrecibidassegúnun sistemade matrices. Dicho sistema de matrices, debe

cumplir unaseriede característicastalesquepermitanun equilibrio entrela resolución

espacialmínima y la mayor fiabilidad estadística.

Parala realizaciónde la ventriculografíaisotópicaen equilibrio, la adquisición

del estudiodebeestarsincronizadacon una señalexternaal equipo que actuécomo

iniciador de la exploración. Es muy importante,que el inicio de la adquisiciónde

imágenesdel ciclo cardiaco,coincidacon el inicio de la contracciónventricular. Se

ha elegidoa la ondaRdel electrocardiograma,comoseñalqueactuécomodisparador,
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por presentarbuensincronismoconel ciclo cardiacoy ser indicativa del comienzode

la contracciónventricular72.

Paracontrolarla resoluciónespacialy temporalde los estudiosde ventriculo-

grafíaisotópica,sedisponede unaseriede variables,sobrelasqueesposibleinterve-

nir, tal y comosonel tiempode duraciónde la adquisición,el númerode imágenesen

que se puededividir el ciclo cardíaco,la densidadde contajepor imagen etc73.

1.1.3 - Marcajede hematíes

El marcajede ¡oshematíescon Tecnecio-99m,puedeefectuarsemediantedos

métodos, denominados “in vivo•’ e “in vitro”. En el primeroseobtienenrendimientos

de marcajemediosde alrededordel 85%. Esteporcentajedesciendeen pacientescon

anemiay en los sometidosa tratamientoscondiversosfármacos,comosonla heparina,

antibióticos,digoxina, propranololetc. Estemétodo, introduceel trazadordentrode

los hematíes,sin necesidadde manipularla sangrefuera del paciente.

El marcaje “in vitro”, logra rendimientosde hastael 95%. El gran inconve-

mentequepresenta,a nuestrojuicio, es el de la manipulaciónde la sangrefueradel

compartimentovascular, circunstanciaque requiere la puesta en marcha de una

cuidadosametodologíaduranteel procesodel marcajede hematíesdentrodel tubo de

ensayo.

Tantoen unatécnicade marcajecomoen la otra, sedebeesperarentre10 y 15

minutosparaqueseproduzcaunahomogeneización“radiactiva” de todo el comparti-

mento vascular.De estaforma se consigueunaproporcionalidadentre la actividad

captaday el contenidosanguíneoen cadapartedel organismo,siendode estamanera

lasvariacionesde volumensanguíneodetectadasen cadazonadel cuerpoproporciona-

les a las variacionesde actividadregistradas. Esta situaciónse mantienede forma
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aceptablementeestabledurantelas siguientes6 horasdespuésde efectuadoel marcaje

de los hematíes.

Comoyasemencionó,la ventriculografiaisotópicapermitecalcularvolúmenes

del ventrículoizquierdo, a partir de contajesde actividad. El cálculo se basaen la

comparacióndel contajede actividad del ventrículo izquierdo, durante las distintas

fasesdel ciclo cardíaco,con relacióna un volumenconocidode sangreextraídaen el

mismo momento de la exploración. Posteriormentese procede a corregir la

atenuaciónquesufre la radiacióngammaemitidapor la sangreal atravesarlos tejidos

que se interponenentre las cavidadescardíacasy el detector. Dados la distinta

naturalezay el variableespesorde estostejidos,la correcciónde atenuaciónha de ser

forzosamenteindividualizada.

Se handescritodiversos métodosde correcciónde la atenuación747’.Links y

colaboradores,calculanla distanciadel centrodel ventrículoizquierdoa la superficie

de la paredtorácicamedianteun métodotrigonométrico,basadoen las variacionesde

la posición de dicho centro en diversasproyeccionesortogonales. Posteriormente,

conociendoestadistanciay suponiendoqueel coeficientede atenuaciónde los tejidos

atravesadoses igual al del agua, se obtiene el contaje corregido del ventrículo

izquierdo. Otro método muy extendidoes el de Maurer77,que calculaun factor de

correccióna partir de las diferenciasde contajede unacápsulaquecontieneel mismo

radionucleidoqueseempleaparala realizaciónde la ventriculografía. Primeramente,

seprocedea colocar la cápsulaen contactodirecto con el detector, determinandosu

actividad. Seguidamente,tras la ingestiónde dicha cápsulay unavez localizadaen

la regióndel esófagoretrocardíaco,seprocededenuevoa medirsuactividad,hallando

de esta forma el factor de correcciónpara la atenuación. Estorchy cols~ han

modificadoel métodode Maurer,midiendoel contajede la cápsulatras su llegadaal

fundusgástrico.
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Todos estos métodos son engorrosos en su realización y relativamente molestos

para el paciente. Además suexactitudes másquediscutiblepor unaseriede razones,

entrelas quedestacanla influenciade la radiacióndispersa34y el hechode considerar

al coeficientede atenuacióncomoconstante,cuandoen realidades variable7983.

1 . 1 .4 - Estudiosde primerpaso

Existe otro método isotópico para el estudiode la FE: La ventriculografla

isotópicade primerpaso.

La ventriculografíaisotópicade primerpaso, sebasaen la deteccióny registro

de la primera circulación, a través de las cavidadescardíacas,de un radiotrazador

administradopor vía endovenosaen forma de embolada.

Este tipo de estudio, presentauna serie de ventajase inconvenientes,con

relacióna la ventriculografiaisotópicaen equilibrio:

- Solo sevalora al pacienteduranteun corto intervalo de tiempo (hasta60

segundos),conlos consiguientesinconvenientesquede estehechosederivan,ya que

sepuedenproducirsituacionesque, aunquefisiológicas,no sondeseables,tal y como

sucedesi el pacienteno permanecetotalmenteinmovilizadoo realiza maniobrasde

Valsalva,etc, artefactandoconsiderablementelos resultados.

-El resultadodel estudioseencuentraen estrechadependenciaconla forma de

atravesarel radiotrazadorlascavidadescardíacas,siendodeseableque serealicedentro

de un volumenmínimo y con máximaactividadespecífica,situaciónque no siempre

resultaposible.
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-Las cavidades cardíacas aparecen separadas debido a la secuencia temporal con

la que avanza el radiotrazador, permitiendo una fácil delimitación de las mismas. Se

evita así el problema de las superposiciones, hecho que tiene bastante importancia a la

hora de estudiar el estado funcional del ventrículoderecho.

Técnicamente,este tipo de exploración no es excesivamentecomplejo,

encontrándoseal alcancede cualquierinstalaciónde Medicina Nuclearmínimamente

equipada.Sepuedeobtenerde estetipo de estudios,informaciónacercadela función

y volúmenesventriculares,permitir el estudiode la motilidadde la paredventricular

y valorar la existenciade cortocircuitosintracardiacos.
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FIGURA 1

Cabezal de la gammac~maray detalle de sus componentesdel equipo

FOTOCATOD¿&

TRANSFORMACION DE
FOTONES GAMMA EN

FOTONES LUMINOSOS

PHO/GammaHP de Nuclear Chicago.
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La cardiología actual piensa en términos de FE angiográfica como patrón oro

de referencia, a la hora de valorar el estado funcional cardíaco en pacientes con

afectación segmentaría. En el presente trabajo se intenta validar la FE isotópica con

relación a la angiográfica, partiendo de la base de que no se ha utilizado una tercera

técnicade referencia,quehagade arbitroy permitadeterminarla bondadde unasobre

la otra, en el presentetrabajo se intenta validar la FE isotópica a partir de la

angiográfica.

Objetivosseguidos:

1.- Estableceren nuestromedio la correlaciónexistenteentre la FE angio-

gráfica, y la FE isotópica.

2.- Si hay correlación suficiente y como no es esperableuna relación de

autoidentidadentreambas,establecerla capacidadde la FE isotópicapara colocara

un paciente en determinados intervalos de valores angiográficos que tienen valor

pronóstico. Por tanto, establecer los límites estadísticos de predecibilidad, más que los

valoresrealesdel paciente.
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3.1 GRUPODE PACIENTES

Se analizaron las bases de datos del Servicio de Medicina Nuclear y del

Departamento de Cardiología Hemodinámica de la Fundación Jiménez Diaz, durante

el período comprendidoentrelos añosde 1989 y 1992. Con el objeto de seleccionar

a pacientessometidosa un estudiode ventriculograifaisotópicaen equilibrio, y a una

exploraciónheinodinámica.

Paraidentificar a los pacientescon 1AM, en los que sedemostróalteraciones

segmentaríassignificativas,seaplicaronlos siguientescriterios de inclusión:

1 . - Pacientescon 1AM, establecidosegún critérios clínicos, enzimáticosy

electrocardiográficos,con o sin fibrinolisis

2.- Pacientesa los que se realizó una coronariografia,duranteel períodode

hospitalizaciónpor indicacióndel cardiólogoresponsable.

3.- Pacientesque cumpliendolos criteriosanteriores,se les realizó, también

duranteel período de hospitalizacióny dentro de un intervalo de 14 días, una

ventriculografíaisotópica.

4.- Entodoslos casossecomprobóqueno existíaningúntipo de intervenciones

revascularizadorasbásicasentre ambasexploraciones.

De los 328 casosen los queexistíaventriculografíaisotópicay coronariografía,

seexcluyeron203, porno cumplir los criteriosde selección. Fueronseleccionados125

pacientes,que a su vez se subdividen,dependiendodel valor de la FE angiográfica,
17-23en tres grupos
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-Grupode riesgobajo (RB) y consideradode buenpronóstico,constituidopor

aquellos pacientes con FE angiográfica igual o superior a 55% (limite de normalidad

en nuestro laboratorio de hemodinámica).

-Grupo de riesgo medio (RM) y considerado de alto interés pronóstico,

constituido por aquellos pacientes con FE angiográfica comprendida entre 31%y 54%.

-Grupo de alto riesgo (AR) y considerado de mal pronóstico, constituido por

aquellos pacientes con FE angiográfica igual o inferior al 30%.

En el siguiente esquema, se muestra el número de sujetos incluidos en el estudio

y en cada grupo seleccionado:
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TOTAL SUJETOSINCLUIDOS EN EL ESTUDIO

n = 328

GRUPOCONTROL

n = 34

SUJETOSEXCLUIDOS

n = 169

-“-

PACIENTESSELECCIONADOS

n = 125

GRUPO RA

FE < 0.31

GRUPO RM

FE > 0.30 y FE < 0.55

GRUPOBR

FE > 0.54

n = 36 n 65 n = 24
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3.2 GRUPO DE CONTROL

Se incluyen en este grupo a los sujetos que cumplieron las siguientes

condiciones:

1 . - Que no presentaban enfermedad coronaria significativa (coronarias

epicárdicas normales).

2.- Que presentaban una función sistólica global del ventrículo izquierdo

angiográficamenteconservada.

3.- Que no presentabanalteracionessegmentadassignificativas,ajuicio de al

menosun observadorexperto.

3.3 VENTRICULOGRAFIA ISOTOPICA EN EQUILIBRIO

3.3.1 Gainmacámaray ordenador

Para la adquisiciónde los estudiosde ventriculografíaisotópica,seutilizó un

colimador de agujerosparalelosy de alta resolución, unido a una gammacámara

monocristal,modelo PHO/GammaHP de NuclearChicago,provistade 19 fototubos

de 3 pulgadasde diámetro cadauno (figura II). La gammacámarase encontraba

conectadaa un ordenadordigital modeloAPEX 009 de la casaELSCINT,provistode

unacapacidaddeprocesado(Sliceprocessor)de 1 Byte. La cabezade la gammacámara

va equipadacon un colimadorde agujerosparalelosy de alta resolución.
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CABE ZAL
GAMNACAMARA

SISTEMA ilE ROTACION
CABEZAlÁ GAMMACAI4J\PA

CAMJXRA DE
TRES LENTES

BANDEJAS
INSTRUMJNTIIj

ACCESORIO

ANAM ZADOR

xYz

CONTROL CAnAnA
ACCESORIA

MEDInop 1
CU!~NTAS/TIr>qpo

¡

IMAGEN
CANAnA

ACCESORIA

~~~~GAMMACAMARA II \-~~- CONSOLA DE CONTROL —“

FIGURA II

Gammacámaray consolade control del equipo PHO/GammaHP de Nuclear
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FIJADOPJS PIE
GAMMACAnÁXPjx

PANEL DE CONTROL DE
ESTUDIOS DINAMICOS

Chicago.
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3.3.2 Radiofármacoy marcaje

Parala realizaciónde la ventriculografíaisotópicaen equilibrio, seprecisadel

empleode un radiofármacoquepermanezcadurantela realizaciónde la exploración

dentrodel compartimentovascular.

En el presenteestudionos inclinamosa efectuarla ventriculografíaisotópicaen

equilibrio, mediante el método de marcaje “in vivo”, en base a las siguientes

consideraciones:

t- En el estudiode primerpaso,aunqueel tiempoquedura la pruebaes muy

corto, se analizana lo sumoy en el mejor de los casosentre6 y 10 ciclos.

2a - Las exploracionesen equilibrio, permiten hacercon facilidad un estudio

promedio mínimo de 300 ciclos- Hecho que permite obtenermayor cantidad de

informaciónpor ciclo, lograndoun mejor compromisoentrela resoluciónespacialy

temporal.

3a~- Despuésde compararvariosmétodosde marcaje,para la obtenciónde un

trazadorvascular,nos decidimospor el empleode la técnicade marcajede hematíes

con Tc-99m, al presentarmejor rendimientoy mayorcalidadde imagen.

42< Decidir cual es la técnica de marcaje con Tc-99m de hematíesmás

adecuada(“in vivo” ó “iii vitro”), para realizar la ventriculografia isotópica en

equilibrio, esciertamentecomplicado.En el presentetrabajo,simplementenoshemos

inclinado por el marcaje “in vivo”, para evitar la manipulaciónde la sangrede los

pacientesfuera de su organismo.
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El marcajede los hematíes,serealizó mediantela técnicadenominadade “in

vivo”. Para ello, seprocedióa la administraciónpor vía endovenosade una dosisde

un compuestode pirofosfatosde estaño,siendoaproximadamentede 0,03 mg/Kg de

peso. A partir de los 15 minutos de la administracióndel pirofosfato, seprocedió,

también por vía endovenosay teniendo la precaución de inyectar en el brazo

contralateral,a administrarunadosisde0,4 mCi (0,15KBq)/kg de peso,equivalente

a 20-30 mCi (740-1110MBq), de 99m-Tc, en forma de pertecnetatosódicoMS9.

3.3.3 Adquisición y procesadode los estudios.

Transcurridosentre 15 y 20 minutosdesdela inyeccióndel radiofármaco,se

procedeacolocaral pacientedebajode la gammacámaraen decúbitosupino. Seguida-

mente,se realizauna rotacióndel cabezalde la gammacámaraentre40 y 50 grados,

conel fin de conseguirla mejor posiciónen proyecciónoblicuaanteriorizquierda,en

la que el tabique interventricular se sitúe de maneraperpendicular‘al plano de

detección. A continuación,seprocedeaposicionarla cabezade la gammacámaracon

unaangulacióncaudalde aproximadamente10 grados,con objeto de conseguiruna

mejor delimitación del planoaurículo-ventricular.

Como ya se mencionó,para la detecciónde las imágenes,seprecisade un

registrosincronizadocon la ondaR del electrocardiograma.Se utilizó un equipode

electrocardiografía,conun móduloderegistrocontinuodel trazado,conectadoen línea

con el detectorde la onda R del ordenador.La frecuenciamedia de la ventanade

aceptaciónde los ciclos cardíacosse fijo segúnel R-R medio.

Antes del inicio de la adquisición,fueronprefijadasunaseriede parámetros

para la grabaciónde las imágenespor el ordenador,de la siguienteforma:
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1.- Resolucióntemporal: 30 imágenespor ciclo cardíaco.

2.- Resoluciónespacial:

a.- Matriz de 64 X 64.

b.- Contajetotal acumulado:7 millones de cuentas(7000 K), lo que

representaun contajemedio por imagende 230K.

3.- Modo de adquisición: Histogramas.

4.- Ventanade aceptaciónde la variaciónen la duracióndelos ciclos cardíacos:

15%.

5.- Ciclos cardíacosacumuladospor estudio: No menosde 300ciclos89»6.

Los estudios fueron procesadosmediante el empleo de un programa de

ordenadorsemiautomático(CEFS), que minimiza la intervencióndel observador,

encargándoseéste,de supervisary controlarla realizacióndel estudio91’92.Con este

método,seproduceun considerableaumentode lareproducibilidadde la exploración~.

Pasosseguidos:a) Inicialmentey con el objeto de compensarlas alteraciones

debidasa la distorsión y mido electrónico, seprocedeal filtrado de las imágenes,

medianteun suavizadoespacialy temporal96. b) A continuación, se delimitan los

bordesdel ventrículoizquierdo, mediantela creaciónde áreasde interés (ROIS), en

cadaunade las 30 imágenesen las que sedivide el ciclo cardíacopromedio. Para

delimitar los bordesdel ventrículo izquierdo, se aplica el análisis de Fourier95. c)

Posteriormenteserealizala sustracciónde fondo, determinándoseunapequeñaáreade

interés,próximo al bordeexternodelventrículoizquierdo,tomadosobrela imagenque



Material y métodos 30

correspondea la telesístole.Teniendola precauciónde no incluir en dicha áreade

fondo, el trayectode grandesvasos.Como esel casode la arteriaaortadescendente,

que en sudiscurrir puedeproyectarsesobreel bordeexternodelventrículoizquierdo.

Hecho queartefactaríalos resultadosde la FE. d) La actividad normalizadade esta

áreade fondo, esposteriormenterestadaatodaslas imágenesquecomponenel estudio.

De acuerdocon la actividad de cadauna de las imágenesdel ciclo, se obtieneuna

curvade actividadtiempo,denominadacurvadevolumenventricular.Existiendoentre

la actividaddetectaday el volumen sanguíneouna relaciónde proporcionalidad.

3.3.4 Cálculo de la fracción de eyecciónisotópica.

El cálculode esteparámetrofuncional, es el siguientepasoseguidoal procesar

la exploración. Representala proporción del volumentelediastólicoque es eyectado

durante la sístole ventricular.

La FE isotópica, se obtiene a partir de los valores de la curva de volumen,

después de ser substraída la actividad de fondo. Para su cálculo, empleamos la

siguiente fórmula:

FEJSO=(ATD -ATS)xlOO/ATD.

Siendo:

FEISO : FE isotópica.

ATD : Actividad total en telediástole.

ADS : Actividad total en telesístole.
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3.4 CORONARIOGRAFIA

Todoslos pacientesfueronsometidosa cateterismoretrógradoizquierdo,con

coronariografiay ventriculografíaizquierda,siguiendola técnicahabitualpercutánea

de JUDKJNS.

Los estudiosfueronrealizadosen un equipode tipo convencionalSiemens,de

imagendigital y con sistemade adquisicióntipo COROSKOPMS. Las imágenes

fueronprocesadasmedianteun sistemaHICOR.

Se usó como medio de contrasteel HEXABRIX 320 (compuesto por ácido

ioxáglico en forma de sal yodaday meglumina),siendosu contenidoen yodo de 32

microgramospor mililitro, presentandouna osmolaridadde aproximadamente600

miliosmoles/Kg.

Parasu administración,se utilizó un inyectorAngiomat6000deLiebel-Flars-

heim CompanyUSA.

Las imágenesseadquirieronen un sistemade doblevideo digital y mediante

cine en 35 mm a 25 imágenespor segundo97.

Entodos los pacientes,serealizóunaventriculografíaizquierda,en proyección

oblicuaanteriorderechade 30 gradosy enproyecciónoblicuaanteriorizquierdade 60

grados24’98’06.

Todoslos estudiosfueronsupervisadospor al menosun hemodinamistaexperto

del hospital, quecalculó la FE angiográficay determinóla existenciade afectación

segmentaríay de lesionesen el árbolcoronariodel troncoizquierdo(TI), dela arteria

descendenteanterior (DA), de la arteria circunfleja (CX) y de la arteria coronaria
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derecha(CD). Se considerócomolesión cuandola estenosisde un vasoprincipal en

su conjuntofue igual o mayoral 50%.

Los volúmenes ventriculares, se determinaron mediante el método del

área-longitudde Dodge-Sandlei94. El factor de correcciónde magnificaciónpor no

paralelismodelhazde rayos ~‘¶ secalculómedianteel métododel desplazamien-
110

to, biendescritopreviamenteen nuestrainstitución

La afectaciónsegmentariaseestableciócomoexistenciade hipocinesia,acinesia

ó discinésia.El ventrículo izquierdo sedividió angiográficamenteen los siguientes

segmentos:

1.- SEGMENTO

2.- SEGMENTO

3.- SEGMENTO

4.- SEGMENTO

5.- SEGMENTO

6.- SEGMENTO

7.- SEGMENTO

8.- SEGMENTO

9<- SEGMENTO

ANTEROLATERAL PROXIMAL.

ANTEROLATERAL DISTAL.

APICAL.

INFERIOR DISTAL.

INFERIOR PROXIMAL.

SEPTAL PROXIMAL.

SEPTAL DISTAL.

POSTEROLATERALDISTAL.

POSTEROLATERALPROXIMAL.
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En la figura III, se representanlos segmentosangiográficosobtenidosen la

proyecciónanteriorderechade 30 grados.

En la figura IV, se representanlos segmentosangiográficosobtenidosen la

proyecciónanteriorizquierdade 60 grados

Los cálculosde la FE, seefectuaronde forma inmediata,sobrelas imágenes

adquiridasdigitalmente,medianteun sistemaHICOR versión 2.0 de Siemens.

33
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FIGURA III

Proyecciónanterior. Siendo: 1.- Región anterolateralproximal, 2.- Región

anterolateraldistal, 3.- Regiónapical,4.- Regióninferior distal y 5.- Regióninferior

proximal.

1

2

3

5

4



Material y métodos 35

FIGURA IV

Proyección oblicua anterior izquierda. Siendo: 9.- Región posterolateral

proximal, 8.- Regiónposterolateraldistal, 3.- Regiónapical, 7.- Región septaldistal

y 6.- Región septalproximal.
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3.5 ANALISIS ESTADíSTICO

Todaslas ecuacionesde regresión,se calcularonmedianteel método de los

mínimos cuadrados,utilizando un programa de tratamientoestadísticode datos

(R-SIGMA). Los gráficos se realizaronmedianteel programaHarvard-Graphics

versión5.0. Todoslos datosfueronintroducidosen un ordenadortipo PC, serie386.

El texto seelaboróen un programade tratamientode textosWordPerfect,versión5.1.

Todos los datos no individuales se expresaron como media más menos

desviaciónstandard.

En cadagrupo de riesgoangiográfico,secalculó el punto de cortede máxima

eficacia diagnósticade la FE isotópica, con objeto de definir los valores de FE

isotópicaquemejor delimitan cadagrupode riesgoangiográfico.

Paradeterminarlos valoresde la FE isotópicaque mejor delimitancadauno de

los gruposde riesgoangiográficos(máximaeficaciadiagnóstica),seutilizó el método

de análisis pasoa pasode máximaexactituddiagnóstica”’, descrito medianteuna

sucesióncontinúa, con valores arbitrariamenteelegidos a1, a2, a3 , a,,, que la

definen. Mediantedicho método,seanalizapor pasosla sensibilidad,especificidady

la eficaciadiagnósticade a1, a2, hastaa,,, paracalcular quévalorde a1, correspondea

la máximaeficaciadiagnóstica. Siendoel valor de a1, el límite buscado.

En nuestrocaso,la eficaciadiagnósticarepresentael conjuntoderesultadosde

la FE isotópicaque sonobjetivamentecorrectos,en relación al total de test realiza-

dos
111.
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Su expresiónes:

Eficacia= (VP + VN) 1 (VP + FP + VN + FN)

Siendo: VPverdaderos positivos; VNverdaderos negativos; FP falsos positivos

y FN falsosnegativos.

Metodológicamente, se procedió a determinar el límite de máxima eficacia

diagnóstica entre los grupos de bajo y medio riesgo, y posteriormente entre los grupos

de medio y alto riesgo.

Posteriormente,se calculó el valor predictivo positivo y valor predictivo

negativode la FE isotópica,de cadagrupo de riesgoangiográfico,paradeterminarla

capacidadde colocara cadapaciente,en sugrupode riesgoangiográfico,partiendode

los valoresde la FE isotópica.

En cadagrupo se calculó la sensibilidad, la especificidad,la prevalencia,el

valor predictivo positivo y el valor predictivo negativo, según las siguientes

definiciones:

A) Sensibilidad.Esla capacidadde detectarconla FE isotópica, los casosque

pertenecena un determinadogrupo de riesgo angiográfico,cuandoverdaderamente

pertenecenaese grupo de riesgo. Es decir, esel porcentajede casosque con la FE

isotópicasoncorrectamenteincluidos enun determinadogrupo deriesgoangiográfico.
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Su expresiónes:

Sensibilidad= VP 1 (VP + FN)

Siendo: VP verdaderospositivosy FN falsosnegativos.

B) Especificidad.Es la capacidadde detectarconla FE isotópicalos casosque

no pertenecenaun determinadogrupode riesgoangiográfico,cuandoverdaderamente

no pertenecena dicho grupo de riesgo. Es decir, es el porcentajede casosque no

perteneciendoa un determinadogrupo de riesgo angiográfico, son detectados

correctamente,comono pertenecientesa dichogrupode riesgoangiográficocon la FE

isotópica.

Su expresiónes:

Especificidad= VN ¡ (VN + FP)

Siendo:VN verdaderosnegativosy FPfalsospositivos.

C) Prevalencia.Es el porcentajede casosque pertenecenrealmentea cada

grupo de riesgoangiográfico

Su expresiónes:

Prevalencia= (VP + FN >1 N

Siendo: VP verdaderos positivos; FN falsos negativos y Nnúmero de casos.
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D) Valor predictivo positivo. Es la probabilidadde pertenecerrealmentea un

grupo de riesgo angiográfico esperable, según el valor de la FE isotópica.

Su expresiónes:

VPP = Px 5 1 ( Px 5) + ((1- P) x (1- E))

Siendo: VPP valor predictivo positivo; 5 sensibilidad;E especificidady P

prevalencia.

E) Valor predictivo negativo. Es la probabilidad de no pertenecer a un grupo

de riesgo angiográfico esperable, según el valor de la FE isotópica.

Suexpresiónes:

VPN = (1 - 5) x P ¡ ((1 - 5) x P) + (E x (1 - P))

Siendo: 5 sensibilidad; E especificidad y P prevalencia.

Se considerócomosignificativo, una probabilidadmenor de 0.05 de cometer

un errortipo II (rechazaruna hipótesisnulacorrecta).
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4.1 ESTADíSTICA DESCRIPTIVA DE LOS GRUPOS

En la tabla1, semuestranel sexo, la edad,la FE isotópica,la FE angiográfica,

el volumentelediastólicoy telesistólicoangiográficosdel grupo control.

En la tabla II, se muestran el sexo, la edad, la FE isotópica, la FE angiográfica,

el volumen telediastólico y telesistólico angiográficos del grupo de pacientes.
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TABLA 1. Grupocontrol. Sexo, edad,valores isotópicosy angiográficosen

34 sujetoscon coronariasnormalesy sin afectaciónsegmentaria.

PACIENTE SEXO EDAD FE-ISO FE-COR VTD VTS

1 U 35 66 63 97 36

2 V 59 65 64 100 36

3 U 57 64 63 82 30

4 V 63 60 63 103 38

5 U 63 60 63 103 38

6 H 43 66 70 85 26

7 V 65 52 56 102 45

8 V 47 48 68 96 31

9 H 64 65 70 115 35

10 y 62 72 75 68 17

11 V 67 65 67 80 26

12 V 28 63 60 91 36

13 V 63 79 78 88 19

14 H 69 70 68 87 28

15 1-1 71 63 62 88 33

16 V 70 49 65 92 32

17 V 62 63 69 73 23

Siendo: FE-ISO, FE isotópica; FE-COR, FE angiográfica;VTD, volumen

telediastólico;VTS, volumen telesistólico.
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Resultados

TABLA 1. Continuación

[PACIENTE SEXO EDAD FE-ISO FE-COR VTD -I vTSj

18 H 58 62 65 66 23

19 y 63 69 70 66 20

-20 V 59 46 58 83 35

21 H 66 51 66 121 41

22 H 65 60 64 99 36

23 H 53 56 58 83 35

24 H 61 49 61 84 33

25 V 62 62 63 85 31

26 V 45 63 61 61 24

27 H 55 54 76 68 16

28 V 53 68 69 70 22

29 H 62 50 57 99 43

30 y 66 58 68 118 38

31 V 71 47 66 102 35

32 H 69 46 68 58 19

33 V 56 62 70 74 22

34 H 72 53 69 93 23

Siendo: FE-ISO, FE isotópica; FE-COR, FE angiográfica; \‘ TD, volumen

telediastólico;VTS, volumen telesistólico.
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TABLA II. Grupopacientes.Sexo,edad,valoresisotópicosy angiográficosen

125 sujetoscon diagnósticode infartoagudode miocárdio,con afectaciónsegmentaria

y coronariascon obstrucciónigual o superioral 50% de al menosun vasoprincipal.

PACIENTE SEXO EDAD FE-ISO FE-COR VTD VTS

1 V 54 43 55 83 37

2 H 54 57 57 79 34

3 V 58 46 63 72 27

4

5 49 39 108 66

6

7 H 50 33 27 131 100

8 H 72 22 29 205 146

9 y 46 53 63 103 38

10 V 60 37 40 148 92

II V 66 40 52 86 41

12 V 59 23 28 242 174

13 V 63 49 35 160 104

14 y 38 44 39 179 109

15 V 52 54 59 179 73

Siendo: FE-ISO, FE isotópica; FE-COR, FE angiográfica;VTD, volumen

telediastólico;VTS, volumen telesistólico.
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TABLA II. Continuación.

PACIENTE SEXO EDAD FE-ISO FE-COR VTD VTS

16 V 72 14 26 293 217

17 V 72 30 31 162 112

18 V 63 60 66 110 37

19 V 58 46 47 86 46

20 V 53 21 31 274 189

21 H 59 63 68 123 39

22 H 23 20 18 157 129

23 V 44 31 39 160 98

24 H 70 47 46 98 53

25 V 45 24 20 139 111

26 V 56 38 45 120 66

27 H 67 21 18 157 129

28 H 50 27 24 132 100

29 y 36 22 22 140 109

30 V 42 27 28 176 127

31 V 48 26 36 230 147

32 y 69 43 54 153 70

Siendo: FE-ISO, FE isotópica; FE-COR,

telediastólico; VTS, volumentelesistólico.

FE angiográfica; VTD, volumen
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TABLA II. Continuación

PACIENTE SEXO EDAD FE-ISO FE-COR VTD VTS

33 H 59 49 56 130 57

34 H 66 51 52 140 67

-35 V 64 41 39 160 104

36 y 38 49 50 283 142

37 V 44 44 51 123 63

38 V 63 29 36 98 63

39 V 45 54 54 86 40

40 V 47 22 34 279 184

41 H 49 26 24 131 100

42 V 52 54 60 179 72

43 V 55 27 27 183 134

44 V 70 17 26 293 217

45 H 68 35 41 140 83

46 V 67 18 23 190 146

47 V 58 54 60 78 31

48 H 73 20 29 205 146

49 V 71 27 31 162 112

Siendo: FE-ISO, FE isotópica; FE-COR,

telediastólico; VTS, volumen telesistólico.

FE angiográfica;VTD, volumen
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TABLA II. Continuación.

PACIENTE SEXO EDAD FE-ISO FE-COR VTD VTS

60 20 24 110 84

60 60 56 116 51

62 29 36 123 79

62 47 61 102 40

42 44 49 93 47

58 45 47 86 46

29 31 274 189

51 46 98 53

58 H 44 53 66 135 46

59 V 46 18 20 139 111

60 y 68 24 23 136 105

61 H 66 23 18 157 129

62 V 44 44 61 170 66

63 V 54 28 33 130 87

64 y 59 31 25 148 111

65 H 51 31 24 132 100

66 V 59 46 53 135 64

Siendo: FE-ISO, FE isotópica; FE-COR, FE angiogrática;VTD, volumen

telediastólico; VTS, volumentelesistólico.
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TABLA II. Continuación.

PACIENTE SEXO EDAD FE-ISO FE-COR VTD VTS

67 V 61 64 72 160 45

68 V 70 27 25 244 183

-69 H 78 23 26 164 121

70 V 70 26 33 317 212

71 V 68 65 54 153 70

72 V 73 41 46 138 76

73 V 61 20 29 240 170

74 V 73 25 28 105 76

75 V 29 41 39 108 66

76 V 55 31 31 216 151

77 V 57 36 45 139 77

78 V 56 47 53 144 68

79 V 62 46 50 89 45

80 V 36 48 39 179 109

81 V 73

82 V 64 34 36 160 102

83 y 53

Siendo: FE-ISO, FE

telediastólico;VTS, volumen

isotópica; FE-COR,

telesistólico.

FE angiográfica;VTD, volumen
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TABLA II. Continuación.
PACIENTE SEXO EDAD FE-ISO FE-COR VTD VTS

84 V 51 40 52 120 58

85 V 70 19 19 236 191

86 H 73 58 58 114 48

87 V 67 39 53 121 57

88 y 62 40 52 241 116

89 y 63 40 44 125 70

90 V 67 38 55 196 88

91 V 52 19 21 230 182

92 V 58 16 15 236 201

93 V 49 28 38 120 74

94 V 65 40 34 236 156

95 y 63 60 70 110 33

96 y 69 72 82 113 20

97 V 47 48 45 67 37

98 H 53 39 49 116 [ ~

222 13899 y 66 31 38

100 V 61 27 35 200 130

Siendo: FE-ISO, FE isotópica; FE-COR, FE angiográfica;VTD, volumen

telediastólico; VTS, volumen telesistólico.
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TABLA II. Continuación.

PACIENTE SEXO EDAD FE-ISO FE-COR VTD VTS

101 V 37 23 22 140 109

102 V 51 52 56 128 56

103 V 66 43 48 151 79

104 V 65 42 44 144 81

105 V 64 32 36 161 103

106 V 51 33 29 138 98

107 V 52 36 37 137 86

108 V 66 14 24 195 148

109 V 69 55 57 138 59

110 y 68 21 22 126 98

111 H 62 37 46 86 46

112 H 66 60 60 130 52

113 H 73 41 31 1¾ 90

114 V 48 47 45 115 63

115 V 65 54 41 193 114

116 V 70 40 48 87 45

117 V 54 46 58 142 60

Siendo: FE-ISO, FE isotópica; FE-COR, FE angiográfica;VID, volumen

telediastólico;VIS, volumen telesistólico.
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TABLA 11. Continuación.

PACIENTE SEXO EDAD FE-ISO FE-COR VTD VTS

118 V 56 39 42 179 104

119 V 69 46 52 58 28

120 V 62 51 52 123 59

121 H 47 48 52 95 46

122 H 72 22 26 191 141

123 V 50 26 32 218 148

124 V 65 29 29 186 132

125 V 74 16 17 201 167

Siendo: FE-ISO, FE isotópica; FE-COR, FE angiográfica;VTD, volumen

telediastólico;VTS, volumen telesistólico.
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Segúnla localizacióndel infarto, se clasificó a los pacientesen los siguientes

grupos:

-- Grupo de pacientescon infarto de miocardio anterior, constituidopor 70

sujetos,de ellosen 69 casos,habíaalteracionessegmentariassignificativas.

2.- Grupo de pacientes con infarto de miocardio posterior, constituido por un

total de 47 pacientes,de ellos, en 46 casos,habíaalteracionessegmentariassigni-

ficativas.

3.- Grupodepacientesconinfartode miocardioanteriory posterior,constituido

por 8 sujetos. En todos los casoshabla alteracionessegmentariassignificativas.

En la figura V, serepresentala distribuciónde frecuencias,segunla localiza-

ción del infarto, Como se puede observar, hubo un predominio neto de pacientes con

infarto anterior. En el 98% de todosellos, habiaafectacionessegmentariassignificati-

vas.



LOCALIZACION DEL ¡AM
DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS

ANTERIOR
56%

_MIXTO
6%

FIGURA V
Distribución de frecuencias según la localización del ¡AM

POSTERIOR
38%

53



Resultados 54

En la tabla III, se muestra el número de casosy la frecuenciade lesiones

significativas del árbol coronario, distribuido como tronco izquierdo (TI), arteria

coronaria derecha (CD), arteria circunfleja (CX) y arteria descendente anterior (DA),

en los pacientes con 1AM anterior (n = 70), posterior (n = 47) y anteriory posterior

(n= 8), así como en el grupo que incluye la totalidadde pacientes(n= 125). En los

pacientescon 1AM anterior, se observaque la mayor incidenciacorrespondea la

arteria descendente anterior (97%). En los pacientes con 1AMposterior, la mayor

incidencia corresponde a la arteria coronaria derecha(79%).



Resu 1 t ados 55

TABLA III

Relación del número y frecuencia de lesiones del árbol coronario, en el grupo

de pacientes (n 125), y según la localización del 1AM: Anterior (n= 70); Posterior

(n= 47) y Anterior-Posterior(n= 8).

1AM ANTERIOR

(n= 70)

1AM POSTERIOR

(n= 47)

1AM ANT-POS

(n= 8)

GLOBAL

(n= 125)

TI 5(7%) 1(2%) 0 6(5%)

CD 32 (46%) 37 (79%) 8 (100%) 77 (61%)

CX 28 (40%) 25 (53%) 6 (75%) 59 (48%)

DA 68 (97%) 30 (64%) 7 (87%) 105 (84%)

Siendo: TI: Tronco izquierdo; CD: Arteria coronaria derecha;CX: ADA:

Arteriadescendenteanterior.



Resultados 56

La distribución de las afectacionessegmentarias(hipocinesia, acinesia y

discinesia)por segmento(anterolateralproximal y dista], apical, inferior distal y

proximal, septalproximaly distal y posterolateraldistal y proximal), parael grupocon

la totalidadde pacientes,serepresentanen la figura VI. En las figuras VII, VIII y IX,

semuestranla distribucióndelas afectacionessegmentariaspor segmentoen losgrupos

depacientescon 1AM anterior, 1AM posteriore 1AM anteriory posteriorrespectiva-

mente.

En la tabla IV, se muestra la distribución del número de casos y frecuencia de

las afectacionespor segmento,segúnla localizacióndel 1AM (anterior, posterior y

anterior y posterior) y del grupo que incluye la totalidad de pacientes.

En los pacientes con 1AM anterior, la mayor incidencia de afectaciones

segmentarias,correspondióala caraseptal,especialmenteensuporcióndista),con una

incidenciadel 77% y a la porcióndistal dela caraanterolateral,conunaincidenciadel

73%.

En los pacientescon 1AM posterior, la mayor incidencia de afectaciones

segmentai-ias,correspondierona la carainferior, especialmenteen su porción distal,

con una incidenciadel 79%.

Considerandoa la totalidaddel grupode pacientes,seobservaquedeltotal de

1125 segmentosestudiados,sedetectóafectaciónde la motilidad segmentadaen un

total de 458 segmentos,lo que determinauna incidenciadel 40,7%.



DISTRIBUCION AFECTACIONES SEGMENTARIAS
Grupo de pacientes con 1AM (n= 125)
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FIGURA VI
Distribucióndel tipodeafectaciónpor segmentos.Siendo:ANLP: Anterolateral

proximal; ANLD: Anterolateraldistal; APIC: Apical; INFD: Inferior dista!; INFP:

Inferior proxinial; SEPP:Septalproximal;SEPD:Septaldistal; POLD: Posterolateral

dista!; POLP: Posterolateralproximal; H: Hipocinesia;A: Acinesia: O: Discinesia.
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DISTRIBUCION AFECTACIONES SEGMENTARIAS
Grupo de pacientes con 1AM anterior (n =70)
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FIGURA VII

Distribucióndeltipo deafectaciónpor segmentos.Siendo:ANLP: Anterolateral

proximal; ANLD: Anterolateraldistal; APIC: Apical; INFD: Inferior dista!; INFP:

Inferior proximal;SEPP:Septalproximal;SEPD:Septal distal; POLD: Posterotateral

distal; POLP: Posterolateralproximal; H: Hipocinesia;A: Acinesia;D: Discinesía.
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DISTRIBUCION AFECTACIONES SEGMENTARIAS
Grupo de pacientes con ¡AM posterior (n =47)
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FIGURA VIII

Distribucióndel tipodeafectaciónporsegmentos.Siendo:ANLP: Anterolateral

proximal; ANLD: Anterolateraldista!; APIC: Apical; INFD: Inferior dista!; INFP:

Inferior proximal;SEN’: Septalproximal;SEPD: Septaldista!; POLD: Posterolateral

dista!; POLP: Posterolateralproximal; H: Hipocinesia;A: Acinesia; O: Discinesia.
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DISTRIBUCION AFECTACIONES SEOMENTARIAS
Grupo de pacientes con ¡AM anterior y posterior (n =8)
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FIGURA IX

Distribucióndel tipo deafectaciónpor segmentos.Siendo:ANLP: Antero!ateral

proximal; ANLD: Antero!ateraldista!; APIC: Apica!; INFD: Inferior dista!; INFP:

Inferior proximal; SEPP:Septa!proxima!; SEPD: Septa!dista!; POLD: Posterolateral

dista!; POLP: Posterolateralproximal; H: Hipocinesia;A: Acinesia.
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TABLA IV

Distribución del número de casos y frecuencia de afectaciones por segmentos

en los grupos de pacientes según la localizacióndel 1AM y en grupoque incluye la

totalidadde pacientes.

ANTERIOR

n~z70

POSTERIOR

n~47

ANT-POS

n=8

GLOBAL

n=125

ANLP 33 (47%) 9 (19%) 7 (88%) 49 (39%)

ANLD 51(73%) 15 (32%) 7 (88%) 73 (58%)

APIC 39 (56%) 14 (30%) 3 (36%) 56 (45%)

INFD 20 (29%) 37 (79%) 6 (75%) 63 (50%)

INFP 3 (4%) 33 (70%) 7 (88%) 43 (34%)

SEPP 44 (63%) 7 (15%) 5 (62%) 56 (45%)

SEPD 54 (77%) 5 (11%) 4 (50%) 63 (50%)

POLD 8 (11%) 21(45%) 4(50%) 33 (26%)

POLP 8 (11%) 12 (25%) 2 (25%) 22 (18%)

TOTAL 260 (41%) 153 (36%) 45 (63%) 458 (41%)

Siendo:ANLP: Segmentoanterolateralproximal; ANLD: Segmentoanterolate-

ral distal; APIC: Segmentoapical; INFD: Segmentoinferior dista]; INFP: Segmento

inferior proximal; SEPP: Segmentoseptalproximal; SEPD: Segmentoseptal dista!;

POLD: Segmentoposterolateraldistal; POLP: Segmentoposterolateralproximal.
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En la tabla y, se incluyenel númerode casos,media,desviaciónestandardy

rango de valores de la edad, FE isotópicay FE angiográficosdel grupode sujetossin

afectaciónsegmentaríay coronariasnormales.En la tabla VI, se incluyen el número

de casos,media,desviaciónestandardy rangodel grupode pacientescon infarto de

miocardiodocumentadoclinicamente,con alteracionessegmentaríasy lesión igual o

superior al 50% de un vasoprincipal.

Se observaque los valoresmedios de la FE isotópica, son inferiores a los
43-49encontradosparala FEangiográfica,hallazgotambiénobjetivadopor otrosautores

consecuenciadel tratamientoinformático que se aplica a las imágenesobtenidas

durantela realizaciónde la ventriculografíaisotópicaal ser procesadas,tal y comoha

sido descrito por Dymond”2.
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TABLA V

Variables estadísticasde la FE isotópica (FE ISO) y FE angiográfica(FE

CORO), en el grupo de normales.

VARIABLES N MEDIA + DS RANGO

EDAD (años) 34 59 5-i- 10,1 28 -72

FE 150 34 596 + 8,3 46-79

FE CORO 34 657 + 5,2 56-78
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TABLA VI

Variables estadísticas de la FE isotópica (FE 150) y FE angiográfica (FE

CORO), en el grupo de pacientes.

VARIABLES N MEDIA + DS RANGO

EDAD (años) 125 58 3 + 10,9 23 - 78

FEISO 125 377+13,3 14-72

FECORO 125 412 + 14,4 15-82
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4.2 ESTADíSTICA ANALíTICA:

4.2.1 Comparaciónde medias de la FE isotópica y FE angiográfica entre el

grupo de controly el de pacientes

La comparaciónde mediasde la FE isotópicay dela FE angiográfica,entreel

grupo de normalesy el grupo de pacientes,mostródiferenciassignificativas, siendo

mayoreslos valoresde la FE isotópicay de la FEangiográficaenel grupode normales

que en el grupode pacientes, como era de esperar. Los resultados se reflejan en la

tablaVII.
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TABLA VII

Comparaciónde mediasde la FE isotópica(FE ISO) y de la FE angiográfica

(FE CORO) entreel grupo de normalesy el de enfermos

VARIABLES NORMALES

(n = 34)

PACIENTES

(n = 125)

t p

FE 150 59,6 + 83 377 + 13,3 11,8 < 0.001

FE CORO 65,7 + 5 2 41 2± 14,4 15,6 < 0.01
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4.2.2 Relaciónentrela FE isotópicay la FE angiográfica

A) La correlaciónlineal entrelaFE isotópicay la FE angiográficaen el grupo

control fue claramentesignificativa, siendola ecuaciónde regresión:

FE ISO 13,57 + 0,7 x FE CORO

(n~ 34; r= 0,44; pC 0.01)

El examende la nubedepuntos(figura X), parececorrespondera un ajuste

lineal, aún así, sedetermóotrotipo de ajustes(polinómicode segundogrado). No se

objetivómejoría de la significaciónestadística.

B) La correlación lineal entre la FE isotópica y la FE angiográfica en el grupo

de pacientes,fue claramentesignificativa, siendola ecuaciónde regresión:

FE ISO 3,59 (±1,57)+ ((0,83 ±0,03) x FE CORO)

(n= 125; r=0,9; p< 00001)

El examende la nubede puntos(figura XI), parececorrespondera un ajuste

lineal, aúnasí,sedeterminóotro tipo de ajustes(polinómicode segundogrado),no se

objetivó mejoria de la significación estadística.

La ecuaciónde regresiónestablecidaapartirdelgrupodepacientes,predicecon

bastanteexactitudla mediaesperablede la FE isotópicaen el grupo de normales.
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FIGURA X
Nube de puntos y recta de regresión lineal entre la FE isotópica y la FE angiográfica del

grupo de control.
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FIGURA X¡
Nube de puntos y recta de regresión lineal entre la FE isotópica y la FE angiográfica

del grupo de pacientes con 1AM.
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Seefectuóun análisisde diferenciasabsolutase intervalode confianzadel95%,

entrelos valoresde la FE isotópicay FE angiográfica.

Siendo el resultado: 4 ±13,5 (media±2 desviaciones estándar). Intervalo:

-8,5 a 17,5.

En la figura XII, se reflejan la nube de puntos del análisis de diferencias

absolutas, entre la FE isotópica y la FE angiográfica.

Un valor de FE isotópica del 40%, equivale a una FE angiográfica comprendida

entreel 26,5% y el 53,5%. Valores que representan diferentes implicaciones tanto

clínicas como pronósticas3~.



DIFERENCIAS ABSOLUTAS
FE ¡SO! FE CORO - FE 150

20
. a a

. a

o

OE a a

1.—.— 10 a .a • • .: . . a E

O a

Co U : • • U U U U

a • • a ea a a a

MS

<42 a a a . . ...

o— : •~.. ~ e • • • •a..

. a: e :

O
~10z

‘Ji
u-

-20

0 10 20 30 40 50 60 70 80

FE ISOTOPICA

FIGURA xr¡
Nube de puntos e intervalo de confianza deI 95% entre las diferencias absolutas de
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4.2.3 Límites de la FE isotópicapara los gruposde riesgoangiográficos

A) Gruposde riesgobajo y riesgomedio angiográficos:

Al sustituirel valor de la FE angiográficacorrespondienteal límite entreel

grupode riesgobajo y el grupode riesgomedio,en la rectade regresión,el intervalo

de valores máximo y mínimo para la FE isotópica, entreestos grupos de riesgo

angiográficos,fué respectivamentede 0,52 y de0,46.

B) Gruposde riesgomedio y riesgoalto angiográficos:

Al sustituir el valor de la FE angiográficacorrespondienteal límite entreel

grupo de riesgo medio y el grupo de riesgo alto, en la recta de regresión, el intervalo

de valores máximo y mínimo para la FE isotópica, entre estos grupos de riesgo

angiográficos, fué respectivamente de 0,32 y de 0,27.

En la tabla VIII, se muestran los intervalos de valores de la FE isotópica, entre

los gruposde riesgoangiográficos.



TABLA VIII

Limites de la FE isotópicaparalos gruposde riesgoangiográficos:

GRUPOSDE

RIESGO

N FE CORO FE ISO

Lim Inf

FE ISO

Lim Sup

BMO 24 >54 46 52

MEDIO 66 31a54 27a32 46a52

ALTO 35 < 31 27 32

Siendo: N, número de casos; FE CORO, FE angiográfica; FEISO, FE

isotópica;Lim Inf, límite inferior; Lim Sup, limite superior.
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4.2.4 Máximaeficaciadiagnósticade la FE isotópica, entrelos gruposde bajo

y de medio riesgoangiográfico

Al sustituir, en la ecuación de la recta de regresión, el valor de la FE

angiográficaquedelimita el grupo de riesgobajo con el grupo de riesgo medio, se

obtieneun intervalo de valoresde FE isotópica(Tabla VIII). Se determinó para cada

punto de dicho intervalo, la sensibilidad, la especificidad y la máxima eficacia

diagnósticaquepresentabala FE isotópicacon relacióna la FE angiográfica.

En la tabla IX, queda reflejada la máxima eficacia diagnósticade la FE

isotópica,entrelos gruposde riesgobajo y deriesgomedio.Comopuedeobservarse,

el punto que presentó mejor valor de máxima eficacia diagnóstica, correspondió a una

FE isotópicade 0.52, considerandosecomolimite de la FE isotópicaentreel grupo de

riesgobajo y el de riesgomedio angiográfico.
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TABLA IX

Máxima eficaciadiagnósticade la FE isotópica, entre los grupos de bajo y

medio riesgo(n = 90):

FE ISO VP FP FN VN SENS ESPE MED

54 63 8 3 16 95,4 66,7 87,8

53 63 8 3 16 95,4 66,7 87,8

52 63 7 3. 17 95,4 88

51 60 7 6 17 90,9 70,8 85,6

50 59 7 7 17 89,4 70,8 84,4

49 56 6 10 18 84,8 75 82,2

48 53 6 13 18 80,3 75 78,9

47 50 5 16 19 75,7 79,2 76,7

46 46 3 20 21 69,7 87,5 74,4

45 45 3 21 21 68,2 87,5 73,3

Siendo:VP, verdaderospositivos; FP, falsospositivos; FN, falsosnegativos;

VN, verdaderos negativos; SENS, sensibilidad; ESPE, especificidad;MED, máxima

eficacia diagnóstica.
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4.2.5 Máximaeficaciadiagnósticade la FE isotópicaentrelos gruposde medio

y alto riesgoangiográficos

Al sustituir, en la ecuación de la recta de regresión, el valor de la FE

angiográficaque delimita el grupo de riesgo medio con el grupo de riesgoalto, se

obtieneun intervalo de valoresde FE isotópica(TablaVIII). Sedeterminóparacada

punto de dicho intervalo, la sensibilidad, la especificidady la máxima eficacia

diagnósticaque presentabala FE isotópicacon relacióna la FE angiográfica.

En la tabla X, queda reflejado la máxima eficacia diagnóstica de la FE

isotópica, entre los grupos de riesgo medio y de riesgo alto. Tal y como puede

observarse,se obtuvierondosvaloresmáximosde eficaciadiagnóstica,correspondien-

tesa FE isotópicade 0,26y de0,28respectivamente.Paradeterminarel valor óptimo,

se efectué una estimación individual del promedio de la sensibilidad y de la

especificidad de ambos puntos (eficacia estandard)”3”’4. El resultado de esta

determinación,mostróque el punto quemejor coeficientede eficaciapresentabaera

el que correspondea una FE isotópicade 0.28. Siendo consideradocomo límite de

la FE isotópicaentreel grupo de alto riesgoy el de medio riesgoangiográfico.
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TABLA X

Máxima eficaciadiagnósticade la FE isotópica,entrelc’~ grupos de medio y

alto riesgo (n= 101):

FE 150 VP FP FN VN SENS ESPE MED

33 33 17 2 49 94,3 74,2 81,2

32 33 16 2 50 94,3 75,7 82,2

31 31 14 4 52 88,6 78,8 82,2

30 31 12 4 54 88,6 81,8 83,2

29 30 9 5 57 85,7 86,3 86,1

28 30 7 . 5 59 857 89,4 880

27 26 5 9 61 74,3 92,4 86,1

26 25 2 10 64 71,4 96,9 88,1

25 24 2 11 64 68,2 96,9 87,1

24 22 2 13 64 62,8 96,9 85,1

23 18 2 17 64 51,4 96,9 81,2

Siendo: VP, verdaderospositivos;FP, falsospositivos; FN, falsosnegativos;

VN, verdaderos negativos; SENS, sensibilidad; ESPE, especificidad;MED, máxima

eficaciadiagnóstica.
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4.2.6Variablesestadísticasparalosgruposde alto, medioy bajoriesgo, según

el valor de la FE isotópica

En la tabla XI, se representanel número de casos,la media, la desviación

estandar(DS) y el rango de cada grupo de riesgo según los valores de la FE isotópica,

definidospor la máximaeficaciadiagnóstica.



Pesu 1 t ados 79

TABLA XI

Númerode casos,media, desviaciónestandar(DS) y rangode la FE isotópica

(FE ISO) y FE angiográfica(FE CORO), en cadagrupo de riesgo (alto, medio y

bajo), definidospor la FE isotópica.

1.-GRUPODE RIESGO BAJO (FEISO superioral 51%):

2.-GRUPODE

VARIABLE N MEDIA + DS RANGO

FE ISO 20 58 ±5,5 53-72

FE CORO 20 60 9 + 8,7 41-82

RIESGOMEDIO (FEISO > 27% Y < DE 52%):

VARIABLE N MEDIA + DS RANGO

FE 150 68 40 9 + 6,6 29-52

FE CORO 68 44 6 + 9,3 24-63

3.- GRUPODE ALTO RIESGO (FEISO <28%):

VARIABLE N MEDIA + DS RANGO

FE ISO 37 25 7 + 5,7 15-38

FE CORO 37 22 3 + 3,9 14-28

Siendo:FEISO, FE isotópica;FECORO,FE angiográfica.
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4.2.7 Valor predictivopositivo y negativode los gruposde riesgoisotópicos,

con relacióna los angiográficos

Calculadoslos valoresdela máximaeficaciadiagnósticade la FE isotópica,que

delimitan cadagrupode riesgo,seprocedióa realizar, la mismasistemática,pero en

sentido inverso, es decir, se determinó el valor predictivo, tanto positivo como

negativode los grupos de riesgoisotópicos,con relacióna los angiográficos.

Paraello, sedistribuyó a los pacientes,segúnlos gruposde riesgoisotópicos

y sedeterminósu relacióncon los gruposde riesgoangiográficos. Los resultadosse

muestranen la tabla XII. Seguidamente,secalculó la sensibilidad,la especificidad,

la exactitudy la prevalenciadecadagrupo de riesgoisotópico,al sercomparadoscon

sus homónimosangiográficos.

En la tabla XIII, se muestranlos valores de la sensibilidad,especificidad,

exactitud y prevalencia de cada grupo de riesgo isotópico al compararseconcadagrupo

de riesgoangiográfico.

Se calculó, a partir de los anterioresparámetros,el valor predictivode la FE

isotópica,conrelaciónalos gruposde riesgoalto, medioy bajoestablecidosmediante

la FE angiográfica.Los resultadosquedanreflejadosen la tablaXIV.

Estosresultados,los consideramosfundamentalesy determinantesdel presente

trabajo, por ser el fin del mismo, ya que comose indicó con anterioridad,permite

predecir, ante un valor de FE isotópica ‘x’, con quémargende error, secorresponde

a unode los tresgruposde riesgoangiográficos,con lo que ello implica, tantodesde

el punto de vista terapéutico como pronóstico, en estos pacientes coronanos.
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TABLA XII

tabla de concordancia.Se clasificantodos los casosen gruposde alto, medio

y bajo riesgo, utilizando como discriminantesla FE isotópica FE ISO) y la FE

angiográfica (FE CORO)

FE COR

RA <31

n=36

FE COR

RM 31-54

n = 65

FE COR

RB >54

n=24

VA

casos

VA

FE ISO

RA<29

fi =39

30 9 0 3 8,0

FE 150

RM 29-52

n =66

6 53 7 1 1,5

FE 150

RB>52

n =20

0 3 17 4 16,6

Siendo:FE 150, FE isotópica;RA, grupode riesgoalto; RM, grupode riesgo

medio; RB, grupode riesgobajo; VA, valor absolutode la diferenciaentreel número

de pacientesde cadagrupode riesgoangiográficoe isotópico.
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TABLA XIII

Sensibilidad,especificidad,exactitudy prevalenciade la FE

asignaciónde sujetosa cadagrupode riesgoestablecido,mediantela

isotópica, en la

FE angiográfica

PARAMETROS RA RM RB

VERDADEROS POSITIVOS 30 53 17

FALSOS POSITIVOS 9 13 3

FALSOSNEGATIVOS 6 12 7

VERDADEROS NEGATIVOS 80 47 98

SENSIBILIDAD 83,3% 81,5% 70,8%

ESPECIFICIDAD 89,9% 78,3% 97%

EXACTITUD 88% 80% 92%

PREVALENCIA 28,8% 52% 19,2%

Siendo: RA, grupode riesgo alto; RM, grupo

bajo riesgo.

de riesgo medio; RB, grupo de
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TABLA XIV

Valor predictivo de la FE isotópica, con relación a los gruposde riesgoalto,

- medio y bajo, establecidos mediantela FE angiográfica

GRUPO

RIESGO

ALTO

GRUPO

RIESGO

MEDIO

GRUPO

RIESGO

BAJO

FE ANGIOGRAFICA < 31 31 A 54 > 54

FE ISOTOPICA < 29 29 A 52 > 52

VALOR PREDICTIVO

POSITIVO

89,4% 80,3% 85,0%

VALOR PREDICTIVO

NEGATIVO

7,0% 20,4% 6,7%
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El manejo comoel pronósticodel pacientecon cardiopatíaisquémicay más

precisamentetrashabersufrido un infarto agudo de miocardio,dependedel valor de

la FE¡-4.&9.II~í=.í&.ílSííS

Multitud de trabajos,han demostradoqueel indicadorpredictivo máspotente

de formanaturalen el pacientecoronario,es la FE, conpreferenciaa otros muchos,

talescomo la magnitud,extensióno severidadde la enfermedadcoronariasubyacen-

¡7-23

Desdelos primerosgrandesestudiosrandomizadosy dobleciego, quefueron

realizados,comparandoel tratamientomédico con el tratamiento quirúrgico119-121

demostraronde forma inequívocaqueel pacienteque sebeneficiabade la revasculari-

zaciónquirúrgica, eraaquél que teníaenfermedadmultivaso y FE másbaja. Más

recientemente,hanaparecidootra seriede í4, 115117, que vandesdeaquellosen

los que serealizó estratificacióndel riesgode presentaraccidentescardiovasculares,

hastalos quehan hechoestratificacionesmásprecisas,comopor ejemploel riesgode

muerte súbita por taquiarritmias ventricularestras infarto agudo de miocardio’22.

Todosellos encontraroncomopredictorfundamentalde taleseventos,el valor de la

En este contexto y de una maneramás o menosarbitraria, la cardiologiaha

aceptado la existencia de tres grandesgruposde pacientescoronarios,en función del

valor de la FE angiográfica’723:

1” Pacientesde alto riesgo: Sonaquelloscon FE igual o inferior a 0.30.

20 Pacientesde medio riesgo:Son aquelloscon FE comprendidaentreel 0.30

y el 0.50.
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30 Pacientesde bajo riesgo: Son aquellos con FE superioral 0.50.

En el pacientecoronario, la FE no esun parámetroestático,ya que puede

variar y de hecho lo hace, a lo largo del tiempo, desdeel momentodel accidente

coronario agudo y sin necesidadde que existan accidentescoronarios agudos

intermedios.

Existen dos fenómenosque tratan de explicar la variación de la FE en el

enfermocoronario, tras el infarto, con el pasodel tiempo: la remodelacióny el

miocardiohibernado.

El pacientequehapadecidoun infarto demiocardio,sufreunapérdidade tejido

miocardicocontráctil máso menosamplia, lo que sueleposteriormenteocasionarun

proceso de hipertrofia compensadora97”23’27. Este proceso ha sido denominado

remodelamiento cardiaco. La fisiopatologíade este fenómeno,es complejo y no

completamentebien entendido,pero en síntesis,determinaun modelode hipertrofla

similar a la que clásicamenteviene siendodenominadacomohipertrofiaexcéntricay

de la que es su paradigma,la insuficienciaaórtica crónica. El primer hechoque se

producedespuésde un infarto de miocardio,esel aumentodela presióntelediastólica.

Por este motivo, se pone en marcha, de forma inmediataunaseriede mecanismosde

hipertrofiacardíaca,tendentesa normalizardicha presióntelediastólica,para lo cual,

se produce un desplazamientohacia la derechade la curva de presión-volumen

diastólico. A suvez,el procesotiendeamantenerconstanteel estréstelediastólicodel

ventrículoizquierdo. Comoconsecuenciade estoshechos,seproducendostipos de

fenómenos,enprimer lugar, aconteceun aumentode la cavidadventricularizquierda,

con la consiguienteelevaciónde volumentelediastólico. Asociado a estefenómeno,

en segundolugar, seproduceun aumentodel espesorde la paredventricular, hecho

quepermitepodermantenerconstanteel cocienteradio-espesorparietal73’~”~’126’28”29
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El segundomecanismopor el cualpuedevariar la FE en el pacientecoronario,

es a través del fenómenoconocido como de miocárdio hibernado, descrito hace

relativamente poco tiempo por la cardiología moderna~~dM. Dicho miocardio, es aquel

que al ser sometidoa una injuria isquémicacrónicay severa,deja de contraerse. Si

bien, continúa siendo viable, recuperandosus propiedadescontráctileshabituales

cuandoel flujo sanguíneoes restituido.

En resumen,conrelaciónal primerfenómenodescrito,el de remodelamiento,

seproducendosfenómenos,por un lado el aumentodel volumentelediastólicoy por

otro lado la hipertrofiaventricularizquierda. Ambos mecanismos,puedenpotencial-

mente modificar la FE, tal y como fue discutido previamentepor distintos gni-
123 124 ¶35-145

pos

En el primer caso, el aumentodel volumen telediastólico, a través de un

complejomecanismo,produceunaelevacióndela postcargaventricularizquierda,que

a su vez, puedecontribuir a unadisminución de la FE. El procesode hipertrofia

ventricularizquierda,en símismo, seasociaa unadisminucióndel estadocontráctil,

hechoquea su vez contribuyetambiéna producirun descensode la FE.

Por otro lado, el mecanismode remodelamiento, incluye la formaciónde un

círculo vicioso, característicamuy importante,que contribuyea su perpetuacióny

progresión. El aumentode la postcarga,producea su vez, mayor elevacióndel

espesorparietaldiastólico (hipertrofia), con el consiguienteaumentode la presión

telediastólica,hechoqueva a perpetuarel proceso.

Por ello, es fácil entender,quela FEdel pacientecoronario,puedemodificarse

incluso de maneramuy importantea lo largo del tiempo.
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En cuantoal miocardiohibernado,el procesopuedesermuy diferente,aunque

muy probablemente,seacompañaderemodelaciónporrazonessimilaresalas descritas

anteriormente.Al producirsealteracionesisquémicasen algúnsegmentoo segmentos

de la pareddel ventrículoizquierdo,seproduceunaelevaciónpotencialde la presión

telediastólica,con la puestaen marcha del mecanismode hipertrofia de la pared

ventricular izquierda.

Todo lo descrito con anterioridad, justifica el interés que suscita en la

cardiología moderna, el conocimiento de la FE en el pacientecoronario y su

seguimientoa lo largo del tiempo.

En este sentido,la exploraciónque ha sido consideraday que sigue siendo

considerada como patrón de comparación, es la angiocardiografia. Esta técnica, tal y

como ya se comentaba en la introducción, se basa en una serie de asunciones

geométricas,en las quesesuponeal ventrículoizquierdocomoun elipsoideprolatode

revolución. Dicha asunción, fue establecida por Sandíery Dodge24,demostrandoque

el ejelargodel corazón,podíaconsiderarsetantoenproyecciónantero-posteriorcomo

en proyecciónoblicua derechaperpendicularal haz de rayos X, y por lo tanto era

directamentemedible,tras aplicar la correspondientecorrecciónpor no paralelismodel

haz de rayos X.

No obstante, en pacientescon infarto agudo de miocardio y afectación

segmentariasevera,dichaasuncióngeométrica,puedenocumplirse,fundamentalmente

durantela telesístole,dondela geometríadel ventrículoizquierdo,puedeteóricamente

apartarsemuchode lo ideal. Sin embargo,no ha sidoquesepamos,demostradala no

validez potencial del método del árealongitud en dichospacientes. Por tanto, no

existen razones objetivas a priori, para suponer que la angiograifacuantitativano sea

válida en estoscasos.
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Por otro lado, debido a que la ventriculografíaangiográficaes una técnica

invasiva, no puede ser practicadade forma rutinaria en los pacientes. De aquí, el

enorme interés de disponer de una técnicaque permitadeterminarla FE del paciente

coronario,con seguridady de manerano invasivay repetiblecuantasvecesse desee

a lo largo de la evolución de estospacientes. En este sentido, la ventriculografía

isotópicade equilibrio, constituye una técnicapotencialmentede elección, ya que

ofreceventajasclaramentedefinidas,en teoría, sobreotrasexploracionesde imagen

para la obtenciónde la FE.

En primer lugar, no haceasuncionesgeométricas, limitándosea cuantificar

en términos absolutos un número de cuentastanto en la telediástolecomo en la
136-146

telesístole,con independenciade la geometríade las cámarascardiacas

En segundolugar, es una técnicano invasiva y en consecuencia,exentade

morbilidad y de mortalidad. Motivo por el quepuedeser repetidacuantasvecesse

desee a lo largo de la evolución de estos pacientes.

En tercer lugar, y no menosimportante,no existendesdeun punto de vista

práctico, contraindicaciones para su utilización en ningún paciente. No ocurre igual

conotrastécnicascomola ecocardiografía,quea pesarde tratarsede unaexploración

no invasiva, continuabasándoseen asuncionesde modelosgeométricosy ademas

encuentraun considerableporcentajede pacientescon baja calidadde imagen,por

existir mala ventanaultrasónica.

En cuantoa otras técnicasposibles,comopuedeser la resonanciamagnética

nuclear, está aún por determinarsu utilidad potencial y en cualquier caso, sigue

dependiendode asuncionesgeométricas.Así mismo,presentaunaseriedecontraindi-

caciones,tal y como son la presenciade implantesmetálicoso por la existenciade

problemasinherentesal paciente,comola falta de colaboraciónpor claustrofobia.
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Por todo ello, la ventriculografía isotópica,constituyeun métodoen potencia,

extremadamente útil en este sentido. No obstante,paraque lo sea,debevalidarseen

relación al patrón oro de referencia, que como ya dijimos, continúa siendo la

angiocardiografia.En estesentido,esconocidodesdehacemuchotiempo, queexisten

buenascorrelacionesentrela FE isotépicay la FE angiográfica,si bien, la inmensa

mayoríade estudiosdedicadosa estetema,son antiguos,o bien, fueronrealizadosen

seriesdepacientescortas,no existiendo,que conozcamos,ningunaserielargaen la

quede maneraexplícita, los pacientestuvieranafectaciónsegmentariaimportante43~9.

Los resultadosencontradosen el presentetrabajo, demuestranunaexcelente

correlaciónlineal entrela FE determinadaangiocardiográficamentey la FE calculada

mediantela ventriculografiaisotópica,en una serie muy extensade pacientescon

marcadaafectaciónsegmentaría.

A nuestrojuicio, esteprimerhallazgo,essumamenteimportante,ya quedenota

una relación altamenteconsistenteentreambastécnicas,en sujetoscon afectación

segmentaria.En estesentido,convienedestacarque la relaciónencontrada,sugierea

su vez la validez de la angiocardiografiaen estetipo particularde pacientes,a pesar

de las asuncionesgeométricasen las que se fundamenta,tal y comoya explicábamos

con anterioridad.

No obstante,convienedestacar,quecon independenciade este hallazgo, el

pensamientocardiológico,estasistemáticamentesustentadoen los hallazgosangiocar-

diográficos. Por tanto, creemosque en la realidad,el cardiólogo,cuandose le ofrece

un valor de FE determinadopor ventriculografia isotópica, realiza dos tipos de

planteamientos. Por un lado, el de asimilarautomáticamenteel resultadode la FE

isotópica,conel valor angiocardiográficoy por otro lado, colocaral pacienteen uno

de los tres grupos de riesgo antesmencionadosy definidos por la FE obtenida

mediantela angiocardiografia.De aquí, la terminologíahabitualmenteutilizada en el
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ámbito de la cardiología,de pacientecon disfunciónsistólica ventricular izquierda

severa, disfunción sistólica ventricular izquierda moderada y función sistólica

ventricular izquierdaconservada.

En consecuenciay teniendoen cuentaestaconsideración,esprecisodiscutirel

significado de la correlaciónencontrada. En primer lugar, vamosa entrara valorar

el modelode regresiónempleado.De los dosmodelosdescritos(tipo 1 y tipo II)¡¡31¡4,

creemosque el caso que nos ocupa, entraplenamentedentrodel modelo tipo II. El

modelotipo 1, por otra parteutilizadode manerasistemática,ya de forma correctao

incorrectaenestudiosbiológicos,sebasaen unaseriede asunciones,comoesel hecho

de que la variable independiente(x), se mida sin error. En nuestro caso, dicha

variable independiente es la FE angiográfica. Encontrándose en la realidad,

influenciadopor una seriede parámetroshemodinámicos,tales comola frecuencia

cardiaca,la presiónarterial, el nivel de resistenciasperiféricas,quea suvez originan

unavariabilidadcontinua. En consecuencia,estehechollevaaquela FEangiográfica,

se encuentre sometido a un claro error experimental.

Por tanto, en nuestrocaso,se tratade un modelo tipo II de regresión,conlas

peculiaridadesque ello comporta. Ya que aunquepuede ser aceptableutilizar una

regresiónlineal, por el métodode los mínimoscuadrados, como en el modelo tipo 1,

esto solo servida, para demostrar queambasvariablescovariande unaformaaltamente

significativa. No obstante, en un modelo de regresióntipo II, no sedeberealizarde

forma indirectaningunapredicciónmatemáticade unavariablesobrela otra variable.

Ya que en el casode un modelo de regresióntipo II, estehecho,careceen absoluto

de sentido.

Una vez establecidala existenciade una buena correlación entre las dos

variables, el siguientepaso, fue realizarun análisis de la dispersiónentre ambas

variables y determinar su intervalo de confianzaal 95 %54,55 (figura XII).
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Los resultadosconfirman los hallazgosobtenidospor otros 5053,5&59,

dondesedemuestraqueparavaloresde FE isotópicaintermedios,secorrespondencon

valoresde FE angiográficaextremos,hecho que suponeimportantesdiferenciasen

cuanto a sus implicacionestanto desdeel punto de vista clínico comopronóstico.

Estoshallazgosnos llevana valorar la capacidadde predicción,partiendodel

valor de la FE isotópica,dea cuál de los tresgruposde riesgo, definidosmediantela

FE angiográfica,es al que pertenececadapacienteestudiado(grupo de alto riesgo,

cuandola FE angiográficaes igual o inferior a 0.30, grupo de riesgomedio, cuando

la FE angiográficaestabacomprendidaentreel 0.31 y 0.54 y por último, grupo de

bajo riesgo,cuandola FE angiográficaera igual o superiora 0.55).

Paraello, seempleóun modelomatemáticoindirecto, ejecutadopasoa paso,

cuyo objetivofue establecerlos mejoreslímitesestadísticosposiblesde la FE isotópica,

equivalentesa los límites de la FE angiográficacorrespondientesa cadagrupo de

riesgo. Dicho método,permitiódeterminarel parámetroquehemosdenominadocomo

de máxima eficacia diagnósticay que en síntesis, se trataría del valor de la FE

isotópica que mejor separa a cada grupo de riesgo. En este sentido, el valor

encontradoque permitela mejor separaciónentrelos gruposdebajo y de medioriesgo,

fueparala FE isotópicaiguala 0.52 (tablaIX), siendosu valorpredictivopositivodel

85% y el valor predictivo negativodel 6.7% (tabla XIV).

Al individualizara los pacientesdel grupo de riesgomedio,conlos del grupo

de alto riesgo(tabla X), el punto de mejor separación,fue aquel que correspondíaa

una FE isotópica del 0.28, siendosu valor predictivo positivo del 89.4%, y que

consideramos como muy elevado. El valor predictivo negativofue a su vez del 7%

(tablaXIV).
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En síntesisy como interpretaciónde estos resultados,podemosdecir que la

probabilidadde queun pacientecon FE isotópicasuperioro igual al 52%, estesituado

en el grupo de bajo riesgo angiográfico (FE igual o superioral 55%), esdel 85%. Así

mismo, la probabilidad de que un paciente con FE isotópica inferior al 29%,

pertenezcarealmenteal grupode alto riesgoangiográfico(FE igual o inferior al 30%),

esdel 89.4% y por último, la probabilidadde queun pacienteconFE isotópicaentre

el 29% y el 52%, estesituadoenel grupode riesgoangiográficointermedio(FE entre

el 31% y el %), esdel 80.3%.

Es de destacar,a nuestrojuicio, los altos valorespredictivos, en lo que se

refiere al grupo de alto riesgo, con las implicacionesque ello conlíeva. También,

debemos destacarlos valorespredictivosnegativosen el grupode alto riesgo,asícomo

en el grupo de bajo riesgo, que fueron respectivamentedel 7% y 6.7%. En

consecuencia,estosignifica, quela probabilidadde queun pacientecon FE isotópica

menordel 29%, realmenteno estéen el grupo de alto riesgo,esdel 7% - Lo mismo

es aplicableal grupo de bajo riesgo, por tanto, cuandola FE isotópicaessuperioral

51 %, la probabilidadde queesepacienteseencuentrerealmentedentro del grupo de

riesgo intermedio,esdel 6.7%.

En el presentetrabajo,no sehaceasunciónalguna,sobrela bondadde ninguno

de los dos métodosestudiados. La muy elevadacorrelaciónencontradaentrela FE

isotópicay la FE angiográfica,no da pie a suponerqueuna técnicaseamejor quela

a pesarde las ventajasteóricasqueofrecela ventriculografíaisotópica.

Por otra parte, estamosplenamenteconvencidos,de que el cardiólogo piensa en

términos siempre de FE angiográficos, de aquí el interés de poder establecer el

auténticosignificadode un valor dadode la FE isotópica.

A nuestrojuicio, y dentro de este contexto, se viene cometiendoun sesgo

sistemático en cuanto al significado de la FE isotópica. Estamos plenamente
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convencidos,de quela malacomprensióngeneralizadarespectoal modeloderegresión

tipo II, ha dado lugar a una de las dossiguientesactitudes,o bien setomanlos datos

de la FE isotópica, en sentidoestricto y absoluto, como si existiera una relación

matemáticadeautoidentidadentreambasvariables,o biensecometeotroerror,como

esel deestimarla FE angiográficaapartirde la ecuaciónnuméricade regresión. Este

último hecho, no seriaaceptable,ni siquieraen el caso de un modelo de regresión

matemáticadel tipo 1, porqueaún suponiendounaausenciade variaciónde la variable

“x”, el modelo asume,que la variable “y”, sigue una distribuciónnormalparacada

valor de “x”, y por lo tanto,habríaqueofrecerlos límites de confianzaal nivel elegido

de la variable “y”, para cada valor de la variable “x” -

En nuestro caso y por tratarse deun modeloderegresióntipo II, siempresegún

nuestrocriterio, pensamosque no es aceptableofrecer los resultadosen términosde

limites de confianza,hechoquesi es, en cambio,admisibleen un modelode regresión

tipo 1. Por ello y antela dificultad de manejarestetipo de modelomatemático,nos

hemosinclinado a elegir el métodopresentadoenel presentetrabajo, obteniendounos

resultados,a nuestrojuicio sonmuy aceptables,principalmenteen lo queserefierea

la separacióndelas doscolasde pacientes,correspondientesal grupode alto y de bajo

riesgo.

Porotraparte, la ventriculografíaisotópica,sípermiteefectuarun seguimiento

seriadodel pacientecoronario, presentandoun alto gradode certidumbre,en cuanto

a las tendencias,debidoa la excelentereproducibilidadde la técnica.

En conclusión,podemosafirmar que el presentetrabajo, demuestraun grado

muy elevadode covariaciónentrela FE isotópicay la FE angiográfica,en pacientes

con afectaciónsegmentaríasignificativa.
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Noobstante,por tratarsede un modeloderegresióntipo II, no sedebecometer

el error de hacerinduccionesnuméricasde una variable, conociendola otra.

En cambio,nuestrosdatos,indicanquela FE isotópicapermite,con un elevado

grado de probabilidad, situar al pacienteenun grupo de riesgobiológico alto, medio

o bajo, hecho,que en síntesis,va a determinarel pronósticoy las actitudesa tomar

frente al enfermo coronario.

Desde el punto de vista del médico nuclear, nos sentiríamostentadosa

presuponerque nuestratécnicaesmejor. No obstantey a la luz de los datos,no es

posibledecidir, cuál de los dos métodoses el mejor, puestoque no seha utilizado

nunca , que nosotrosconozcamos,una terceraexploración, que puedaactuar de

árbitro, permitiendodecidir, la mayorbondadde una técnicasobrela otra.

En cambio,y en basea nuestrocontactocotidianocon los profesionalesde la

cardiologia,estamosconvencidosde que estos tienen tendencia,por lo general, a

pensarsiempreen términosde FE angiográfica.

Por tanto, consideramos,que es un deber del médico nuclear, ofrecer sin

ambigliedades,unosdatos,quepermitanal cardiólogocontinuarpensandoen términos

angiográficos,para la FE, dentro de unoslímites de probabilidadcorrectos.
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Despuésdel estudiorealizadoentrela FEangiográficay laFE isotópica,en un

amplio grupo de pacientescon antecedentesde infarto agudo de miocárdio y

alteracionessegmentariasde la contractilidad, hemos llegado a las siguientes

conclusiones:

1.- Existe una alta correlaciónentrela FE isotópicay la FE angiográfica.

2.- Conun alto gradode probabilidad,podemossituara cadapacienteen su

grupo de riesgo angiográfico correspondiente,partiendodel valor de la FE isotópica.

Por tanto, a partir de la FE isotópica, es posible ofrecer unos resultados que permiten

seguirpensandoen términosangiográficos.

3.- No hemosencontradoargumentosquenospermitandefinir qué métodode

estudio de la FE es mejor, al comparar la ventriculografía angiográficacon la

ventriculografíaisotópica.
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Los enfermoscoronariospuedenclasificarseconvencionalmenteen tresgrandes

grupos de riesgo (alto, medio y bajo),dependiendodelvalor de la fracciónde eyección

(FE) obtenidamediante la ventriculografíaangiográfica, técnicaconsideradacomo

patrónde referenciaen el estudiode la FE. Sin embargo,presentainconvenientesque

impiden surealizaciónseriadaen el seguimientode los pacientescardiológicos,cosa

que no sucedecon la ventriculografíaisotópica.

El objetivode estetrabajo,fue establecerlos límites de predecibilidadde cada

grupo de riesgoangiográficoa partir del valor de la FE isotópica.

Se estudió a un grupo de 125 pacientescon infarto de miocárdio previo

demostradoy afectación segmentariasignificativa. Se obtuvo un coeficientede

correlaciónelevado(r 0.90y p < 0-001),entrela FE isotópicay la FE angiográfi-

ca. Sedeterminaronlos valoresde máximaeficaciadiagnósticade la FE isotópicaque

delimitan cadauno de los tresgrandesgruposde riesgoangiográfico,resultandoque

los valoresde FE isotópicafueronde 0.52comolímite entreel grupode bajo y medio

riesgoy de 0.28 comolímite entrelos grupos de medio y alto riesgo.

Los valores predictivospositivos de la FE isotópica con relación a la FE

angiográfica,fuerondel 89.4%parael grupode alto riesgo,del 80.3% parael grupo

de riesgointermedioy del 85% parael grupode bajo riesgo.

Los valorespredictivos negativosde la FE isotópica con relacióna la FE

angiográfica,fuerondel 7% parael grupode alto riesgo,del 20.4%parael grupo de

riesgo intermedio y del 6.7% para el grupo de bajo riesgo.

La FE isotópicapermitesituaradecuadamentea cadapacienteen su grupo de

riesgo angiográfico,ofreciendounos resultadosque permiten hacer una estimación

indirecta aceptable del grupo de riesgo definido por la FE angiográfica.
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