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Resumen

Antecedentes y Objetivos: Los estudios radioisotOpicos constituyen una alternativa diagnostica
importante para la cardiopatia isquémica y ofrecen informacion prondstica para estos pacientes.
Realizamos una investigacién clinica para evaluar la utilidad de la gammagrafia en el diagnéstico de
cardiopatia isquémica en el Cardiocentro Santa Clara en el bienio 2000-2001. Método: Efectuamos 178
gammagrafias con ejercicio en cicloergémetro y antes de los 6 meses de efectuado este estudio los
pacientes fueron sometidos a coronariografia para comparar los resultados de ambos examenes.
Resultados: La gammagrafia fue positiva en 71.9% de los pacientes y la coronariografia, en 65.7%. De
128 pacientes con gammagrafia positiva, 116 tuvieron coronariografia positiva y de 50 con
gammagrafia normal, 49 presentaron coronariografia negativa. Se obtuvo sensibilidad de 99.1%,
especificidad de 80.3%, valor predictivo positivo de 90.6%, valor predictivo negativo de 98.0% Yy
exactitud de 92.7%. Conclusiones: La mayor proporcion de los pacientes estudiados presentaron
resultados positivos de cardiopatia isquémica en la gammagrafia y en la coronariografia. La
gammagrafia fue altamente sensible, menos especifica y con un elevado valor predictivo negativo.
Palabras clave: ISQUEMIA MIOCARDICA/diagnostico, RADIOISOTOPOS DE TALIO/uso diagnéstico
GAMMAGRAFIA DE PERFUSION MIOCARDICA,

1.- Especialista de | Grado en Cardiologia. Diplomado en Terapia Intensiva de Adultos.

2.- Especialistas de | Grado en Cardiologia.

3.- Especialista de Il Grado en Cardiologia. Profesor Titular.

INTRODUCCION

Desde hace muchos afios las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte
en el mundo(1,2). En las dltimas cuatro décadas la cardiopatia isquémica ha sido la causa de mortalidad
mas importante en la mayoria de los paises industrializados(3).

Para actuar sobre ella y modificar su evolucién natural, médicos y otros cientificos de todo el mundo
han desarrollado multiples investiga-ciones en aras de lograr un diagnostico cada vez mas certero. Se
comenzo por una prueba totalmente inocua como el electrocardiograma y actualmente se ha llegado a
un método tan invasivo como el cateterismo; sin embargo, la revolucién cientifico-técnica ha hecho
posible la aparicion del fascinante mundo de la Cardiologia Nuclear, a través de la cual se pueden
obtener datos de gran interés para el diagnéstico, pronostico y seguimiento de la cardiopatia
isquémica(4).

Un estudio de perfusion miocardica con radioisétopos ofrece menos riesgos que un cateterismo
cardiaco y en muchas ocasiones hay concordancia entre los resultados de ambas pruebas(5). La
realizacion de la Gammagrafia de Perfusion Miocardica con Talio?®* (GPM-TI?°?) es préctica habitual y
de gran utilidad en el diagnéstico de la enfermedad de las arterias coronarias en el mundo desarrollado,
por estas razones nos motivamos a realizar una investigacion para evaluar la utilidad de la GPM-T|?%
en el diagnostico de cardiopatia isquémica, en el Cardiocentro Santa Clara, en el bienio 2000-2001.



METODO

Seleccion de la muestra

Se escogieron 178 pacientes con cardiopatia isquémica sospechada o conocida del total de pacientes
gue acudieron a la Consulta de Cardiologia del Cardiocentro Santa Clara en el bienio 2000-2001. EI
método de seleccion de la muestra fue el aleatorio simple.

Definicion de la investigacion

Todos los pacientes fueron sometidos a una GPM-TI?*? sensibilizada con ejercicio y antes de los 6
meses posteriores a la gammagrafia, e independientemente de los resultados de la misma, se les
practicé un estudio coronariografico.

GPM-TI?01

Se realizé una prueba de esfuerzo en bicicleta ergométrica con un protocolo estandarizado donde se
aumento la carga de trabajo cada 2 minutos hasta el maximo tolerable de acuerdo con las condiciones
clinicas y la respuesta del individuo. Un minuto antes de la terminacién del ejercicio se administré un
bolo de 3 mCi de Talio®®. La captacion de las imagenes de estrés se comenzé antes de los 10 minutos
de terminado el ejercicio. Se obtuvieron 32 vistas tomogréficas en 40 segundos cada una, comenzando
por 135" y rotando en una o6rbita de 180° en contra de las manecillas del reloj. Finalizada la primera
captacion de imagenes se autorizé la ingestion de liquidos excepto leche o sus derivados y pasadas 4
horas se realiz6 la captacién de imagenes de redistribucién con el mismo protocolo del estrés.

Las imagenes fueron procesadas de forma computacional utilizando el filtro Hamming-Hann, con un
procesamiento patentado por Soft; para ello se utilizé una Cadmara Gamma Sophycamera circular, con
un solo cabezal, 61 fotomultiplicadores y capacidad de rotacion de 360° . Finalmente se efectu6 el
analisis e interpretaciéon de las imagenes.

Coronariografia

El estudio coronariografico fue realizado por Especialistas de Primer Grado en Cardiologia entrenados
en cardiologia intervensionista. Se utilizé la via femoral (puncion), solo en 8 casos fue necesario
canalizar la arteria humeral debido a presencia de ateromatosis importante en las arterias de los
miembros inferiores.

Se utilizé un Cineangibégrafo Siemens y catéteres Judkins.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Gammagrafia de Perfusion Miocéardica con Talio?*

El diagnéstico de la GPM-TI?°! se efectué de acuerdo con las recomendaciones de publicaciones
nacionales e internacionales(6,7) en términos de :

GPM-TI?®! Positiva: Presencia de un defecto de captacion, reversible o irreversible, asi como la
presencia de redistribucion paraddjica, con presencia o no de captacion pulmonar y/o dilatacion de la
cavidad ventricular izquierda.

GPM-TI?®* Normal: Distribucion homogénea del radiofarmaco en todas las caras y segmentos de la
pared ventricular izquierda en las imagenes de stress y de redistribucién, una vez alcanzado el 85% o
mas de la frecuencia cardiaca méaxima teorica para la edad en la ergometria.

Coronariografia

Positiva: Presencia de lesiones coronarias que obstruyeran el 50% o mas de la luz arterial.

Negativa: Coronarias angiograficamente normales o con lesiones menores del 50% de obstruccion.
Parametros para determinar el rendimiento diagndéstico

Se determinaron los parametros de rendimiento diagnéstico segun se reporta en la literatura(7, 8):
Sensibilidad (S), Especificidad (E), Valor Predictivo Positivo (VPP), Valor Predictivo Negativo (VPN) y
Exactitud (Ex).

Para determinar estos pardmetros fue necesario definir las siguientes variables:

Verdadero Positivo (VP): Se consideraron verdaderos positivos aquellos pacientes con GPM-TI?! y
coronariografia positivas de cardiopatia isquémica, siempre que las lesiones coronarias
correspondieran con el defecto de perfusion.

Verdadero Negativo (VN): Paciente con GPM-TI?°! normal y coronariografia negativa.

Falso Positivo (FP): Paciente con GPM-TI? positiva y coronariografia negativa.

Falso Negativo (FN): Paciente con GPM-TI?°! normal y coronariografia positiva.

RECOLECCION Y PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION



La técnica usada para la recoleccion de la informacién fue la encuesta y de acuerdo a los objetivos
propuestos se confecciond un cuestionario de datos primarios.

El procesamiento de la informacion fue computacional y se realizé la revision y validacion de la misma.
Como medida de resumen se uso la proporcion (%).

Los resultados se presentan en tablas y gréaficos.

RESULTADOS

Predominaron los pacientes del sexo masculino (109/178) y aquellos con edades entre 41 y 60 afios
(148/178). Solo hubo un paciente (0.6%) menor de 30 afios y 13 (7.3%) mayores de 60. Los pacientes
con color de la piel blanca (131) superaron a los de color de la piel negra en una relacién aproximada
de 3:1 pues representaron el 73.6% de la muestra.

El resultado de los exdmenes se expone en el Grafico 1 donde se puede observar que la GPM-TI?%!
resulté positiva en el 71.9% de la muestra y el 29.1% restante (50/178) tuvo un resultado normal. En la
coronariografia encontramos un predominio de pacientes con lesiones de mas de un 50% de
obstruccion de la luz arterial (117/178), quienes representaron el 65.7% de la muestra.

En la Tabla 1 se muestra la correlacion entre la GPM-TI?*? y la coronariografia. Podemos observar que
de 128 pacientes con GPM-TI?*®? positiva, 116 (90.6%) resultaron ser también positivos en la
coronariografia por lo que son considerados como verdaderos positivos. Los falsos positivos
correspondieron a los 12 pacientes (9.4%) que presentaban defecto de perfusién en la gammagrafia y
la coronariografia fue negativa.

De los 50 individuos con GPM-TI?! normal, solo 1 (2.0%) tenia coronariografia positiva, resultando ser
un falso negativo. Los restantes, 49 (98.0%), presentaron resultados negativos de ambas pruebas por
lo que se consideraron verdaderos negativos.

En el Gréfico 2 se muestra la coincidencia diagnéstica entre ambos estudios, donde podemos observar
que el 92.7% de los pacientes (165/178) presenté resultados concordantes y el resto, discordantes.
Los parametros de rendimiento diagnoéstico se muestran en el Gréfico 3. La sensibilidad obtenida fue
de 99.1% vy el valor predictivo negativo de 98.0%, siendo los mas relevantes. La especificidad fue de
80.3%, el valor predictivo positivo de 90.6% y la exactitud, de 92.7%.

Estos resultados nos permiten plantear que, en nuestro estudio, la GPM-TI?°? fue mas sensible que
especifica, pues evidencié un elevadisimo porcentaje de deteccién de personas enfermas. El valor
predictivo negativo es también alto, pues de los 50 pacientes con GPM-TI?** normal, solo el 2.0%
presentaba lesiones coronarias significativas.

DISCUSION

La GPM-TI?** tiene mas de dos décadas de aplicacion clinica °y desde sus inicios hasta la actualidad
se han reportado resultados muy variados 5°. Candell et al 1° obtuvieron resultados positivos en la GPM-
TI?%! en el 64% de la muestra (32/50) y Hjelmesaeth et al 1, 91.7%.

El mayor nidmero de pacientes con coronariografia positiva en nuestro estudio, se explica por el
predominio de pacientes con Gammagrafia positiva de cardiopatia isquémica, pues ha sido
ampliamente consignado en la literatura que la GPM-TI?®! tiene una elevada correlaciéon con la
coronariografia(4,12).

Existen muchos factores que favorecen los errores diagnésticos durante la interpretacion de las
imagenes(5,13,14), los que pueden alterar el resultado de la prueba; ademas cualquier paciente joven
con una placa vulnerable de 30-40%, puede hacer un infarto agudo de miocardio con lisis espontanea
o farmacolégica del trombo y pudiera tener, posteriormente, una GPM-TI?®® positiva y una
coronariografia negativa; asi mismo, un paciente con cardiopatia isquémica confirmada por angiografia
puede tener un estudio de perfusion normal, pues estos exdmenes evallan variables diferentes:
anatomia coronaria y perfusion miocardica.

Pavin et al(15) encontraron que en 69 de 136 pacientes con estenosis coronarias mayores del 70%, la
GPM-TI?* fue normal y llegaron a la conclusién que, en pacientes con enfermedad arterial coronaria,
una Gammagrafia normal habla a favor de un buen pronéstico a largo plazo, con una baja incidencia
de muerte por causas cardiacas y Capuano et al(16), en uno de sus grupos estudiados, no encontraron
correlacion entre la extension de la enfermedad predicha por la coronariografia y las imagenes
obtenidas en la GPM-TI?,



Estos planteamientos refuerzan una vez mas que pueden existir diferencias entre los resultados de la
GPM-TI?®* y la coronariografia sin que esto impliqgue un error diagnéstico, pues ambas pruebas se
complementan, pero no son mutuamente excluyentes. Puede haber casos con gammagrafia normal y
coronariografia positiva sin que necesariamente este resultado sea considerado falso negativo, ademas
podemos encontrar pacientes con gammagrafia positiva y coronariografia negativa donde realmente
existe una isquemia miocardica, pues la correlaciébn entre anatomia y funcién no es estricta en la
enfermedad coronaria y viene haciéndose cada vez mas comun la necesidad de informacion funcional,
derivada del estudio de perfusion, para el manejo terapéutico(17).

Candell et al 8 estudiaron 36 pacientes con coronarias normales y encontraron que el 12% de los
pacientes con dolor atipico y el 42% de los que tenian dolor tipico, presentaron un estudio radioisotopico
positivo, mientras que en el grupo control solo se constatoé un 5% de positividad y concluyeron que el
namero de exploraciones isotdpicas anormales era significativamente mayor en los pacientes con dolor
torécico, por tanto, no todos estos resultados deben interpretarse como falsos positivos. Textualmente
plantearon: "... nuestros resultados ponen de manifiesto que, a juzgar por el porcentaje de respuestas
anormales en las exploraciones isotdpicas estudiadas, en una buena parte de los pacientes que acuden
a la consulta con dolor toracico, el origen del mismo es cardiaco aunque el resultado de la
coronariografia sea normal."

Roach et al *° plantean que la GPM-TI?*! tiene alta sensibilidad, pero menor especificidad. Verzijlbergen
et al 2° encontraron el mayor poder diagnéstico en la GPM-TI?%%, alcanzando una sensibilidad de 93% y
una especificidad de 71%. Henzlova et al 2 consignaron que la especificidad es baja en el diagndstico
de la enfermedad de las arterias coronarias. Hjelmesaeth et al ! reportan una exactitud de 79.1% y
Candell et al 1° de 86%.

La evaluacién de la sensibilidad y la especificidad de las pruebas de imagenes de perfusién miocardica
implica, comparar estos estudios con la coronariografia, que es la prueba de oro de la Cardiologia; sin
embargo, es importante recordar que ambas modalidades diagnésticas dependen de diferente
tecnologia y utilizan diferentes principios diagnésticos. La coronariografia depende de un material de
contraste para definir el contorno vascular coronario y solo se visualizan los vasos epicardicos. La
presencia o0 ausencia de una enfermedad isquémica se hace de forma indirecta, asumiendo que ciertos
grados de estenosis coronaria provocan un "correspondiente” grado de isquemia. En cambio, las
pruebas de imagenes de perfusion miocérdica detectan alteraciones en la captacion del radiofarmaco
relacionadas con un inadecuado aporte de sangre a una region miocardica especifica.

Aunque la angiografia coronaria es un proceder altamente sensible para el diagnéstico y localizacion
de la enfermedad arterial, la correlacion entre isquemia existente y estenosis observada es pobre, este
examen solo puede mostrar la ausencia o presencia de un por ciento aproximado del grado de
estenosis arterial; pero no puede discernir si el tejido perfundido por el vaso afectado es normal,
isquémico o necrdético.

La presencia de estenosis progresiva en un vaso arterial coronario estimula la formacién de colaterales
y si esa region permanece bien perfundida por la circulacion colateral no necesariamente tiene que ser
isguémica; por tanto, no muestra defecto de captacion en la GPM-TI?L, En este caso, ¢ podriamos decir
gue la angiografia no esta acorde con el estudio de perfusion? jDefinitivamente, no! Ambas pruebas
evallan variables diferentes: estenosis e isquemia, equivalentes entonces a anatomia y funcion. El
resultado de estas pruebas en un paciente puede, por tanto, variar en dependencia de una situacion
clinica importantisima: el significado funcional de la estenosis angiograficamente detectada.

Estas consideraciones ponen en tela de juicio la apreciacion de un resultado como falso positivo o
negativo, pues ya conocemos que, en muchos casos, tener resultados "divergentes" en ambas pruebas
no traduce un error diagndstico(22).

Existen pacientes con coronarias angiografica-mente normales y gammagrafia positiva, ejemplo de ello
es el Sindrome X o0 angina microvascular donde aparece angina de esfuerzo en la vida cotidiana, angina
provocada en la ergometria con infradesnivel del ST y defectos reversibles en la GPM-TI?*! sin que se
constaten alteraciones angiograficas(23). Por el contrario tenemos pacientes con grados significativos
de estenosis coronaria donde la GPM-TI?®! ha resultado normal y presentan buena tolerancia al
esfuerzo y adecuada capacidad funcional.



Estas evidencias nos permiten plantear que la coronariografia y la GPM-TI?®! no son estrictamente
comparables, a pesar de tener muchos puntos afines. La necesidad de comparar los resultados de
ambas, por ser la coronariografia la prueba gold-standard de la Cardiologia, implica "errores" en la
determinacion de los pardmetros de rendimiento diagnostico.

La correlacion entre el grado de estenosis arterial y la alteracién del flujo de reserva coronaria es
imprecisa, especialmente para estenosis de rango medio. Considerando que algunas estenosis del
50% alteran el flujo coronario y otras no, las técnicas de stress que detectan isquemia no siempre se
correlacionaran con la enfermedad anatémicamente definida(4).

Pudiéramos decir entonces, apoyandonos en lo antes expuesto, que los resultados de sensibilidad y
especificidad de la GPM-TI?°! hasta ahora disponibles, han sido calculados en base a una situacion
clinica especifica: el diagnostico de lesiones coronarias angiograficamente significativas.

A nuestro entender, los estudios radioisotopicos que evaltan perfusion miocardica regional y funcion
metabdlica (dentro de los que se encuentra la GPM-TI?Y) constituyen, en la actualidad, los métodos
mas eficaces para el diagndstico de la cardiopatia isquémica.

Quizas se necesiten investigaciones futuras donde se compare el estudio con radionuclidos con otras
técnicas (diferentes a la coronariografia) consideradas entonces "pruebas de oro", que sean capaces
de detectar isquemia funcional y no anatémica, para convencernos de que la GPM-TI?°! tiene mayor
eficacia en el diagndstico de cardiopatia isquémica que la que hasta hoy se conoce. El desarrollo aun
mayor de la ecocardiografia con caracterizacién de tejido, las pruebas de funcion metabdlica o la
inyeccion intracoronaria de un radiofarmaco conjuntamente con el material de contraste, pudieran ser
prometedores en el futuro.

Podemos concluir, entonces, que el uso de la Gammagrafia de Perfusion Miocardica con Talio®?! es
uno de los métodos mas utiles del arsenal diagnostico con que contamos para la cardiopatia isquémica;
exhibe elevadisimos indices de sensibilidad y valor predictivo negativo, el valor predictivo positivo y la
exactitud estdn por encima del 90% y su especificidad es menor. En nuestro estudio la mayor
proporcion de pacientes presentaron resultados positivos de cardiopatia isquémica en la gammagrafia
y la coronariografia.

Es necesario puntualizar ademas, que este método diagndstico y la coronariografia "se complementan”
y nunca debemos considerarlos "mutuamente excluyentes".

ABSTRACT

Background and Objectives: Radionuclide tests constitute valuable diagnostic choice for coronary artery
disease. Thallium?* myocardial perfusion scintigraphy also brings prognostic information for these
patients. A clinical research was performed in order to assess usefulness of thallium scintigraphy in
diagnosing coronary artery disease at "Cardiocentro Santa Clara". Investigation was carried out across
2000 and 2001. Method: One-hundred and seventy eight thallium scintigraphies were performed using
a Sophycamera equipment, and within 6 months after radionuclide test, patients were referred to
coronary angiography with the aim of compare both results. Results: Thallium scintigraphy was positive
in 71.9% of patients, and coronary angiography reached 65.7% of positive results. From 128 patients
with positive thallium scintigraphy, 116 had positive coronary angiography; and from 50 with normal
thallium scintigraphy, 49 had negative coronary angiography. We obtained 99.1% of sensitivity,
specificity 80.3%, positive predictive value 90.6%, negative predictive value 98.0%, and accuracy
92.7%. Conclusions: The higher percentage of patients had positive results of coronary artery disease
on thallium scintigraphy and coronary angiography. Thallium scintigraphy had high sensitivity, lower
specificity and a high negative predictive value.
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Tabla 1. Correlacion entre Gammagrafia de Perfusion miocardica y Coronariografia.

Coronariografia GPM-T|?% Total

Positiva Normal N° %

N° % N° %
Positiva 116 90.6 1 2.0 117 65.7
Negativa 12 9.4 49 98.0 61 34.3
Total 128 100.0 50 100.0 178 100.0

24. Verdaderos Positivos Falsos Positivos
25. Verdaderos Negativos Falsos Negativos



