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RESUMEN

Introduccion y objetivos: La gammagrafia de perfusion miocardica(GPM) es una tcnica de utiidad demostrada en la deteccion de
enfermedad arterial coronaria. La seguridad diagndstica reportada varia en los trabajos publicados. En nuestro centro se intr odujo su
aplicacion en el afo 2009. El presente constituye el primer estudio desarrollado en nuestra institucion con el objetivo de investigar el
valor diagnostico de la GPM versus el score de calcio y la prueba de esfuerzo, en el diagndstico de enfermedad coronaria significativa.
Método: Estudio analitico, prospectivo, con 50 pacientes consecutivos, en fase diagndstica, que se realizaron una GPM de estrés,
a quienes ademas se les realizé, el puntaje de calcio y la coronariografia invasiva. Se compararon los resultados de las pruebas dia-
gnosticas en los grupos con (22 pacientes) y sin enfermedad coronaria significativa (28 pacientes). Se calculé la sensibilidad, especi-
ficidad, eficiencia, valores predictivos, razones de verosimilitud, porcentaje de aciertos y la concordancia respecto a la coronariografia
invasiva, con un nivel de significacion p <0.05.

Resultados: El puntaje de calcio y los scores sumados de la perfusién fueron mayores en el grupo con enfermedad coronaria
(p<0.000). La eficiencia (Youden=0.13) y concordancia (Kappa=0.12) de la ergometria con la coronariografia fue pobre. El puntaje
de calcio de riesgo logré la mayor especificidad (82%), mientras que la GPM  obtuvo la mayor sensibilidad y valor predictivo negativo
(95%), mayor nimero de aciertos (82%) y la mejor concordancia versus la coronariografia (Kappa=0.65).

Conclusiones: La gammagrafia de perfusién miocardica obtuvo la mayor seguridad diagnéstica en la deteccion de enfermedad
coronaria significativa.

Palabras clave: Enfermedad arterial coronaria, angiografia coronaria invasiva, gammagrafia de perfusién miocardica,
SPECT, score de calcio, prueba de esfuerzo; valor diagndstico

ABSTRACT

Introduction and objectives: Myocardial perfusion imaging with SPECT is a widely established method for non-invasive evaluation of
coronary artery stenosis. However, the diagnostic value of SPECT to detect coronary artery disease has not been well established. In
our center, this technique was introduced in 2009. This is the first pilot study to investigate the diagnostic value of SPECT versus cal-
cium scoring and stress test, in the detection of coronary artery disease, in our institution.

Methods: A prospective, analytical study included fifty consecutive patients with diagnostic gated-SPECT and previous calcium scor-
ing, who were submitted to an invasive coronary angiography. They underwent a gated-SPECT Myocardial Perfusion Imaging following
a two-day protocol (stress-rest). We compared patients with and without significant coronary stenosis. The diagnostic security was
studied by sensibility, specificity, predictive value, verisimilitude reason, accuracy proportion, Youden index and Kappa de Fleiss me-
thods. The statistical signification was fixed in p<0.05.

Results: The calcium scoring value and all summed perfusion scores were significantly higher in the positive angiography group
(p<0.000). The concordance (Kappa=0.12) and the efficiency (Youden=0.13) of the stress test compared to the angiography were
poor. The calcium scoring had the highest specificity (82%), while the gated-SPECT had the highest sensitivity and negative predictive
value (95% both), accuracy (82%) and concordance (Kappa=0.65) with the angiography. It also identified better patients with micro-
vascular angina.

Conclusions: The gated-SPECT had the best diagnostic security to determine coronary diseases versus the others non-invasive tech-
niques.

Keywords: Coronary artery disease, invasive coronary angiography, single photon emission computed tomography

myocardial perfusion imaging, calcium scoring, stress test, diagnostic value
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Introduccioén

A ctualmente la angiografia coronaria invasiva
constituye el estdndar dorado para el dia-
gnéstico de la enfermedad arterial coronaria signifi-
cativa (ECS); sin embargo, es un proceder invasivo
asociado a riesgos y complicaciones. Se reporta
que entre un 20% y un 40% de las coronariografias
invasivas son realizadas para diagndstico sin que se
aplique un tratamiento. Por tanto, es importante
realizar investigaciones menos invasivas para evitar
o reducir el uso excesivo de la angiografia coronaria
invasiva’'.

Recientemente la angiografia coronaria mediante
tomografia computarizada se ha desarrollado, des-
tacandose por su especificidad y su alto valor pre-
dictivo negativo que alcanzan un 98%. Con el desa-
rrollo de nuevas tecnologias, la exposicién a radia-
ciones cada vez es menor, por lo que se le conside-
ra una alternativa razonable a la angiografia invasiva
en pacientes con riesgo intermedio de ECS. No
obstante, existen algunas limitaciones entre las que
destacan el exceso de calcio coronario que produce
artefactos en la interpretacién, la imposibilidad para
evaluar las porciones distales arteriales, repercusion
funcional de lesiones limitrofes, asi como el uso de
contrastesnefrotoxicos?.

El puntaje (score) de calcio coronario (SCa) es una
herramienta utilizada por su alto valor prondstico en
poblaciones asintomaticas. Ademas, en pacientes
sintomaticos, existe una alta correlacion entre la
existencia de calcio coronario y la presencia 'y seve-
ridad de la ECS por lo que es ampliamente utilizado
en el screening de poblaciones de riesgo, asi como
en pacientes sintomaticos 2.

Las pruebas de esfuerzo y las técnicas de imagen
nuclear se utilizan para confirmar el diagnéstico de
ECS, documentar la isquemia en pacientes con
sintomas estables, estratificar el riesgo del paciente
con angina estable y sindrome coronario agudo y
en la eleccién de las opciones de tratamiento, asi
como en la valoracién de su eficacia’. El valor de la
gammagrafia de perfusion miocardica (GPM) gati-
llada con tomografia computarizada por emisién de
foton unico (siglas en inglés: SPECT) y su papel
para valorar la funcién coronaria, asi como en la

estratificacion pronéstica ha sido avalado por mu-
chos trabajos'®. No obstante, los valores de sensi-
bilidad (S) y especificidad (E) difieren en cada serie,
por lo que resulta de vital importancia conocer la
confiabilidad de los resultados en cada grupo de
trabajo.

En nuestro centro la GPM gatillada con SPECT se
introdujo en el ano 2009. El presente estudio tuvo
como objetivo evaluar la seguridad diagndstica de
la GPM realizada en nuestro laboratorio, en la de-
teccién de ECS versus la ergometria y el puntaje de
calcio, tomando como estandar dorado el resulta-
do de la angiografia coronaria invasiva.

Método

Se realizé un estudio analitico, prospectivo, que
incluyé todos los pacientes que acudieron al Servi-
cio de Cardiologia Nuclear del Instituto Cubano de
Cardiologia y Cirugia Cardiovascular, entre enero de
2012 y enero de 2015 con indicacion de GPM con
SPECT gatillado para diagnéstico de ECS (protoco-
lo de estrés fisico - reposo). Se incluyeron en el
estudio los pacientes a quienes ademads, se les
realiz6 un SCa y coronariografia invasiva por deci-
sion del médico tratante, realizandose la totalidad
de los estudios en un periodo no mayor de 3 me-
ses.

Se excluyeron los casos en que no fue posible gati-
llar el estudio, pacientes que recibieron un protoco-
lo farmacolégico, los pacientes con diagndstico
previo de enfermedad coronaria (isquemia previa
documentada, coronariografia patolégica previa,
antecedentes de infarto del miocardio, angioplastia
coronaria percutdnea y/o de revascularizacion
miocardica), los que presentaron lesiones limitrofes
(50-70%) en la coronariografia o resultados de
gammagrafia equivocos, los pacientes con bloqueo
completo de rama izquierda, aquellos con miocar-
diopatia dilatada, asi como los que presentaron un
evento isquémico agudo antes de completar todos
los estudios.

El resultado de la angiografia invasiva se tomé co-
mo referencia para establecer el diagnéstico de
ECS y segun la presencia o no de estenosis coro-
naria significativa (= 70%), los pacientes fueron
divididos en dos grupos: con ECS (22 pacientes) o
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sin ECS (28 pacientes), quedando constituida la
muestra por 50 pacientes en total.

Todos los pacientes expresaron su consentimiento
para participar en la investigacion. El protocolo fue
aprobado previamente por el Comité de Etica del
centro y cumplid los requisitos de estudios en
humanos reflejados en el acuerdo de Helsinki.

Cuantificacion del calcio coronario: Parala cuan-
tificacién del calcio coronario los pacientes fueron
estudiados en el SOMATON DEFINITION de 128
cortes y doble fuente (Siemens, Alemania). Se em-
pled un protocolo de exploracién secuencial que
utilizd la sincronizacién prospectiva por electrocar-
diograma y un tiempo de rotacién de 0.33 segundos
para los estudios coronarios de cuantificacion del
calcio. La medicién del SCa se realiz6 mediante el
método de Agatston? y se clasificé la probabilidad
de ECS en baja si el SCa<100, intermedia (SCa
entre 100 y 399) y alta si el SCa = 400 unidades
Agatston (UA).

Gammagrafia de perfusion miocardica de estrés:
Para el diagndstico de isquemia se aplicd el pro-
tocolo de dos dias (estrés y reposo) cumpliendo
los procedimientos internacionalmente estableci-
dos®. Los pacientes fueron sometidos a estrés fisi-
co en estera rodante de SCHILLER, Suiza, utilizan-
do el protocolo de Bruce (citado en Braunwald,
libro de enfermedades del corazdn)®. La interpreta-
cion de la PE en positiva, negativa o incierta se rea-
liz6 segun los criterios establecidos en las guias de
practica clinica de pruebas de esfuerzo (depresion
horizontal o descendente de 1mV o mas del seg-
mento ST del electrocardiograma, medido a los 60-
80 milisegundos del punto J, en dos derivaciones
consecutivas 0 mas como criterio de positividad)®®.

En el momento del maximo esfuerzo se administra-
ron 20 mCi de tecnecio con metoxi-isobutil-
isonitrilo (*®*™Tc-MIBI) por via endovenosa. En los
casos con ergometria incierta [aquellos que no
lograron alcanzar el 85% de la frecuencia cardiaca
programada (220-edad)], se recopilaron y procesa-
ron las variables de interés (mets tolerados, tiempo
maximo de ejercicio, doble producto), y para definir
el diagnostico de ECS se les aplicé luego, el proto-
colo de estrés farmacolégico con dipiridamol®.

Protocolo de adquisicion: Las imagenes se adqui-
rieron a los 50 minutos de administrar el *°™Tc-

MIBI) en una gammacéamara (MEDISO, Hungria)
equipada con doble detector y colimadores de baja
energia y alta resolucién, realizando la adquisicion
sincronizada con el electrocardiograma (SPECT
gatillado) para evaluar la funcién del ventriculo iz-
quierdo.

Las imagenes se adquirieron con el paciente en
posicién supina, con érbita semicircular, desde una
proyeccién oblicua anterior izquierda hasta una
oblicua posterior derecha. Se usaron matrices de
adquisicién de 64x64 pixeles, el tamano del pixel de
0.6 cm, con 32 proyecciones, 20 segun-
dos/proyeccioén y 8 frames por ciclo, la ventana de
energia simétrica al 15% fue centrada en 140-keV
fotopico del *™Tc. El estudio se reconstruyé usan-
do un filtro de retroproyeccioén sin correccién de la
atenuacion.

Procesamiento e interpretacion de las imagenes
de la perfusiébn miocardica: El procesamiento de
las imagenes se realizé utilizando el software de la
universidad de Emory. Para la interpretacion visual
semi-cuantitativa de las imagenes de la perfusion se
emplearon topogramas de eje corto, eje largo verti-
cal y horizontal, divididos en 17 segmentos. Se uti-
lizb un sistema de puntuacion de 5 puntos [desde 0
(captacién normal del radiofarmaco), hasta 4 (au-
sencia de captacién)]. Se consider6 que hubo me-
joria de la captacién en el estudio en reposo respec-
to al estrés, si la puntuacion aumenté al menos 1
punto. Cada segmento se analizé por dos obser-
vadores expertos independientes, a ciegas del
resultado de los otros estudios. Los desacuerdos en
la interpretacion de las imagenes se solucionaron
por valoracién de un tercer cardidlogo nuclear, lle-
gando a un consenso.

A la sumatoria de la puntuacién obtenida por los
defectos en la perfusién durante el esfuerzo se le
denominé score sumado de esfuerzo (siglas en
inglés: SSS), en reposo fue el score sumado en
reposo (siglas en inglés: SRS); mientras que el
score de la diferencia (siglas en inglés: SDS) se
obtuvo mediante la diferencia SSS-SRS. La GPM se
consideré positiva de isquemia cuando el SDS fue
> 4, mientras que el resultado contrario se inter-
pretd como negativo.

Variables de funcién ventricular: Los pardmetros
de funcién se calcularon semi-automaticamente.
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Las variables procesadas fueron: fraccién de eyec-
ciéon del ventriculo izquierdo (FEVI) de esfuerzo vy
reposo (FEVle y FEVIr), expresada en por ciento
(%); volumenes telediastélico y telesistélico de es-
fuerzo (VTDe y VTSe, respectivamente) y reposo
(VTDr y VTSr) expresados en mililitros (ml). La dis-
minucién de la FEVI inducida por el estrés (Delta
FEVI) se calculé manualmente mediante la diferen-
cia entre la FEVI del esfuerzo y la del reposo (FE-
Vle y FEVIr), asi como el incremento de los volu-
menes ventriculares (Delta VTD y VTS). Cuando se
obtuvo un valor negativo de la Delta FEVI mayor de
5%, se interpreté como reduccién o caida de la
FEVI inducida por el estrés, lo que expresé atonta-
miento miocardico, asi como el incremento mayor
de 5 ml de los Delta VID Y VTS. El indice de dila-
tacion transitoria isquémica de la cavidad ventricular
(siglas en inglés: TID) se obtuvo automatizadamen-
te y se consideré normal un valor de TID<1.20.

Angiografia coronaria invasiva: Se utiliz6 un an-
giografo (HICor, Siemens), con la técnica de Jud-
Kins, realizando no menos de 2 vistas ortogonales
de cada arteria coronaria con técnica adecuada
para el diagnéstico. El resultado final fue dado por
consenso del equipo de cardidlogos intervencionis-
tas del centro y se considerd estenosis coronaria
significativa (ECS) a la reduccion del diametro del
vaso mayor o igual que 70% por evaluacién cuanti-
tativa.

Anélisis estadistico: Para el analisis estadistico la
informacién recolectada se procesd en el SPS ver-
siébn 15.0 con el método no paramétrico. Los test
de Fisher se utilizaron para el analisis de las varia-
bles discretas. Las variables continuas se expresa-
ron en la media +1 desviacion estandar, y se anali-
zaron con los test de Wilcoxon y Mann-Whitney U.
Ademas se aplicaron las pruebas de Kolmogorov-
Smirnov y Shapiro-Wilks para comprobar la norma-
lidad de las variables. Para las variables cualitativas
se aplicd el Test Chi Cuadrado y para medir su
asociacion se utilizaron los test U Mann-Whitney y
rangos con signos de Wilcoxon. La seguridad dia-
gnostica de las diferentes técnicas se calculd me-
diante la S, E, valores predictivos positivo y negati-
vo (VPP y VPN, respectivamente).

En el procesamiento estadistico de este trabajo se
realiz6 una rigurosa evaluacion del poder diagndsti-
co de cada técnica, utilizando para ello pruebas

estadisticas que no estan influenciadas como las
anteriores, por el tamano de la muestra, la preva-
lencia o la probabilidad pre-test de enfermedad
coronaria, entre otras variables’®.razé6n de verosi-
militud positiva y negativa (RVSP y RVSN), el indice
de validez (IV) o proporcién correcta de aciertos, la
eficiencia con el indice de Youden (IY); mientras
que la concordancia con el resultado angiogréfico
se evalud aplicando el método de Kappa de Fleiss
(K). Los analisis se realizaron para estudios de dos
colas. Se consideré estadisticamente significativo
un valor de p menor de 0.05. Los intervalos de con-
fianza se calcularon para un 95%.

Resultados

Angiografia coronaria invasiva: De los 50 pacien-
tes incluidos en el estudio, el 44% presenté ECS en
la coronariografia. De ellos, el 98% mostréo un
patrén anatémico derecho dominante. Predominé la
enfermedad de un vaso (68% de los casos). El 9%
presentd enfermedad del tronco de la coronaria
izquierda, el 33% de la arteria descendente anterior,
el 41% de la coronaria derecha y el 27% de la arteria
circunfleja.

Caracteristicas de la muestra:Los pacientes con
ECS presentaron dolor precordial tipico como prin-
cipal sintoma y predominé entre ellos el habito de
fumar, con una diferencia estadisticamente significa-
tiva entre ambos grupos (p>0.05). La mayoria de
los individuos estudiados (82%) presentd una pro-
babilidad de ECS pre-test intermedia u alta (segun
la clasificacion de Diamond y Forrester citada en-
Braunwald, el libro de enfermedades del corazén®)
sin diferencias entre los grupos (p>0.05). Tabla1

Prueba de esfuerzo (PE): Del total de ergometrias
realizadas, en ambos grupos predominé el resulta-
do negativo e incierto (p>0.05). Solo en el 23% de
los enfermos presentd ergometria positiva de is-
quemia. Aunque no hubo diferencias significativas
entre los grupos, los pacientes sin ECS lograron
una carga y tiempo de ejercicio mayores, asi como
un doble producto superior (p>0.05). Tabla 2

Puntaje de calcio: El valor promedio del SCa
(8841196 versus 94+ 176), asi como el nimero de
enfermos con SCa de riesgo intermedio - alto (SCa
>100) fue significativamente mayor en el grupo con
ECS (p<0.0001). Resultd interesante en este grupo
que dos casos tuvieron SCa igual a cero, mientras
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que cuatro pacientes sin ECS tuvieron un SCa>
400. Figura1AyB

Variables de perfusion miocardica: La GPM fue
positiva en el 95% de los pacientes con ECS, mien-
tras que el 68% de los casos sin ECS en la corona-
riografiano presentaron isquemia en la GPM
(p<0.0001; K= 0.653). Todos los scores sumados
de la perfusién (SSS, SRS, y SDS) fueron significa-
tivamente mayores en el grupo con ECS (p> 0.05).
Tabla 3

Tabla 1. Comportamienio de los factores de riesgo, la proba-
bilidad pre-test y las variables clinicas.

900 1
800 -
700
600
500
400
300
200
100

BECS
ENo ECS

SCa promedio £=0.000

Leyenda: ECS: Enfermedad arterial coronaria significativa;

SCa: puntaje (score) de calcio.

Tabla 2. Comportamiento de las variables ergométricas en
ambos grupos.

Variables ECS No ECS|p
(22) (28) Variables ECS (22) No ECS (28) [4)
(No; %) (No; %)
Factores de riesgo Resultado de Ia 0.724
Edad (m= DE) 60 =9.17 | 56 + | 0.126 ergometria(No; %)
10.23 Positiva 5 (23%) 5 (18%)
Sexo masculino 76 (73 %) | 15(55%) | 0.242 Negativa 9 (41%) 13 (46%)
Hipertension Arterial 17 (77 %) | 21 (75%) 0.852 Incierta 8 (36%) 70 (36%)
Habito de fumar 15(68%) 9 (32%) 0.071
Diabetes Mellitus 7 (32%) 5 (18%) 0.251 Variables funciona
Hipercolesterolemia 10 (45%) 8 (29%) 0.336 I(fns: DE)
Hipertrigliceridemia 10 (46%) 8 (29%) 0.217 Carga maxima | 5.93+2.64 7.04+2.12 0.325
alcanzada (mets)
Obesidad 5(23%) 13 (46%) | 0.083 Tiempo de ejerci- | 4.8+2.44 6.09+1.96 0.185
_ cio (minutos)
Z ’:)’"edm de FRC(m=x | 2.3+1.02 | 2.07+1.11 | 0.457 Doble producio 24842+6225 | 268874767 | 0.133
| Leyenda: DE: desviacién estandar, ECS: enfermedad corona-
Probabilidad pre-test 0.014 ria significativa, m: media, No: nimero de pacientes, %: por
- ciento
Baja 0 7 (25%
4 (25%) Fuente: Base de datos Departamento Medicina Nuclear.
Media 20(90%) 21(75%)
Figura 1B. Comportamiento del puntaje de calcio segtn
Alta 2(10%) 0 riesgo.
0L
Sintomas %
0% 1 BECS
Dolor precordial tipico | 16 (73%) 9 (32%) 0.07 60% -
§0% mNo ECS
Leyenda: Probabilidad media y alta versus baja segun clasifica- 40% -
cién de Forrester y Diamond, DE: desviacion estandar, ECS: 30%
enfermedad arterial coronaria significativa, GPM: gammagrafia de 20% -
perfusién miocéardica,m: media No: nimero de casos, %: por 10% -
ciento respecto al total de la columna. ’ K=0.556
0% - p=0.0001

Fuente: Base de datos Departamento Medicina Nuclear

Figura 1A. Comportamiento del puntaje de calcio promedio.

Menor 100 100 6 mas

Leyenda: ECS: enfermedad arterial coronara significativa, K:
concordancia de Kappa (versus la angiografia invasiva)
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Fuente: Base de datos Departamento Medicina Nuclear.

En el grupo sin ECS, hubo 9 casos con GPM posi-
tiva, de los cuales 6 eran compatibles con dia-
gnéstico de angina microvascular. En estos 6 pa-
cientes, la ergometria fue negativa, y el SCa fue
de riesgo solo en 2 casos. Considerando el dia-
gnéstico de isquemia miocardica y no solo la pre-
sencia de estenosis epicardica significativa, la
especificidad de la GPM seria 86%, sin afectarse
la sensibilidad. Los otros 3 pacientes con GPM
positiva (2 hombres y una mujer obesa), presenta-
ron defectos parcialmente reversibles en la pared
inferior (verdaderos falsos positivos por atenuacion
diafragmatica probablemente).

Tabla 3. Comportamiento de las variables de la gammagrafia
de perfusion miocardica.

VARIABLES ECS (22) No ECS(28) p
(mDE) (mDE)

De perfusion
miocérdica
Score sumado de 11.05+6.53 3.68+6.80 0.001
esfuerzo
Score sumado de 4.55+5.60 0.96+1.91 | 0.031
reposo
Score sumado 6.50+0.93 2.72+7.88 0.014
diferencia
De funcion
ventricular
FEVIen reposo 63.76+10.59 70.07+10.56 0.031
FEVI post- 63.95+11.88 68.14+9.76 0.093
esfuerzo
VTD en reposo 89.14+29.12 79.15+£29.36 0.187
VTD post- 91.86+34.82 80.48+31.77 0.289
esfuerzo
VTS en reposo 32.62+21.69 25.96+£20.83 0.197
VTS post- 34.90+26.25 26.14+20.94 0.240
esfuerzo

Leyenda: DE: desviacion estandar, ECS: enfermedad coronaria
significativa, FEVI: funcién sistdlica ventricular izquierda, m:
media, VTD: volumen telediastélico, VTS: volumen telesistélico
Fuente: Base de datos del departamento de medicina nuclear

Variables de funcién ventricular: Entre las varia-
bles de funcién ventricular, solo la FEVI en reposo
fue significativamente mayor en el grupo sin ECS.
Los otros parametros analizados se comportaron
de manera similar en ambos grupos, aunque el VTD
y VTS de esfuerzo y reposo fueron mayores en los
enfermos y un nUmero mayor de casos (11% ver-
sus 6%) presentaron atontamiento miocardico
inducido por el estrés (p>0.05). Tabla 3

Valor del TID: El valor promedio del TID (1.07 +0.20
(grupo con ECS) versus 1.02+0.18(grupo sin ECS)
no mostré diferencias significativas entre los  gru-
pos (p=0.519). Result6 interesante que en el grupo
sin ECS, el 92% de los casos con diagnéstico de
angina microvascular, presentaron TID patolégico
(mayor de 1.20).

Comparacion entre las técnicas: El puntaje de
calcio mostré buena eficiencia y concordancia mo-
derada, fue la técnica con mejor especificidad y
mayor razén de verosimilitud positiva (este valor
expresd que el test fue positivo 3.6 veces mas entre
los enfermos que entre los no enfermos). Hubo
poca concordancia entre la existencia de ateroes-
clerosis coronaria (expresada como SCa) y la pre-

sencia de isquemia en la gammagrafia. Figuras 2, 3 A
yB

Figura 2. Relaciéon entre la presencia de ateroesclerosis
coronariay la isquemia miocardica.

GPM normal (19) sCa GPM positiva (31)
48% lIl 19%
32% 19%
10% 16%
10% 30%
: s

K=0.372; p=0.0006

Leyenda: GMP: Gammagrafia de perfusion miocardica, K:
concordancia de Kappa (concordancia de los resultados
entre GPM y el puntaje de calcio)

Fuente: Base de datos del Departamento de Medicina Nuclear.

La eficiencia y la concordancia de la ergometria
versus la angiografia fueron pobres. La GPM al-
canzo6 la mayor eficiencia por su alta sensibilidad,
valor predictivo negativo, mejor concordancia,
resultando la técnica de mayor validez o lo que es lo
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mismo, con mayor ndmero de aciertos (IV=82%).
Figura3AyB

Discusioén

Los estudios de perfusion miocardica se destacan
entre las técnicas no invasivas, por su alta sensibi-
lidad diagndstica, la capacidad para evaluar la signi-
ficacion funcional de estenosis coronarias limitrofes,
su papel en la deteccidon de angina microvascular,
asi como en algunos grupos, donde puede ser su-
perior que otros test (mujeres, diabéticos, ancia-
nos)'. En nuestro trabajo se evidencié la superiori-
dad de la GPM con SPECT gatillado versus el SCa
y la prueba de esfuerzo convencional, en la detec-
cion de ECS en pacientes en fase diagndstica con
estudios no invasivos previos no concluyentes.

Gréfico 3 A, B. Seguridad diagndstica de las técnicas en el
diagnéstico de enfermedad arterial coronaria significativa
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Leyenda 3A: E: especificidad, GPM: gammagrafia de perfusién miocardi-
ca; IV: indice de validez o proporcién correcta de aciertos, PE: ergometria,
S: sensibilidad, SCa: puntaje de calcio, VPP: valor predictivo positivo,
VPN: valor predictivo negativo,

r'S
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Leyenda 3B: GPM: gammagrafia de perfusion miocéardica, 1Y:
indice de Youden (eficiencia diagnostica), Kappa: concordancia
de Kappa, PE: ergometria, RVSN: razén de verosimilitud negati-
va, RVSP: razén de verosimilitud positiva, SCa: puntaje de calcio

Fuente 3 A, B: Base de datos Departamento Medicina Nuclear.

Prueba de esfuerzo: Los trabajos publicados des-
criben valores de S que oscilan entre 63-75% y de E
entre el 76-83%, dependiendo del niUmero de vasos
afectados y la localizacién de las lesiones significa-
tivas en las coronarias®'°. También se ha descrito la
utilidad de diferentes variables (ademas de la de-
presidon del segmento ST), para identificar a pacien-
tes con ECS, siendo frecuente en ellos la intoleran-
cia al ejercicio expresada en baja carga lograda,
tiempo de ejercicio menor, asi como doble producto
elevado®®'°, comportamiento observado en nues-
tro estudio, aunque sin significacién estadistica. La
S que obtuvimos fue inferior a la reportada en la
literatura con similar E, siendo la concordancia baja
versus la coronariografia.

Nuestros resultados no niegan el papel de la ergo-
metria en el diagndstico, prondstico, evaluacion
integral, la rehabilitaciéon individualizada de pacien-
tes con cardiopatia (isquémica o no), entre otras
aplicaciones, por lo que se le considera el primer
test a utilizar en muchos pacientes, sino que, los
valores bajos de sensibilidad y concordancia descri-
tos en nuestro estudio se explican porque la mues-
tra no procede de una poblacién aleatoria de pa-
cientes como otros trabajos que abordan esta tema-
tica, en nuestro caso la mayoria de los pacientes
tuvo una indicacién apropiada para la GPM (segun
las guias de estudios nucleares del 2009'pues se
trataba de pacientes con probabilidad intermedia o
alta de cardiopatia isquémica, en los cuales la er-
gometria previa fue no concluyente o imposible de
realizaren muchos casos.

Ademas, se ha reportado que este test alcanza su
mayor eficiencia diagndstica en la enfermedad de la
coronaria izquierda o multivaso®'°, anatomia que
estuvo presente solo en un bajo por ciento de los
casos estudiados lo que sin dudas influyd en los
resultados de la ergometria en nuestra serie.

Puntaje de calcio coronario: La presencia de cal-
cio coronario expresa la existencia de ateroesclero-
sis coronaria. Se han demostrado relaciones direc-
tas entre los valores de calcio detectados por la
tomografia computarizada multicorte y medidas
histol6gicas, ultrasonicas intracoronarias y an-
giogréficas de ateroesclerosis coronaria'?. Suérez
VM en una revisién amplia que abarcé mas de 60
estudios relacionados con el tema reporta que la
presencia de calcio en las coronarias es altamente
sensible para la presencia de estenosis coronaria
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> 50% pero solo moderadamente especifica, sobre
todo en individuos de mas de 60 anos, siendo sus
valores promedio de 91% y 49%, respectivamente.
Un valor del SCa igual a cero es altamente predicti-
vo de ausencia de estenosis coronaria, siendo la
probabilidad de ECS menor del 1%>'2®,

Dentro de los factores que influyen en la certeza
diagndstica del test se describen la cantidad de
calcio coronario, la edad, etnia, raza y sexo 2'%
' os autores han descrito que mientras mayor es
la carga de calcio por paciente, mayor es el nimero
de vasos enfermos, la severidad de las lesiones y
peor es el pronodstico®'?'%'5 por su alto valor pre-
dictivo negativo (95-99%), se puede decir que un
paciente con probabilidad intermedia de ECS y
ausencia de calcio en las coronarias, la incidencia
de ECS y eventos cardiovasculares mayores en 3,5
afos es muy baja'?'®'®. En un estudio reciente rea-
lizado en nuestro pais, Lopéz M vy cols'® reportan
que para los niveles de SCa mas bajos las probabi-
lidades de estar libre de eventos al afno fueron de
80%, mientras que para aquellos con SCa>400
dichas probabilidades fueron nulas (0%).

En nuestra serie esta técnica tuvo buena eficiencia
y concordancia con la coronariografia invasiva,
obtuvo la mayor E entre las técnicas estudiadas,
sin embargo, la S fue inferior. Los estudios cita-
dos'?"3"5 expresan que la mayor S se logra cuando
el SCa es >400 UA y en nuestra serie solo el 30%
de los enfermos presentd este valor. Montevalli M y
cols' reportan que el SCa es mas sensible para
detectar enfermedad de la arteria izquierda, pero en
nuestra seria dicha localizacién solo representd un
tercio de los casos con estenosis. Estos factores,
ademas de la composiciéon de la muestra (edad,
sexo, etnia) pueden explicar las divergencias encon-
tradas con la bibliografia.

También se ha reportado la presencia de ateroes-
clerosis coronaria en  pacientes con angiografia
invasiva negativa y ausencia de isquemia documen-
tada en la GPM, asi como, isquemia documentada
en ausencia de calcio coronario'?, de manera que
no existe necesariamente una relacion lineal entre el
SCa y el resultado de la gammagrafia, como encon-
tramos en nuestro estudio.

Dentro de las razones que explican el desacuerdo
entre los resultados de las técnicas de imagen que

estudian la anatomia coronaria o la presencia de
isquemia miocardica (significaciéon funcional) se
mencionan: la presencia de calcio coronario no
traduce necesariamente presencia de estenosis
coronaria significativa; el didametro de la estenosis
es un crudo indicador de la resistencia al flujo; la
existencia de factores anatémicos que afectan el
gradiente de presién (la morfologia de la estenosis,
la longitud, las angulaciones, etc); el tono de la
microvasculatura es un importante modulador del
flujo anterogrado y colateral; el potencial de esteno-
sis intermedias (50%-70%) para producir isquemia
es particularmente dificil de determinar mediante las
técnicas que estudian la anatomia; el goldstandard
usado para definir isquemia (la coronariografia),
afecta el desempefno de los test diagndsticos que
estudian la irrigacién miocardica®'""8.

Gammagrafia de perfusion miocardica: Las varia-
bles de la perfusién obtenidas mediante la GPM
identificaron a los enfermos con gran precision. La
Sy E encontrada concuerdan con lo reportado en la
literatura (86-91% y 77-83%, respectivamente). Los
resultados varian en los diferentes trabajos y son
afectados por la experiencia del grupo, la prevalen-
cia de la enfermedad, el radiois6topo usado, el pro-
tocolo de estrés, la correccidon o no de la atenua-
cion, el sexo, la indicacion apropiada, el niUmero de
vasos enfermos y la localizaciéon de las lesiones,
alcanzando el mejor desempero en la enfermedad

de la coronaria izquierda y la enfermedad multiva-
SO1,11,19-23

En los Ultimos afnos se han descrito estudios de
perfusidén miocardica de estrés anormales, en au-
sencia de estenosis coronaria significativa, fendme-
no que se ha atribuido a la disfuncién microvascular
y/o endotelial, como causa de una reserva de flujo
coronario reducida®®. En tal sentido, los factores de
riesgo coronarios establecidos, juegan un papel
fundamental en la fisiopatologia de dicha disfun-
cién®>2*  Este aspecto pudo influir en la E encon-
trada, que si bien coincide con lo reportado, la
mayoria de los estudios catalogados como falsos
positivos en el grupo sin ECS, cumplian criterios
diagnosticos de angina microvascular (dolor angi-
noso, isquemia documentada en la perfusiéon y co-
ronarias normales)?.

Varios autores coinciden en senalar que estos pa-
cientes no se deberian catalogar falsos positivos de
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isquemia miocardica de forma absoluta?*%. Por tal
motivo, en la actualidad se cuestiona la convenien-
cia de considerar la angiografia coronaria como el
método de referencia frente al cual se juzga la pre-
cision de las técnicas no invasivas en el diagndstico
de enfermedad coronaria, pues su papel para valo-
rar la repercusidén de la isquemia miocardica y el
estado de la microcirculacién es menor'? 232,

Variables de funcién ventricular: Las variables de la
funcién ventricular y el TID en nuestro estudio,
aportaron escasa informacién complementaria,
contrariamente a lo reportado en otros articulos en
los que describen queel atontamiento miocardico
yel TID patoldgico (mayor de 1.20 para los estudios
con estrés fisico)asociados a otras variables de la
perfusidn, mejoran significativamente la eficiencia
del SPECT gatillado para predecir ECS, incluso en
presencia del denominado “patrén balanceado”
(hipoperfusiéon global uniforme como resultado de
una reduccién balanceada del flujo miocardico en
pacientes con enfermedad multivaso)'® 2 2627 En
un estudio multicétrico®®con 229 pacientes publica-
do recientemente los autores demostraron la utili-
dad de la adquisicién a los 15 minutos posteriores a
la inyeccién del radiofarmaco para detectar el atur-
dimiento miocardico, lo que podria mejorar la de-
teccion de isquemia, sin que ello comprometa la
calidad de la imagen ni la informacién de la perfu-
sion.

Nuestro resultado discordante pudo deberse a que
la adquisicién de la imagen se realiz6 segun el
protocolo habitual (50 minutos posterior al estrés);
también pudo influir que los pacientes con enfer-
medad coronaria multivaso y de la coronaria iz-
quierda, en quienes es mas frecuente la presencia
de estos signos'®?#%27 representé un bajo por
ciento en nuestra serie.

Limitaciones: Consideramos que el analisis es-
tadistico riguroso realizado permite que los resulta-
dos de este trabajo, nos acercan al desempefo
del SPECT gatillado en nuestro medio. No obstan-
te, el tamafo de la muestra constituye la principal
limitacion.

Conclusiones

La gammagrafia de perfusi6n miocardica es una
técnica con alto valor en la deteccién de enferme-
dad coronaria significativa en pacientes en fase

diagnéstica de cardiopatia isquémica, mostrando
superioridad frente al test de esfuerzo convencional
y el puntaje de calcio.
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