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Desde que en 1.920 Blumgart y Cols mi
dieron los tiempos de circulacidn tras la inyec
cibn endovenosa de Radon usando una cémara de -
niebla, o desde que en 1.953 Hertz y Edler de—
mostraron la posibilidad de diagncsticar la es-
tenosis mitral por ultrasonidos, hasta la actua
lidad, se ha producido un intenso avance tecnc-
16gico especialmente con la aportacién de la ci
bernética, que en el terreno de la cardiologia
se ha traducido, scbre todo tras la filtima déca
da en un importante intento de diagnosticar, -
evaluar y hacer un seguimiento de la enfermedad
cardiaca de una manera segura y sin que el en~-
fermo sufra los efectos adversos de las técni--
cas a las que se le somete, De esta forma, las
técnicas no invasivas se han convertido en el -

objetivo de muchos grupos de trabajo.

Dentro de este vasto campo de las téc
nicas no invasivas, destacamos por su utilidad y
credibilidad las pertenecientes al de la cardio
logia nuclear y especialmente la Angiocardiogra
f1a Radionuclear de Primer Paso v de Equilibrio
asi como las técnicas de perfusidn miocérdica -
con Talio-201. Por otro lado, la uwltrasonogra——
f4a en Modo-M ocupa también un importante lugayn
comoc mis adelante veremos en el desarrollo de -

este estudio, al analizar determinados aspectos




de la cardiologfia clinica.




I.

1.CONCEPTC DE MIOCARDIOPATIA.

El uso que del término miocardiopatia
haremos en el desarrollo de este trabajo,nc se
limita estrictamente a su significado literal:
"enfermedad del mtsculo cardiaco", sino a "aque
lla anormalidad difusa o multifocal del corazén,
capaz de producir falle cardiaco o taquiarrit—-
mias ventriculares en aquellos pacientes en los

que esta alteracién es mas severa". (1)

En la préctica, se dice que existe —-
miocardiopatia, cuando el fallo cardiaco nc pue

de ser atribuido a:

- Obstruccién valvular atrio-ventricu
lar.

- Sobrecarga de volumen o de presibn.

- Isquemia miocérdica temporal rever-
sible.

- Enfermedad pericérdica.

Esta definicién de miocardiopatia, es
una definicién clinica v nos resulta muy Gtil -
para distinguir un grupc de desérdenes, en los
cuales ninguna forma de terapefitica operativa -
puede ser empleada para tratar el fallo cardia-

co, excepto el trasplante cardiaco con un susti
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tuto mecinico o biolégico (con excepcién de la
miomectomia ventricular como tratamiento de la
miocardiopatia hipertréfica coﬁ obstruccibén y -
el desbridamiento intracardfaco recientemente -
introducido como tratamiento de las enfermeda-—-

des endomiocérdicas).

En general, las enfermedades que se -
incluyen en nuestra definicién de miocardiopa--
tias, son de hecho enfermedades del mfisculo car
diaco, las cuales afectan, bien directamente a
las células miocérdicas, producen infiltracién

entre las mismas o reemplazan a aquellas.
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2.CLASTFICACION FISIOPATOLOGICA DE LAS MIOQOCARDIQ~

PATIAS.

El ntimero de clasificaciones que han
sido propuestas para agrupar a las miocardiopa
tias, es similar al nGmero de autores que han -

escrito sobre las mismas (2 al 11).

Nosotros preferimos una clasificaciébn
que esté basada en observaciones fisiopatoldgi-
cas y que nos estructure a las mismas de acuer-
do con el mecanismo general por el que producen

fallo cardiaco.

Nuestra clasificacién (tabla ne 1) -
(1) es similar a la propuesta por Goodwin y Oa-
kley (4,9).

A. MIOCARDIOPATIAS DILATADAS. ("CONGESTIVAS[);

Se caracterizan por un claro y a menu
do notable agrandamiento de la cémara ventricu-
lar izquierda y una profunda disminucién de la
Ffraccibn de eyecciébn del ventriculo izquierdo.

(12,13,14,15,16,17).

El mecanismo por el que las miocardio

patias dilatadas producen fallo cardiaco izquier

12



Tabla n°

1 CLASIFICACION FISIOPATOLOGICA

DE LAS MIOCARDIOPATIAS

TIPO DE

TAMANO CARDIACO YOLUMEN EE VI COMPLIANCE
MIOCARDIOPATIA EN LA Rx. TELEDIASTOLICO S DE VOLUMEN
DE TORAX V.1, VENTRICULAR (1)
4
INVARIABLEMENTE T SIEMPRE = 0.40
‘ ARIABLEMENTE o
A)| DILATADA | CON FRECUENCIA 4| INVARIABLEM RECUENTEMENTE | AUMENTADA
NOTABLEMENTE <030
| NORMAL 0
HIPERTROFICA .
MODERADAMENTE |  NORMAL 0— 0,45 - 095 DISMINUIDA
NO DILATADA 6N Frecuenciat
NO NormAL o }
HIPERTROFICA | MopERADAMENTE |  NORMAL 0 0,30 - 070 DISMINUIDA
NO DILATADA [iraRA vEZ Muy_h

(1) Relacion presion diastdlica volumen telediastdlico
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do (elevacién de la presibn media de la auricu-
la izquierda) (tabla n2 2-a), es el de la eleva
cibn de la presibn diastblica del ventriculo iz
quierdo, debido a un volumen diastélico muy au-
mentado; esto fltimo representa una respuesta -
compensatoria, como Goodwin y Qakley han resal-

tado al "fallo sistélico" del wventriculc.

La relaciébn presién diastélica=volu=—-—
men (compliance de volumen) del ventrficulo iz-
quierdo; estl desviada hacia la derecha y abajo
en la mayoria de los casos, atn cuando la por—-
cibébn répidamente ascendente de la curva presidn
—volumen; puede ser més vertical que en el ven-

triculo normal (12,18) (tabla ne 2-b).

Existe también hipertrofia miocérdica
de grado variable, pero en contraste con la mio
cardiopatia no dilatada hipertréfica, la pared
hipertrofiada rodea a una cavidad ventricular -
izquierda altamente dilatada (4,9,13,14,15,19,-
20,21).

Las causas de la misma se incluyen en
la tabla n2 3. La miocardiopatia dilatada resul
tante de la enfermedad coronaria, es la causa -
més comfin de aquella en EBuropa y Norteamérica;.

sin embargo, el patrén familiar de esta enferme
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TABLA N2 2

a) FISIOPATOLOGIA DE LAS MIOCARDIOPATIAS DILATADAS.

Fallo de la funcidédn sistbdlica del V.I.

'

T Volumen diastélico V.I.

v

T Presién diastdlica V.I.

v

FALLO CARDIACO (f Presién media A.I.)

) CURVA PRESION-VOLUMEN. ( COMPLIANCE).

o’

PRESION TELEDIASTOLICA

VOLUMEN TELEDIASTOLICO

N= normales
D= miocardiopatia dilatada
H= 5 hipertrdfica
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dad es de presentacién rara (22,23). La mayor -
parte de las miocardiopatfias secundarias, es de
cir, aquellas de las que cConccemos su causa y -
aquellas que suceden en conjuncién con una en—-
fermedad sistémica, son del tipo dilatado (a ex
cepcibn de la enfermedad amiloide cardiaca y la
enfermedad de L8fflers que son del tipo no dila
tada no hipertréfica y la miocardiopatia que a-
compatia a la ataxia de Friedreich, sindrome de

Noonan, lentiginosis y en algunos pacientes, -
las enfermedades por actimulo de glucdgeno que -
scn del tipo no dilatada hipertréfica y a menu-
do con obstruccién al tracto de salida). (9,24,

25).

B. MIOCARDIOPATIAS NO DILATADAS.

Los dos tipos de miocardiopatias no -
dilatadas, causan fallo cardfacc mediante una -
alteracién predominante de la accién diastblics
fenbmeno que Goodwin y Oakley han llamado "fa-

110 de la compliance".

En los pacientes con miocardicpatia -
no dilatada hipertré6fica, la funcibdn sistbdlica
medida mediante la fraccibn de eyeccibdn ventri-
cular izquierda es normal o por encima de la -

normal (4,9).

16



TABLA N2 3

CAUSAS DE MIOCARDIOPATIAS DILATADAS ("CONGESTI-—

VAS").

~ Idiopéatica.

-~ Sindrome miocardiop&tico resultante de enfer-

medad coronaria.
- Alcohélica.
- Peripartum.
_ Fibroelastosis endocérdica.
- Sarcoidosis {cardiaca).
- Forma familiar.
- Enfermedad de Chagas.

- La mayoria de las miocardiopatias secundarias

17



En los pacientes con miocardiopatia --

no dilatada no hipertréfica, la fraccién de eyegl

cibén ventricular izquierda puede estar normal o
deprimida, pero muy rara vez, tanto como en 1la

miocardiopatia dilatada.

La anormalidad de la compliance de vo-
lumen en ambas entidades, puede ser de dos tipos
En el primero, la presién diastbd6lica esth eleva-
da desde el principio de la diastole y se incre-
menta gradualmente hasta su cifra maxima a medi-
da que el volumen diastbdlico se eleva. En el se-
gundo tipo, la presién diastbdlica es inicialmen-
te baja, pero se incrementa répidamente y de ma-
nera abrupta una vez que el llenado diastélico -
alcanza un cierto umbral. El primer tipo de anor
malidad descrita se presenta en muches pacientes
con miocardiopatia no dilatada hipertr6fica y en
algunocs pacientes con enfermedad amiloide del co
razén {(12,20,26,27). Ciertos hechos clinicos vy
hemodinémicos son caracteristicos de pacientes -~
con esta anormalidad de la compliance de volumen
a saber: el descenso "Y" auricular no es promi--—
nente y la onda "A" puede dominar el trazado de
presién de la auricula; el patrdédn de "dip-pla——-
teau" est& ausente del trazado de presibdn diastd
lica ventricular; y los terceros ruides estén au

sente o son poco llamatives. Estos hechos, re—-
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cuerdan a aquellos pacientes con taponamiento -
pericérdico (28).

El segundo tipo de ancormalidad de 1la
compliance de volumen, recuerda al de 1la peri-
carditis constrictiva y ha sido demostrado que
también existe en algunos pacientes con enferme
dad amiloide cardfaca, asi como con enfermedad
endomiocardica. (26,28,29). Los hallazgos clini
cos y hemodinfmicos caracteristicamente presen-
tes en estos pacientes, incluyen un descenso -
"Y" pronunciado en la curva de presién de la au
ricula y un modelo de "dip-plateau" en el traza
do de presién diastélica ventricular, asil como

un tercer ruido prominente.

En los pacientes con miocarciopatia -
no dilatada hipertréfica, ocasionalmente pueden
producirse infartos extensos de ventriculo iz-
quierdo, incluso cuando no existe enfermedad de
las arterias coronarias, en tales casos el ven——
triculo izquierdo puede desarrollar una marcada
dilatacién (30); si esto no ocurre, este tipo -
de miocardiopatia, rara vez progresa hacia una

cardiopatia dilatada (29,31).

Los hallazgos clinicos y hemodinémi-

cos de los pacientes con miocardiopatia no dila

19



tada no hipertréfica, algunas veces recuerdan -
mucho a aquellos que suceden en la pericarditis
constrictiva y las causas de aquella suelen es—
tar en relacitn con la enfermedad amiloide car-

diaca o con las enfermedades endomiocéirdicas.

Ambas formas, hipertréfica y no hiper
tréfica de las miocardiopatfas no dilatadas pue
den llegar a desarrollar el sindrome clinico de
fallo cardfaco a pesar de existir una silueta -
cardiaca de tamafio normal en la radiografia de

térax.

20



3.MIQCARDIOPATIAS DILATADAS ("CONGESTIVAS") IDIQ-

PATICAS.

A. INCIDENCIA Y POSIBLE ETIOLOGIA.

Con la excepcién del sindrome miocar-
diopatico debido a enfermedad coronaria, la de
causa desconocida {(idiop&tica) es la forma més
comfin de miocardiopatia dilatada en Eurcpa y -
Norteamérica, siguiéndole en frecuencia la de -

causa alcoh®blica.

La incidencia de la misma en aquellas
poblaciones es probablemente similar a la de la

miocardiopatia hipertréfica no dilatada (4).

En Africa, es mucho m&s comtn que la
enfermedad coronaria y compite con la fibrosis
endomiocérdica y la enfermedad reumatica en lle
gar a constituir la causa dominante de todas -
las muertes de causa cardiaca en Uganda (32).En
sud&frica, donde la fibrosis endomiocardica apge
nas se da, es también mucho més frecuente que
cualquier otra forma de enfermedad cardiaca (33

Tqualmente es muy comfin en Jamaica (34,35).

La alta incidencia de esta entidad en

4&reas pobres del mundc, sugiere que factores nu

21



tricionales pueden ser responsables de al menos
una parte de los casos que se dan en aquellas -
zonas y existe alguna evidencia de que la enfer
medad sea inducida por factores nutricionales -
(36).

Ciertas causas infecciosas de miocar-
ditis, se sabe que son capaces de producir mio-
cardiopatia dilatada crénica; La enfermedad de
Chagas; la causa més frecuente de miocardiopa—
tia dilatada en Sudamérica, es bastante bien co
nocida en este sentido. Existe cada vez mayor -
evidencia de que la toxoplasmosis y los arbovi-
rus pueden ser causas comunes de la misma en -
Chile y Sri Lanka respectivamente. Aln asi; la
mayorfia de los casos en Europa y Norteamérica -
es improbable que se relacionen con factores nu

tricionales o infecciosos.

Estudios recientes sugieren que un me
canismo inmunoldgico puede explicar algunos ca—
sos, yva que la funcibén celular supresora se ha
encontrado disminuida en pacientes con esta en-
fermedad y porque la miocardiopatia dilatada (y
la no dilatada hipertréfica) pueden coexistir -
con anormalidades de los nervios periféricos o
'de la musculatura esquelética (37,38). Estos Gl

timos hallazgos pueden ser explicados en base -
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a mecanismos inmunolégicos, infecciosos o gené-
ticos., La miocarditis y la eventual cicatriz -
miocérdica resultante de la infecciédn viral,pue
den estar mediadas por un mecanismo inmunolédgi=-

Co.

Algunos cardiblogos, creen que esta -
entidad representa una forma de la enfermedad -
cardfaca hipertensiva en la que la hipertensiébn
se pierde finalmente a medida que el deterioro
ventricular progresa (9,20,39,40). Sin embargo,
la hipertensibén parece una causa improbable de
miocardiopatia dilatada eﬁ la mayoria de los pé
cientes por las siguientes razones. La sobrecag
ga de presién del ventriculo izquierdo; causa -
generalmente una hipertrofia concéntrica y a me
nos que la sobrecarga de presibén sea extraordi-
nariamente severa, el ventriculo izquierdo no -
esté dilatado o sb6lo de forma ligera mantenien-—
do una fraccién de eyeccibn dentro de los 1limi-~
tes normales, es decir, un cuadro muy distinto
de la miocardiopatia dilatada. La prevalencia -
de una hipertensidn sostenida o de una historia
de hipertensién, generalmente es baja entre es-
tos pacientes en Inglaterra y EE.UU., aunque es
alta en Nigeria (39,41,42,43). Sin embargo, in-
cluso entre los pacientes nigeriancs, una rela-

¢ibn entre la hipertensidn crébnica y la mioccar-
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diopatia dilatada es dudosa, al menos en muchos
de los casos (44). La hipertensién en estos su-
jetos es generalmente temporal acompafiando a pe
riodos de empecramiento del fallo cardfaco y, -
por tanto, es posiblemente un fenémenc "reacti-
vo" (35,41,42). Ni la nefroesclerosis, ni la ar
teriopatia hipertensiva del bazo o la retina -
han sido encontradas en las necropsias de estos

sujetos (21,33).

Quizds, como Abelmann sugirié, la inte
raccién de varios factores causales, puede ser
la responsable de la génesis de la forma "idio-
patica” de la miocardiopatia dilatada, a saber:
familiar, infecciosa, téxica, nutricional e hi-
pertensiva; algunos de estos més importantes en
algunos pacientes y algunos més importantes en

otros (1).

B. CARACTERISTICAS FISIOPATOLOGICAS.

Inexorablemente existe dilatacién de
las chmaras cardiacas (normalmente de las cua——
tro), con una alta prevalencia de trombos mura-
les, especialmente en los ventriculos y un gra-

do moderado de fibrosis endocérdica (21).

La pared de losg ventriculos, a menudo

24



se encuentra engrosada, pero este grado de gro-

sor varia entre los diversos pacientes.

Las vAlvulas son normales, excepto -
pPor una moderada fibrosis focal de las valvas -
mitral y tricfispide y una también moderada dila

tacidn de los anillos mitral y tricuspideo.

Histolbégicamente, la hipertrcfia de -
las células miocérdicas es obvia, asf como gra-
dos moderados de fibrosis intersticial Y peri-—-—
vascular y menos comunmente de reemplazamiento
por dicha fibrosis (21). En general, el grado -
de fibrosis parece inadecuado para explicarnos
el grado de dilatacién, Curicsamente hay ausen-
cia de focos de necrosis miocérdicas o de infil
trado celular. Las arterias coronarias son nor-
males o se encuentran minimamente estrechadas.
Tampoco se encuentra enfermedad de los vasos in
tramurales ("enfermedad de los pequefios vasos")
Ademés de la hipertrofia de la célula miocérdi-
ca, los hallazgos al microscopic incluyen edema
celular, aumento del ntimero de gotas de lipidos
lisosomas y granulos de lipofuscina, asi como -
dilatacién del reticulc sarcoplésmico y del sig
tema T y también, dafio miofibrilar (21). Ademas
de todo esto, hay un gran nfimero de ancrmalida-

des de las mitocondrias, tales como una amplia
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variacién del tamafio de las mismas, hinchamien-—

to y pérdida de la cresta mitocondrial.

Las anormalidades fisicl6gicas més im
portantes de las mioccardiopatias dilatadas, han

sido ya referidas: la fraccién de eyecclédn ven-

tricular izquierda"esta muy disminuida y el vo-

lumen telediastédlico ventricular izquierdo am--
pliamente incrementado. Se presenta regurgita—
¢cibn mitral en las dos terceras partes de los -
pacientes, pero el volumen regurgitante suele -
ser modesto, excediendo rara vez al gasto cardi
aco sistémico (14). La presién telediastélica -
ventricular izquierda generalmente esté elevada
y el gasto cardiaco se encuentra normal o redu-
cido (14,19,43). La presién media de la auricu-
la izquierda puede estar normal o elevada, de——
pendiendo del grado en el que la fraccibdn de e-
yeccibn esté disminuida, de la compliance del -
volumen del mismo, de la severidad de la regur-
gitacién mitral, del gasto cardiaco y de la im-
pedancia al flujo dentro de la vasculatura sis-—
témica. Todas estas variables se ven afectadas

por la terapéutica con diuréticos o agentes va—

sodilatadores.

La presibn telediastblica ventricular

derecha v la presién media de la auricula dere-
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cha pueden estar también elevadas, algunas ve——
ces de manera importante, pero, rara vez se dA

un "plateau diastbdlico de presibn". La relacibdn
entre la presién teledlastélica y sistbélica ven
tricular derecha, rara vez excede un tercio, en
contraposicién con los pacientes con pericardi-
tis constrictiva, enfermedad amiloide cardiaca

vy enfermedad endomiocérdica, en los que dicha -
relacién frecuentemente excede de un tercio ~—-
(45). La resistencia arteriolar pulmonar se en-
cuentra a menudo moderadamente incrementada en
los pacientes con miocardiopatia dilatada cuya

presibn media de auricula izquierda estd eleva-
da (4,43) v algunos pacientes desarrollan una -

severa hipertensién pulmonar "reactiva" (4,5).

Los registros de presibn diastbdlica -
ventricular, muestran un modelo en "dip-plateaw
aproximadamente en una quinta parte de los pa--
cientes con miocardiopatia dilatada y ello pue-
de acompafiarse de un descenso "Y" prominente en
el correspondiente trazado de la presidn auricu

lar (43).

C. HECHOS CLINICOS.

La radicgraffia de térax, invariable--

mente muestra una cardiomegalla, que a menudo -
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es Importante; en algunos pacientes, la compara
cibén con imégenes previas puede resultar necesa
ria para apreciar dicha cardiomegalia. El agran
damiento del ventriculo izquierdo es la causa -
més frecuente de la misma. También es frecuente
el agrandamiento del ventriculo derecho en gra-
do variable, e igualmente es visible el aumento
de la cémara auricular izquierda, aungue el mis
mo no es muy pronunciado, sobre todo si lo com-
paramos con su homélogo ventricular. La aorta -
ascendente'no es prominente y tampoco se encuen
tran calcificaciones valvulares. Los campos pul
monares y la vasculatura de los mismos pueden -
revelar una redistribucién del flujo y edema in
tersiticial o alveolar, dependiendo de cual sea
la presién media de la auricula izquierda. La -
presién media de la arteria pulmonar, normalmen
te no estd lo suficientemente elevada como para
originar una prominencia visible del tronco de

la misma, pero en ocasiones, puede suceder.

El ECG es casi siempre un trazado a—-—
normal en estos pacientes. Alteraciones no espe
cificas del segmento ST y de la onda T son uni-
versales y la evidencia electrocardiogréfica de
agrandamiento auricular izquierdo (negatividad
de la onda P en la derivacidn V1 que excede =--—

0.03 mm.seg.) es frecuente (10,43,46). La hiper
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trofia ventricular izquierda se encuentra en u-
na tercera parte de los pacientes (46). E1 bajo
voltaje del complejo QRS, algunas veces ha sido
considerado caracteristico, pero este hecho es
poco frecuente (1), peroc cuando sucede asf, so-
lamente se registra en las derivaciones de 1los
miembros (43). BEs sin embargo; frecuente el blo
quec de rama izquierda (15 al 35% de los pacien
tes), siendo el bloqueo de rama derecha menos —
frecuente y el bloqueo auriculo-ventricular com
pleto raro (17,46,47). Podemos encontrar ohdés
Q simulando infarto de miocardio, pero sbélo en
menos del diez por ciento de los pacientes (446,
48). Los trastornos del ritmo, son frecuentes,
encontrandose en un 20% de los pacientes fibri-
lacién auricular (4, 43, 46, 47), sin que la —
misma sea obligadamente un requisitc previc a u
na embolizacién sistémica y pudiendo ocurrir en
los primeros estadlos de la enfermedad antes de
la aparicibn de fallo cardlaco; igualmente, la
actividad ectépica en el ECG en reposo y las ta
quiarritmias ventriculares son un hecho comiin -
(46).

Los hallazgos del examen fisico de es
tos pacientes, son facilmente deducibles de 1o
anteriormente expuesto sobre las caracteristi-—

cas fisiopatoldgicas de esta entidad. Los suje-
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tos en los que el gasto cardfaco estid crénica-
mente deprimido, pueden aparecer caquécticos. -
La frecuencia del pulso puede estar normal o au
mentada, siendo la amplitud del mismo normal o
disminuida en proporcién a la reduccién del vo-
lumen de eyeccidn, presenténdose ocasionalmente
pulsc alternante (5) y sucediendo rara vez pul-
so paradéjico. La presién media de las venas yu
gulares, se encuentra elevada (por encima de 7

cm. de HQO) en aquellos pacientes en los que el
fallo ventricular derecho acompafia al izquier-
do. Cuando hay hipertensién de la auricula dere
cha, se manifiesta con edemas en las partes mas
bajas de las extremidades, mientras que los pa-
cientes con pericarditis constrictiva., enferme
dad amiloide cardiaca o enfermedad endomiocérdi
ca, mls a menudo presentan hepatomegalia y asci
tis como manifestacién de la misma (1); sin em-—
bargo, algunos cardiblogos no estén de acuerdo

con la validez de esta observacién (45).

La onda "A" generalmente domina el -
trazado del pulsc venoso yugular, a veces de
forma importante, y aproximadamente en una quin
ta parte de los pacientes, el descenso "Y" es
predominante (46), apareciendo con menos fre——-—
cuencia ondas "V" prominentes debidas a regurgi

tacidén tricuspidea.
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E1l impulso apical, esté desplazado la
teralmente y es difuso, siendo rara vez hiper—-
quinético como sucede en sujetos con un ventri-
culo izquierdec sobrecargado de volumen y algu-
nas veces es incluso significativamente hipoqui
nético. Con frecuencia se palpan sobre la re-—
gibén del apex impulscs presistdlicos y protodi-
astélicos, atin cuando los galopes correspondien-—
tes sean difficiles de oir (5,19). E1 movimiento
anterior sistélico del esterndén (impulso del -
ventriculo derecho),nos aparefe frecuentemente
y puede estar acompafiado de un impulsc presisté
lico, protodiastélico o de ambos (19) v en o-
tros pacientes dicho impulso se localiza en el

Srea subxifoidea.

La intensidad del primer ruido, a me-
nudo estd disminuida. E1 segundo ruido es fre-
cuente encontrarlo ampliamente desdoblado, para
db6jicamente o como sonido finico. E1 cierre pul-
monar a menudo esté acentuado. Un tercer ruido
apical se manifiesta casi siempre si el pacien-
te esth en fallo cardfaco (%,43), pero si éste
desaparece a causa de la terapefitica el tercer
ruido puede wolverse m&s suave o desaparecer, -
pero el cuarto ruido acompafiante, normalmente -
persiste. Un retumbo diasté4lico apical puede oir

se como resultado de la aposicibn en el tiempo
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del tercer y cuarto ruido. En rara ocasibén, se
oye un click mescsistélico (43,49). Es frecuen-
te encontrar un soplo de regurgitacién mitral -
de tipo mesosistélico més que holosistbdlico. I-
gualmente, se puede encontrar un soplo de regur
gitacibén tricuspidea en pacientes con fallo car
dfaco de ambos lados. Estos soplos de regurgita
cibn valvular auriculo-ventricular, normalmente
disminuyen en intensidad o desaparecen si el -
grado de fallec cardiaco ha sido mejorado por 1la
terapefitica (47).

D, DIAGNOSTICO.

En la mayor parte de los casos, el -
diagnéstico de miocardiopatia dilatada idiopéti
ca se sospecha por una constelacién de hallaz-—
gos en el examen fisico, electrocardiogré&fico y
radiolégice de tbrax, como ya ha sido expuesto.
Asi mismo, la cadencia de presentacibdn del cué-
dro clinico nos orienta también de gran manera

en este sentido.

Bl hecho principal que distingue esta
entidad de la mayoria de otras causas de fallo
cardfaco, es la combinacién de un ventriculo 1z
quierdo dilatado v una fraccién de eyeccién ven
tricular izquierda severamente deprimida. Ambos

parémetros son de absoluta importancia para el
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diagnéstico y pueden ser calculados correctamen
te por métodos no invasivos, tales como el estu
dio hemodin&mico de primer paso con pe0 vy el
ecocardiograma, aunque nosotros creemos que los
primeros proporcilonan una valoracién mas exacta
de la fraccifn de eyeccibn. A su veg, la introdu
ccibn de estos estudios hemodinémicos con iséto
pos han obviado la necesidad del cateterismo -
cardfaco en muchos pacientes. De similar impor-
taﬁcia, resultan las técnicas introducidas tam-
bién muy recientemente de perfusién miocérdica

con Talio-201 para la valoracibén de la posible

participacidn coronaria del falloc congestivo, e

bien para descartaric.

El uso de varias de estas técnicas -
diagndsticas auxiliares, se ilustra mejor al -
considerar las condiciones por las que la mio—--
cardiopatia dilatada idicpé&tica puede llegar a
ser confundida. A continuacibén vamos a evaluar
comparativamente, aquellas otras posibilidades
de fallo cardfiaco con las que la entidad dque -

nos ocupa puede ser confundida.

Es posible diagnosticar erronéamente
de miocardiopatia dilatada a un paciente con es
tenosis abrtica valvular muy severa y clinica-

mente bastante avanzada, cuando éste presenta -
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bajo gasto cardfaco y si el pulso carotideo ca-
racteristico y el soplo sistflico basal no es-
tln presentes o se encuentran muy disminuidos,
Este es uno de los subgrupos de pacientes con
estenosis aértica en los que la ecocardiografia
es de enorme utilidad al pocder medir el tamafio
de las clmaras y el espesor de las paredes ven-
triculares y al propic tiempo con un explorador
experto y técnica adecuada, pueden distinguirse
perfectamente ambas sigmoideas abrticas (ante-
rior y posterior), viendo la movilidad de 1las
mismas, apertura y grado de fibrosis o calcifi-
cacibn, con 1lo cual el diagndstico diferencial
con la miocardiopatia dilatada seria factible.
Por otro lado, la ausencia de calcificacibn de
la v&lvula adrtica visualizada por fluoroscopig
virtualmente excluye la estenosis adrtica seve-
ra en el paciente adulto. Por tanto, si encon——
tfamos cualquier grado de calcificacién de la
vilvula adrtica, el cateterismc izquierdo debe
realizarse sin vacilacidén. La supervivencia de
los pacientes con fallo cardiaco severo ¢ shock
resultante de estenosis adrtica a los que se les
ha practicado una sustitucién valvular abrtica

de emergencia ha sido sorprendentemente alta.

La regurgitacién abrtica, cuando se a

compafia de elevacién severa de la presidén tele-
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diastélica ventricular izquierda, puede ser con
fundida ocasionalmente con las miccardiopatias

dilatadas a causa de que el sople diastélico vy
los pulsos hiperdinémicos se vuelven menos ob-
vios bajo tales circunstancias. La prominencia

de la aorta ascendente en la radiografia de té-~
rax, es a menudo una pista hacia dicha regurgi-
tacién abrtica. Ademés, tanto los estudios iso=-
tépicos como ultrasédnicos, revelan un ventricu-
lo izquierdo dilatado, a menudo con una frac—
cién de eyeccibén relativamente normal (mayor de
0.40) y en la mitad o mé&s de los pacientes con

esta valvulopatia, normalmente excede de dicha

cifra, afin cuando el grado de elevacibén de la -
pPresién auricular izquierda sea severc. De to--
das formas, debemos practicar angiografia supra
valvular para diagnosticar esta valvulopatia en
los casos en que la misma coexista con una frac

cién de eyeccibn sustancialmente deprimida.

Otro proceso de relativamente fécil -
confusibén con la miocardiopatia dilatada en el
examen clinico es la estenosis mitral, a causa
del retumboc diasté4lico que es audible en algu=-
nos pacientes con la referida miocardiopatia, -
como anteriormente ha sido expuesto. Se debe -
Prestar atencibn al impulso apical desplazado y

al protodiastélico palpable en el apex y tam--
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bién a la intensidad disminuida del primer rui-
do y al agrandamientoc del ventriculo izquierdo

en la radiografia que ocurren en los pacientes

con miocardiopatia dilatada. En algunos de és——
tos filtimos pacientes, el agrandamiento de la o
rejuela auricular izquierda, puede ser visible

en la radicgrafia o la hipertensién pulmonar -
"reativa" puede estar igualmente presente y am-
bos hechos podrfian inducirnos atn més a la con—
fusidén. Afortunadamente, la distincibén entre am
bas entidades actualmente es f4cil mediante los
datos que nos proporciona la ecocardiografia -

tradicional.

Puesto que la regurgitacibénm mitral, -
frecuentemente aparece en los pacientes con mio
cardiopatfia dilatada, el distinguir a estos de
lcs portadores de regurgitaciédn mitral primaria
de origen reumfticoc o no, constituye una cierta
dificultad en algunas ocasiones. E1 impulso api
cal es a menudo més hiperdinémico en los pacien
tes con regurgitacidén mitral primaria y con fre
cuencia se encuentra calcificaciédn valvular en
los que padecen regurgitacidédn mitral de origen
reum&tico, pero ningunc de ambos signos es reso
lutivo. Sin embargo, la fraccién de eyeccibén =~
del ventriculo izquierdo excede de 0.40 (casi -

por definicién) en los pacientes con regurgita-
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cién mitral primaria y consecuentemente, el di-
agnéstico diferencial puede ser hecho por los -
métodos incruentos referidos. No obstante, la =
ventriculograffa izquierda puede ayudarnos en a
quellos pacientes en los que la fraccibn de eye
ccidén estimada por métodos no invasivos sea am-
bigua en sentido diagnéstico (es decir, entre -

0.30 y 0.50). (14).

Los pacientes con miocardiopatias no
dilatadas, ya sean hipertréficas o no hipertré-
ficas, pueden presentar agrandamiento cardiaco
en la radicgrafia de téfax. La‘distincién entre
miocardiopatia dilatada y no dilatada, se reali
za flcilmente mediante radionficlidos o ecocar-
diografia. De manera similar, la distincidén en-
tre la miocardiopatia dilatada y el derrame pe-
ricirdico, la pericarditis constrictiva-efusiva
o el cor pulmonale, que a veces es dificil de -
realizar clinicamente, es generalmente facil de
hacer con estos métodos, ya que ninguno de 1los
tiltimos se caracterizan por una cavidad ventri-

cular izquierda dilatada (27,50).

La clara diferenciacién entre las mio
cardiopatias dilatadas idiopéticas y el aneurig
ma ventricular o la miocardiopatia de origen co

ronario resulta ser de gran importancia, ya que
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condiciona nuestra terapefitica. Un paciente que
no tenga historia de infarto de miocardio, con

un ventriculo izquierdo muy dilatade y una frac
cibn de eyeccién muy deprimida, asi como con pa
trén electrocardiogréfico confuso de infarto de
miocardio o de bloquec de rama izquierda, podria
encuadrase dentro de cualquiera de estas entida
des. La inestimable ayuda que nos prestan los -
métodos no invasivos es evidente. E1 estudio -
del movimiento de la pared ventricular con la -
técnica de primer paso con radionficlidos, en el
caso de tratarse de una aneurisma, nos mostra-

ri{a un movimiento disquinético de la misma, de

forma que las imé&genes sistélica y diastélica -
se entrecruzan en la localizacién del misme y -
este es visualizado claramente cuando se suce-

den las distintas fases del ciclo cardiaco. Ade
més, una perfusién mioclrdica con Talio-201 en

reposo normal, descarta la etiologia coronaria

del proceso (51). A su vez, un vigoroso movi—-

miento de la pared posterior del ventriculo iz
quierdo visualizado en el ecocardiograma, nos -
excluye una posible miocardiopatia dilatada. Es
tos aspectos gserén analizados més detenidamente

en el desarrollo del presente trabajo.

La miocardicopatia dilatada en algunas

ocasiones también puede ser confundida con el -
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fallo cardfaco asociado a un estado de alto gas
to cardiaco de causa extracardiaca o con el fa-
1lo cardfaco asociado a tirotoxicosis. Esta dl-
tima posibilidad debe ser considerada en agque-—
llos cascs en 1los que la causa del falle cardia
co sea inagparente, debiendo realizarse medicién
de los niveles séricos de hormona tiroidea. De

cualquier forma, en dichas situaciones, las ca-
vidades ventriculares estén dilatadas, pero 1la

fraccibn de eyecciébn ventricular izquierda es -
normal o practicamente normal, de manera que si
clinicamente no han sido reconocidos, al practi
carse ecocardiograma o estudio isotépico pueden

ser sospechados.

L.as causas més importantes de miocar-
diopatia dilatada secundaria, se resumen en: Al
cohol, peripartum, sarcoidosis, hemocromatosis.
téxicos, metabblicas, ingestiédn de plomo, indu-
cida por cobalto, hifosfatemia, lupus eritemato
so, miocarditis infecciosa (coxackievirus) o no
infecciosas; siendo en todas ellas importante -

el correcto diagnbéstico de la misma, ya que su

‘terapia es especifica.

E. CURSO E HISTORIA NATURAL.

En el Hospital General de Massachu——
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setts, en 1.976, se analizé el curso clinico de
20 pacientes con miocardiopatia dilatada idiopé
tica diagnosticadas tras cateterismo cardiaco vy
pPresentando todos ellos una fraccibn de eyec-
cibn del ventriculo izquierdo de 0.40 o menos,

con volfimenes diastélicos ventriculares izquier
dos incrementadcs en todos los casos y con coro
narias normales angiogré&ficamente (o con lesio-
nes minimas). (17). La maycria de los pacientes
teniaﬁ una edad que oscilaba entre los 20 y 50

afios en el momento en que comenzaron a presen——
tarse las manifestaciones clinicas de la enfer-
medad; aunque dichos sintomas también pueden -
pPresentarse tanto en la infancia como en la se-

nectud (9,21,49,52).

Aproximadamente el 80% de los pacien-
tes habfan tenido evidencia clinica de fallo =
cardiaco izquierdo, perc solec una tercera parte
del total habia padecidc fallo cardiacc de am—
bos ladecs. Aunque en alguna ocasibdn se ha dicho
que el edema agudo de pulmén es raro en esta en
tidad, sin embargo, en aquella revisibdn se en-—

contraron varios episodios del mismo.

El dolor toricico, que en ocasiones -
es indistinguible de la angina de pecho de cau-

sa coronaria, estuvo presente en casi la mitad




de aquella serie.

Los episodics embflicos, tanto sisté~
micos como pulmonares, también son frecuentes -
(5,19,43,47,52), siendo en aquella serie practi
camente igual de comunes 1os unos como los otras
y‘con una incidencia sobre el 10% al afic en los

sujetos que no estaban anticoagulados.

La muerte stibita se presenta como bas
tante frecuente en algunas series, pero no en to

das (21,33,43). La incidencia de trastornos del

‘'ritmo ya ha sido tratada anteriormente.

La probabilidad de supervivencia de -
estos pacientes, no ha sido establecida con cer
teza, debido a la dificultad en precisar la fe-
cha del comienzo de la enfermedad. (9). De la -
serie que nos ocupa solamente una tercera parte
sobrevivian tres afios después de la cateteriza-
cién cardiaca, aunque es importante precisar -
que aquellos pacientes fueron seleccionados en
base a su fracciédn de eyeccibdn, la cual era de
0.40 o menos en todos los casos. Un grupo de pa
cientes con similar fraccidn de eyeccibdn fue es
tudiado por Feild y colaboradores y la probabi-
lidad de supervivencia encontrada fue idéntica

a la referida y encontrandc que los pacientes -
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con una fraccién de eyeccién més baja, tenian -
peor pronbstico (14). Los mismos autores encon—
traron también que los pacientes con mayor gra-
do de hipertrofia ventricular tenian una mayor
supervivencia que aquellos con la misma frac—

cibn de eyeccibdn pero menos hipertrofia.
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II. 1.UTILIDAD DE LOS METODOS NO INVASIVOS: ECOCARDIQ

GRAFTIA M-MODC, PERFUSION MIQCARDICA CON TALIO-

201 Y ANGIOGRAFTA RADICNUCLEAR DE PRIMER PASO Y
DE EQUILIBRIO.

Con la introduccién en la década de -
los 40 de las técnicas de cateterismo cardiaco
y. cineangiocardiograffa, se ha prcducido un sus
tancial avance en la deteccibén de la enfermedad
cardiaca y en el conocimiento de su patofisiolo
gia; por otro lado estas técnicas se convirtié—
ron en el standard frente al cual se han medido
desde entonces todas las exploraciones cardiold
gicas, tanto cruentas como incruentas. Este im-
portante avance ha dado como resultado un cono-
cimiento més precisc de la patologia coronaria,
valvular y de otras formas de enfermedad cardia
ca. Aunque estas técnicas nos permiten el diag-
néstico correcto de muchas 4reas de la cardiolo
gia clinica, resultan caras vy continfian tenien-

do una significativa morbilidad y mortalidad.

Los procederes no invasivos nos permi
ten detectar y evaluar la enfermedad cardiaca -~
con costos menos elevados y ademas con menos mo
lestias y riesgos para el enfermo. La evalua—--—
cibn clfnica convencional de los pacientes en -

los que sospechamos una enfermedad cardfaca -
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(historia clinica, examen fisico, electrocardip
grama de reposo, etc.) siguen siendo requisitos
indispensables antes de considerar procederes -

tanto invasivos como no invasivos.

La introduccidn de la ecocardiografia
M-Modc en la pasada década abrié nuevas vistas
al estudio cardiaco no invasivo. Tanto ‘la es——
tructura valvular como la pared ventricular pue
de observarse con una alta resolucién, hecho -
que anteriormente sélo era posible mediante el

cateterismo.

El desarrollco de la tecnologia de com
putadoras y los avances en la obtencién de ra-
dionficlidos y gammacémaras con mayor poder de -
resolucién en los afios 70, han hecho renacer el
interés de l1a medicina nuclear en el campo de -
la cardioclogifa. Las gammagrafias cardiacas obte
nidas, nos proporcionan datos de gran interés a
cerca de la perfusidn del tejido miocérdico y -
de la funcién ventricular sin las asunciones -
geométricas necesarias en la angiografia clasi-

ca ¥y en la ecocardiografia M-Modo.

A modo de orientacidn préctica y con
objeto de esquematizar la utilidad de estas téc

nicas incruentas, tomamos las conclusiones del




simposium que en 1.980 se llevb. a cabo en U.S.A
sobre: "Ecocardiografia versus tecnicas de Car-
diologia Nuélear“, en el que se confrontaron la
validez e indicaciones de cada una de estas téc
nicas (53). Como ilustra la tabla no4, al anali
zar la estructura valvular vemos que la ultraso
nografia M-Modo es un buen método, siendo atn de
mejo: calidad el sistema bidimensional; sin em-
bargo, al visualizar la calidad del movimiento -
valvular el sistema en Modo-M es atin de mayor -
resolucibn que el bidimensional. En estocs dos -
aspectos los estudios isotépicos no han aporta-—
do nada nuevo. Con respecto a la din&mica regio
nal de la pared libre ventricular, la utilidad

~del ecocardiograma M-Modc es excelente, perc so-
lamente para aquellas zonas que son posibles re
coger con esta técnica mientras que la angiogra
gia radionuclear combinando la técnica de Pri——
mer Paso y la de Equilibrio visualiza todos los
segmentos cardiacos considerados en la cineven-
triculografia tradicional, de forma que conside
rado glbbalmente, las imé&genes isotbdpicas se—-

'rian més concluyentes. Con respecto al grosor -
de la pared libre del ventriculo izquierdo,la -
 téenica de ultrasonidos v més concretamente en

Modo-M, resulta muy fitil yva que la visualizacién

de la misma con un correcto registro , nospro—-

porciona medidas totalmente fidedignas. Los vo-
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Tabla n° 4 UTILIDAD DE LOS ESTUDIOS NO INVASIVOS

MGOVILIDAD
ESTRUCTURA |MOVIMIENTO | REGIONAL | GROSOR DE | FUNCION FLUJO INTEGRIDAD
OoDO - 0
METOD VALVULAR VALVULAR DE PARED | LA PARED |VENTRICULAR VOLUMENES MIOCARDICO |MIOCARDICA
VENTRICULAR (F.E.)
EXCELENTE
PARA
ULTRASONIDOS BUENO EXCELENTE | AQUELLAS | EXCELENTE | ACEPTABLE BUENO -_— ACEPTABLE
M-MODO ' ZONAS QUE
SON VISTAS
ANGIOGRAFIA
—_— — BUENO _— EXCELENTE { ACEPTABLE —_ _
RADIONUCLEAR ‘
(2}
PERFUSION
MIOCARDICA —_ _— POBRE —_— POBRE EXCELENTE | EXCELENTE
(tl-201)

Pobre en presencia de anomalias regionales del movimiento de la pared.

F. E. = Fraccion de eyeccion.
(1)
- (2)

Tecnica de Primer Paso o de Equilibrio.



ltmenes de las cémaras ventriculares recogidos

pPor la técnica de ultrasonidos suministra bue--
nos resultados, en contrapcsicibn con los obte-
nidos a través de los estudios isotbépicos que -
no pasan de ser aceptables. Con respecto al pa-
rametro quizés més importante de la funcién de
bomba del corazén, es decir la fraccibén de eyec
cibn, los valores obtenidos a través de los es-
tudios de Primer Paso y de Equilibrio son exce-
lentes y superponibles a los provenientes de la
cineventriculografia con contraste; la razbmn de
ello es que dicho parémetro se obtiene directa-
mente a partir de la acdtividad cardfaca existen
te durante las dos fases del ciclo cardiaco y -
nada tiene que ver con la geometria cardiaca, -
hecho éste Gltimo del que no puede prescindir -
la ecocardiografia_M—Modo al calcular el referi
do datoc de funcibn, comparando al corazbén con -
un elipsoide y obteniendo 1l6gicamente datos en

muchos casos menos reales y menos superponibles
a los del cateterismo (tal como sucede en suje-
tos con alteraciones segmentarias de la contrac
tilidad). Con respecto al patrén de flujo san-

guineo miocérdice y a la integridad celular mio
cérdica, el método de eleccién indudablemente es
la perfusibén con talio-201 que resulta ser un -

método excelente para valorar dichos parametros
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De 1o
mente se deduce
plementan entre

indicaciones de

antericrmente expueste, 16gica-
gue todos estos métodos se com-
si, siendo ademé&s diferentes las

cada unc de los diferentes estu

dics; auvnque dado el carécter incruento de los

mismos, su repeticién en el tiempo es practica-

mente rutinaria en muchos centros.
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2,ESTUDPIOS DE PERFUSION MIOCARDICA CON TALIO-201.

La ceptaciébn de T1-201 que ocurre en
la célula miocérdica cuando el radioférmaco se
administra a un individwo, genera imigenes de -
un enorme interés para la evaluacibén del flujo
sanguineo y de la viabilidad celular del mfiscu-

lo cardiaco.

Las imé&genes miocérdicas obtenidas, -
han demostrado ser de un inestimable valor en -
el estudio de los pacientes con enfermedad CcoTo
naria e incluso en otras entidades de etiologifa

no isquémica (55,56).

Aunque inicialmente los resultados -
que reportaban los diversos grupos de trabajo,
iban orientados en el anflisis de las diversas
manifestaciones de la cardicpatla isquémica, ta
les como el angor (estable, inestable y varian-
te), el infarto de miocardio (agudo o antiguo),
e inclusoc la evaluacibn dé los pacientes someti
dos a by-pass aorto-coronario; fGltimamente, es-
tos estudios han resultado ser muy fGtiles en la
valeracibn de las miocardiopatias dilatadas co-
mo enfermedad "per se" del mfisculo cardiaco, a-
yud&ndonos a diferenciar la alteracibn difusa -

que accntece en esta entidad, de la focal debi-
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da a patologla del &rbol coronario.

4. PROPIEDADES FISICO-QUIMICAS DEL TALIGC-201.

E1l radionficlidc que nos ocupa, €s un
elemento metélico, concretamente un catibén mono
valente situado en el grupo III-A de l1la tabla -
peribdica, de propiedades fisico-quimicas y bio

16gicas similares a las del potasio.

El Talio-201 tiene capas externas de
electrones altamente polarizables y aéi‘produce
f&cilmente complejos con el agua, convirtiéndo-
se de esta manera en un producto muy difusible
a través de las membranas celulares., Se ha pos-
tulado que el aclmulo intracelular del mismo se
produce por un mecanismo de transporte pasivo -
debido al gradiente electropotencial transmem-

brana (57).

El Talio es biolbgicamente similar al
potasio en términos de distribucibn orgénica -
(58). La explicacibn fisico-quimica de tal simi
litud biolbgica, es que el radio ibnico hidrata
do del T1-201 se haya situadc en tamafio entre -
los del potasio y el rubidio y este radio se ha
sugerido como determinante de la propiedad de -

penetracibén pasiva a través de la capa de 1ipi-
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dos de 1la membrana.

E1l T1-201 se degrada por captura de -
electrones a Hg-201, emitiendo radiacibébn X vy -
gamma, con una vida media de aproximadamente 73
horas. La radiacién X emitida, que es Gtil para
el estudio gammagré&fico, se haya entre 1los si--—
guientes espectros: 69 y 83 XeV (con un 98% de
abundancia), encontréndose la radiacién gamma -
que emite, en el espectro entre 135 y 167 KevV.
Sabemos gue el nivel inferior de la escala de -
energia para la resolucibn con una gammacémara,
se encuentra en B0 KeV; de manera que podemos -
utilizar un colimador de alta resolucién y baja
energia para obtener imégenes miocérdicas con -

gammacémara.

Varias de las propiedades del T1-201
lo convierten en un trazador muy atractivo para
la obtencién de imégenes del miocardio, Compara
do con el potasio y el rubidio, un porcentaje -
mayor de la dosis total de T1-201 se concentra
en el miocardio, siendo la captacibébn del mismo
por €l higado y el estdmago més baja que en el

caso de los otros dos (59).
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B. FARMACOCINETICA.

La cinética del T1-201 puede dividir-

se en el tiempo en dos fases sucesivasg,a saber:

a.Fase de distribucibn inicial.

La captacibédn mioclrdica del Ti-201 -
que se produce inmediatamente después
de la inyeccidn intravenosa del traza
dor, depende del flujo de sangre dque
lleva al mismo hasta el corazbébn vy de
su fraccibn de extraccién por el mio-

cardic.

Weich vy colaboradores (60) encontra--
ron que la fraccibén media de extrac—
cibén del T1-201 en el corazbébn de pe-
rros, en condiciones basales, es apro
ximadamente del 88% y ésta permanece
relativamente poco alterada bajo di——
versas condiciones fisiolbgicas y me-—
tabblicas. En perros anestesiados, un

incremento en la frecuencia cardfaca

desde 106 a 195 sistocles por minuto,-

no cambia significativamente dicha -
fraccibn de extraccibn. La produccién
de acidosis (Ph=7.02), d& como resul-

tado una ligera disminucidbén de la fﬁg
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ccibn de extraccibn desde el 88% al

79% yv corn la hipoxemia, aquella des-
ciende hasta el 78%. E1l Propanolol vy
la Estrofantina no ejercen efecto -
significativo alguno sobre dicha fra
ccibn de extraccibn. La relacibn en-
tre la concentracibétn miochrdica re——
gional de T1-201 y el flujo sangui--
neo regional del mismo, determinado

por la técnica de microesferas en es
tudios experimentales en perros, si
gue una relacibébn casi lineal déntro

del rango fisiolbégico del flujo san-
guineo miochrdico (61,59). La concen
tracidén regional inicial del traza—-
dor que sigue a su administracién in
travenosa, puede considerarse por -
tanto equivalente al flujo sanguineo

regional del miocérdico.

b.Fase de redistribucibn.

En principic, se supuso que el T1-
201 permaneceria fijado a las célu-
las miocérdicas, por lo menos duran
te varlas horas después de su capta
cién inicial. Esta suposicién se ba
saba en la observacibdn de que tras

la inyeccidn del trazador, el acla—
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ramiento neto del mismo por el miocar
dic era del orden de 7 horas (58).Sin
embargo, la resolucién de los defec—-
tos iniciales de perfusibn con redis-
tribucibén subsecuente, se ha observa-
do en las im&genes retrasadas que se

producen tras someter al paciente a -

una prueba de esfuerzo (61).

Otros estudios realizados posterior--
mente, revelaron una répida redistri-
bucién tras la inyeccibn en reposo en
Pacientes con lesiones coronarias es-—
tenbticas fijas severas (62,63). Los

estudios realizados en animales, han
confirmado la redistribuciédn del T1-
201 en las regiones miocardicas con -
defectos fijos de la perfusién de la

fase inicial (64), e igualmente una -
reperfusidn tras la oclusibn corona-—-
ria transitoria (65). La desaparicibn
de los defectos del T1-201, tr&s un -
periodo de 4 horas de reperfusibn, -
que sigue a la oclusibn coronaria =--
transitoria en perros anestesiados, -
se encontrd que era el resultado de -
la acumulacién del radioférmaco en la

zona previamente isquémica, asi como
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secundario al lavado del miocardio -
normal (65). La redistribucién ocurre
por tanto, incluso en‘presencia de es
tenosis fijas y no requiere la reins-

tauracibén completa del flujo.

De estos estudios, se derivan dos con
clusiones: la primera es que la redis
tribucibn del T1-201 puede suceder in
cluso cuando no hay cambio en el flu-
jo corconario de sangre entre las imé~
genes iniciales y retrasadas; y segun
dc, que la distribucibén del trazador
en las imégenes retrasadas, no es e-
quivalente a la que se obtiene ini--

cialmente tras la inyeccién en reposa

Para un mejor entendimiento de los me

canismos de la redistribucién y de -

las condiciones que se requieren para
que ccurra la misma, debe ser entendl
do que el T1-201 se intercamblia entre
el miocardio y el pool extracardiaco.
del mismo. Para ello, nos resulta de,
gran utilidad la visién de un "modelo
compartamental"” simplificado que nos
explique este fenbmenc de la redistri
bucibn (66).

En el referido mocdelo, existen esen-——
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cialmente tres compartimientos mayo-

res dentro de los cuales se distribu-
ye el trazador, a saber: sangre, mio-
cardio y 6rganos extracardiacos, de -
los cuales los filtimos contienern todo
el trazador extravascular, excepto el
situado en el miocardio. La figura n@®
1 nos muestrea este modelo para ayudar
nos a visualizar el intercambio com--
partamental del radiofarmaco que nos

ocupa. En el esquema A, la regién som
breada indica la concentracidn del -
producto trés su administracién por -
via sanguinea. E1 radioféarmaco se ex-
trae &vidamente por la mayoria de los
6rgancs y en unos pocos minutos se -
distribuye proporcionalmente a la dis
tribucibn del gastc cardiaco, lo cual
se ilustra en el esquema B. La regibn
sombreada con un tono més claroc a ni-
vel del corazdbdn,se interpreta como -
que tiene un flujo sanguineo disminui
do en comparacién con la zona sombrea
da més intensamente en el mismo y por
tanto, en consecuencia, aquella zohna

ha tomado una proporcién menor del -
T1-201. La concentracién en este mo--

mento del radioflrmaco es proporcio--
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nal al preducto de la perfusibn y de
la fraccibn de extraccién para el mis

MG .

Mientras permanezca intacta la inte—-
gridad celular miochrdica, con el man
tenimiento del gradiente electromech-
nico para el T1-201, la fraccibdn de -
extraccién miocérdica seré& aproximada
mente del 85%. Alrededor del 4% del -
T1-201 que fué inyectado, se encuen—-—
tra ahora en el corazén con una loca-
lizacibn de méas del 90% en otros 6érga
nos del cuerpo. Asi, existe unvgran -
reservorio sistémico del radioférmaco

fuera del corazbémn.

El T1-201 estéd en equilibrio entre el
pool sistémico y cardlaco, mientras -
que la sangre actfia como vehiculo de
transporte. Por tanto, una parte del

mismo entraré en el miccardio desde -
el pool intercambiable y a esta por—-
cibn se le 1lama "T1-201 importadc™.

Por otro lado, éste puede desaparecer
del miocardioc para depositarse en el
pool sistémico y a este fenbmeno en -
forma de lavado r&pido, 1o llamamos -

"T1-201 exportado" desde el miocardio.
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En este proceso de intercambio des—

crito, en el que el Talio-201 entra vy
sale del miocardio, la concentracién

neta del mismo en el miocardio puede

cambilar si existe un desequilibrio en
tre la intensidad del importe y la -~
del exporte para el mismo; por ejem——
plo, en el esquema B de la figura no

1, el &rea de miocardio que inicial-—
mente tenia una alta concentracidn, -
puede estar exportando T1-201 al pool
sistémico de forma més répida que el
importe desde el mismo, resultando u-
na disminucibén en la concentracién ne
ta del radioférmaco; Por el contrarig
el &rea miocérdica con baja concentra
cién inicial, puede tender a importar
més T1-201 que a exportarloc y conse—-—
cuentemente incrementa su concentra--
cibn neta en el miocardio a medida -
que transcurre el tiempo. Asi, la con
centracién del radioférmaco, continua
r4 cambiando hasta que se consigan u-
nas condiciones de equilibrio estati-
co, de manera que se igualen el impor

te y el exporte del producto.

Finalmente, la cantidad del T1-201 ex
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traido, estaré en relacibn con la ca-
pacidad de la célula para mantener el
gradiente electroquimico del mismo.

Bajo condiciones de equilibrio estéti
co, no existiré un posterior intercam
bio neto en concentraciones. Ello, se

representa en el esquema C.

La distribucibdn miochrdica de T1-201, .

puede por tanto ser diferente en las
im&genes de equilibrio que en las ini
ciales. Este cambio en el tiempc de

la concentracién del radioférmaco, se

ha llamado "redistribucitn del T1-20R

La redistribucién puede ocurrir inclu
so cuando el flujo de sangre absolﬁto
a ambas &areas permanece inalterado. -
Este hecho no es un verdadero equili-
brio, puesto que hay una pérdida neta
vy continua de T1-201 que se debe a la
excreccibn sistémica del mismo. Sin

embargo, la pérdida total por este -
conceptoe, es bastante lenta si se com
para con la intensidad del intercam-—-
bio sistémico v asi, el intercambio -
de equilibrio no se alterar& por la
referida excreccibn sistémica, excep-

to por una pérdida neta gradual del -
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T1-201 total circulante.

C. APLICACIONES CLINICAS.

Desde la aparicibn de estas técnicas
de perfusibdbn miocérdica con T1-201, la gran uti
l1idad de las mismas se ha centrado en la enfer-
medad coronaria, de forma que con ellas es posi
ble diferenciar a los pacientes con infarto de
miocardio de aquellos otros con cardiopatia is-
quémica menos avanzada y de los sujetos norma——

les (67,68,69,70,71,72,73).

Las &reas en las que se observa una -—
calda en la actividad del trazador ¥y que corres
ponden a un infarto de miocardio previo son el
resultado de una serie de factores, es decir, -
la distribucibn del trazador es flujo dependien
te y éste se encuentra muy disminuido en la zo-
na de necrosis; ademfs, en estas zonas, la masa
celular miocérdica se haya muy disminuida, de -
forma que un tejido cicatricial de coligeno sus

tituye a las células miocérdicas muertas, sien-

do este nuevo tejido incapaz de tomar y retener

el radionficlido.

Los estudios correspondientes a suje-

tos sin cardiopatia alguna, muestran una distri
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bucibén uniforme del trazader a lo largo de todo
el miocardio del ventriculo izquierdo, mostran-
do en un 55% de los sujetos una disminucidn de
la actividad en la regiémn del apex que noc se va
lora por tanto como patolégica (74). La cara in
ferior aparece fisioclbébgicamente més engrosada -
que la antero-lateral en la mayoria de los estu
dios. La zona central de esta imagen se presen-
ta con minima o nula actividad v corresponde a
la cavidad ventricular; Asi, la imagen resultan
te adopta la forma de una herradura. En estos -
sujetos normales, el miocardio del ventriculo -
derecho no se visualiza en situacién de reposo,
pero puede verse como una fina pared que se ex-
tiende desde la punta si el trazador se adminis
tra en el pico del ejercicio de un test de es——
fuerzo o en caso de existir una hipertrofia del

ventriculo derecho.

Estos estudios deben realizarse en di
versas proyecciones, con objeto de analizar to-
dos los segmentos miocérdicos, siendo las de u-

so habitual la A.P., 0.A.I. v la L.I.

Los estudios de perfusidén miocéhrdica
en reposc son de gran utilidad en la valoracién
del infarto agudo de miocardio. Wackers y Cols

han reportado defectos de perfusibn en 165 de -
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200 pacientes estudiados (82%) (75), conciuyen—
do que esta técnica es més sensible cuanto més
Precozmente sea realizada al producirse el in-
farto, de forma que 90 de 96 pacientes tenfian -
estudios anormales si estos se habian practica-
do dentro del primer dia tras producirse el in-
farto, mientras que sb6lo 75 de 104 presentaban'
imé&genes patolbgicas si se practicaban pasadas

las 24 primeras horas.

También en situacién de reposo pueden
haber patrones anormales en la perfusién miocér
dica, tales como los gue se observan en la sar-
coldosis con afectaciédn cardiaca en la que se -
visualizan defectos segmentarios en el ventricu
lo izguierdo (76) o en sujetos con neumopatias
restrictivas en los cuales hay un aumento en la
captacibén del fé&rmaco por el ventriculo derecha
En la estenosis abrtica valvular, también pare-
ce existir defectos focales de la perfusibn gue
resultan indistinguibles de los debideos a enfer
medad coronaria (77). Igualmente, la sarcoido—
sis con afectacibn cardiaca, exhibe patrones de
perfusibn anormales. Por otro lado, el patrén -
de perfusibn puede ser normal en la zona distal
a un vaso totalmente ccluido, sl el flujo cola-
teral es el adecuado y sin embargo, se pueden —

obtener imé&genes anormales también en dicha re-
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giétn distal si se ha producido recanalizacién -

en el vaso tras un infarto.

La visualizacibén en reposo del ventri
culo derecho, se correlaciona bien con 1las si-
tuaclones en las que éste sufre una sobrecarga,
bien sea de volumen (defectos del tabique inter
auricular o regurgitacibén tricuspidea o pulmo-—-
nar) o de presibén (estenosis mitral, hiperten—-
sién pulmonar primaria, defectos del tabique in
terventricular o sindrome de Eisenmenger) o tam
bién en casos de infartos de dicho ventriculo;
existiendo una relacidn entre la intensidad de
la captacibén por el miocardioc ventricular dere-
cho y los datos hemodinfmicos de trabajo de di-

cha cémara.

Diversos estudios han referido wuna -
disminucién en la captacién miocardica de T1-
201 al administrarse intravenosamente en diver-
sas circunstancias, tales como scon el momento -
del pico de ejercicio de un test de esfuerzo -
(78,79), durante las crisis de dolor que acompa
fian al angor de Prinzmetal (80,81), en paclen-
tes con infarto agudo o antiglic de miocardio -
{(75) v en aquellos pacientes con lesiones seve-
ras del &rbol coronario, incliuso en situacibn -

de reposo (62,63). En cada una de estas situa--
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ciones, las imégenes seriadas obtenidas tras la
administracién del radionficlido, pueden ser uti
lizadas para valorar la distribucién y redistri
bucién del trazador, como ha sido expuesto ante

riormente,

La aplicacién clinica més profusamen-

te empleada de las imagenes miocérdicas con Tl-

201, ha sido su conjuncibén con el test de es—

fuerzo en aquellos sujetos con enfermedad coro-

naria probada o sospechada. Cuando el radionf—-

clido se inyecta durante el pico del ejercicio,
las imé&genes obtenidas al poco tiempo, -demues-
tran el patrén de perfusibén regional en el mo-—-
mento del ejercicio. Aquellas regiones en las -
que la actividad se encuentre disminuida, pue——
den representar é&reas de escasa perfusibdn pasa—
jéra debidas a isquemia, asi como a zonas de ci
catriz miocé&rdica. Para la diferenciacién de am
bas circunstancias, se suele repetir el estudio
“aproximadamente una semana después con el pa—-

ciente en situacidn de reposo; de esta manera,

las regiones con actividad disminuida correspon .

dientes a un antigllo infarto, aparecerén en am—

bos estudios y aquellas zonas con relativa baJa
perfusibén que aparecian tras el egerc1c1o, se -
deberé&n a isquemia y no se evidenciarin en el -

estudio practicado en situacién de reposo.

65



Un método alternativo para diferenciar
estas dos situaciones, es decir, la baja perfu—-
sién temporal debida a isquemia de 1la cicatriz -
miocérdica, es la técnica de imégenes secuencia-
les tras la administracibdn del trazador. La ra—--
z&n de este método se basa en el conocimiento de
la cinética de distribucibn y redistribucién del
T1-201 ya comentada. La técnica radica en la cb-
servacién de que hay una redistribucién del ra--
diofarmaco a lo largo del tiempo dentro de ague-
llas areas con relativa baja perfusién temporal
debida a isquemia, mientras que las correspori—-—
dientes a cicatriz o infarto, exhiben defectos -
persistentes en la captacibn del T1-201l. La ex——
plicacién de este fendmeno es que iniclalmente,
en el pico del ejercicio, los segmentos miocéardi
cos normalmente prefundidos aumentan su fraccién
de extracciédn para el trazador, lo cual se atri-
buye a un aumento en el flujo coronario ejerci--
cio-inducido. Sin embargo, adquellcos segmentos i-

rrigados por arterias coronarias estencsadas, -~

pueden recibir un flujo adecuado en reposo, pero

no un incremento adecuado del mismo durante el -
ejercicio. Asi, en la fase de distribucibn ini-
cial , se observan defectos focales en la capta-
cién del T1-201 en aquellos segmentos relativa-
mente poco perfundidos, pero durante las dos O -

tres horas que sigue al postejercicio, ya en fa-
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se de reposo, estos segmentos pueden acumular -
el trazador, mientras que 1los segmentos normal-
mente perfundidos habrén perdido més Talio que
l1os mal perfundidos. Ya en la fase de equilibrd
todos los segmentos estudiados, tendran una con
centracibébn del trazador muy similar, de forma -
que las imagenes recogidas a las dos o tres ho-
ras postejercicio, mostraran una concentraeiéh
relativamente uniforme de T1-201 a 1o largo de

todo el miocardio.

Los segmentos miocérdicos gﬁe exhiben
redistribucidn tras el ejercicio, se ha demos--
trado tras la angiografia, corresponderse con -
aquellos irrigados por arterias coronarias este
néticas, pero tienen un movimiento de la pared
casi normal o hipoquinético. Sin embargo, los -
defectos persistentes, se correlacionan con la
localizacién de infartos de miocardio previos y
con anormalidades segmentarias del movimiento -

de la pared més severos (61,82).

Al utilizar la técnica descrita de i
magenes secuenciales, la sensibilidad y especi-
ficidad para detectar enfermedad corcnaria son
comparables a los valores obtenidos cuando las
imagenes tras ejercicio y en reposo son realiza

das con una semana de diferencia (66).
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Las imagenes de defectos de perfusibn
~Iniciales postejercicio que posteriormente mues
tran redistribucibén, normalmente revierten a un
patrdén normal tras la intervencibén de by-pass -

arterial coronario efectiva.

Esta técnica de imagenes secuenciales
ha sido utilizada para diferenciar las falsas -
de las verdaderas respuestas positivas a los . -

tests de esfuerzo en pacientes asintométicos y

en aguellos con dolor toracico. En un estudio -

de Guiney y Cols (83), 35 pacientes se practica
ron arteriografia coronaria debido a gque presen
taban un test de esfuerzo que fué interpretédo

como positivo a causa de cambios isquémicos del
segmento ST, pero que eran asintomaticos o te-
nian una historia de dolor toréacico atipico. -
Previamente se les repitid el test de esfuerzo
en conjuncidén con perfusibdn miocérdica con Ti-
2@1. Del total de los 35 pacientes, 24 (69%) te
nian una imagen de perfusibén normal postejerci-
cio v en 11 (31%) se demostrt defectos segmenta
rios en la captacién del trazador en las image-
nes iniciales postejercicio, mostrando 8 de es-
tos filtimos, =adembs, redistribucibn. De los 24

pacientes gon una respuesta positiva del segmen
to 8T y perfusibn con T1-201 normal postejercim

cio, 23 tenian estenosis coronarias no signifi-

68



cativas en la angiografia. De los 11 restantes

con una respuesta positiva del segmento ST y -
perfusibn con T1-201 anormal, 10 tenian esteno-
sis de las arterias coronarias valorables en la

coronariografia.

Aunque normalmente se piensa que en —

reposo, el flujo coronario es normal en los pa-
cientes con enfermedad coronaria,;ecientes tra
bajos de Klocke (84); Cannon vy Cols (85) mues——
tran, mediante técnicas de lavado con gas iner-
te, que algunos pacientes asintom&ticos con en—
fermedad severa de los vasos coronarics, pueden
tener un flujo sangulneo miocardico disminuido

en reposo. En un principio, se pensé que dicho

flujo-no disminuiria hasta gque el diametro de -
las arterias coronarias no se redujese hasta un
75%7a_85%. Recientes trabajos experimentales en
animales, sugieren que una obstruccibédn del 40%

al 60%, si ésta es suficientemente prolongada,-
puede reducir el flujo regional en reposo (86).
Mas recientemente, Gewirtz y Cols (63), Berger

¥y Cols (62) y Wackers y Cols (87) han demostra-
do defectos en la perfusién miocérdica en repé—
s mediante imégenes con T1-201 en ausencilia de
declor o evidencia electrocardiogréafica de is—
quemia aguda, infarto reciente o antiguo. La ma

yoria de esos defectos son vistos a los 20 minu
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tos tras la inyeccién de T1-201 (en reposo), y
estos se rellenan en las imégenes retrasadas. -
De esta manera, aquellos segmentos en los que -
se visualiza redistribucibédn .en reposo, normal--
mente estén perfundidos por arterias coronarias
severamente estenosadas (cbstruccibn 70%), pPe
ro sin embargo, exhiben un movimiento de la pa-

red normal o sblo hipoquinético.

Berger y Cols (62), estudiaron 15 pa-
cientes con angor estable y 14 con angor inesta
ble, correlacionando los patrones de‘perfusién
con T1-201 en reposo ccn los cambios anatdmicos
de los vasos coronarios vistos en la angiogra—-
fia y con el movimiento de la pared por ventri-
culografia. En este trabajo, 52 de los 63 seg—-
mentos estudiados mestraban redistribucidén en
reposo que se correlacionaba con un movimiento
de la pared normal o hipoquinético. A 22 pacien
tes se les intervino de by-pass y se repitib el
estudio con T1-201 en reposo tras 7 a 10 dias -
de la intervencidn; de los 48 segmentos miocéar—
dicos que antes de la intervencibén exhibian re-
distribucibn, 38 llegaron a ser normales, 10 —-
continuaron mostrandc redistribucién y 1 1llegéd

a tener un defecto persistente.

Asi, los defectos en la captacién de
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T1-201 observados en las imégenes iniciales en
reposo, sobre unos 20 minutos tras la adminis—-
tracién del radioférmaco, puede que no repfeseg
ten cicatriz miocérdica o dafio celular irrever-
sible. La redistribucibén en reposo, se relacio
na con una severa disminucién del flujo sangui-
nec regional a segmentos miocardicos con un mo
vimiento de la pared normal o hipoquinético.Por
tanto, los .segmentos miocé&rdicos viables pueden
ser diferenciados de aquellos con cicatriz con
las imégenes de perfusidn seriadas, de forma —-
que aquellos que son susceptibles de'ser llena~
dos, son viables, mientras gue aquellos en 10s

que persiste el defecto de perfusién son mas -

propensos a que sean cicatriciales.

Los defectos en la captacién de T1-
201 que se evidencian en la situacién de reposo
esté&n probablemente asociados con una enferme--
dad coronaria méas avanzada gque aquellos que apa

recen sblo tras ejercicio.

Estos estudios de perfusibn miocardi-
ca en reposo secuenciales, parecen ser igualmen
te Gitiles en la evaluacibén de los pacientes con
angina variante. Maseri y Cols (80) han demos—-
trado redistribucién en reposo en pacientes con

angina variante cuando el T1-201 se inyecta du-
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rante un episodic de dolor torécico acompafiado

de elevaciébn simulténea del segmento ST. Gran-
des defectos transmurales se evidenciaron en -
las im&genes realizadas entre 1los 10 a 20 minu-
tos tras la administracién del trazador y esos

defectos correspondian a la localizacién de las
derivaciones que mostraban elevacién del segmen
to 8T, pero desaparecian 2 horas més tarde tras
el alivico de 1la angina. Esta desaparicién de -~
los defectos en aquellos con angina variante se
debe probablemente a la restauracitn de un flu-—
Jo sanguineo normal o casi normal al revertir -
el espasmo espontaneamente o con tratamiento mé

dico.

Las im&genes miocérdicas con T1-201 -
se han reportado como fitiles en la evaluacibn -
de pacientes en los que se sospecha miocardiopa
tia hipertré6fica obstructiva (75). En la proyec
cibn oblicua anterior izquierda, es posible vi-
sualizar un engrosamiento del séptum vy del 5bex
si el grosor del mismo lo comparamos .con el de
la pared libre del ventriculo izquierdo. Por o-
tro lado, la aplicacidn del "gate" para la ob——
tencidn de estas imé&genes miocérdicas, nos pue-
de ayudar a valorar el espesor relativo del mio
cardio de uwna forma més clara, ya que sin dicho

sistema, el movimiento de la pared, haré menos
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nitido el perfil de la imagen miocardica, de ma
nera que las regiones hiperquinéticas aparece--
rén relativamente més gruesas que las aquinéti-

cas o hipoquinéticas (88).

Por otro lado, las imégenes miocardi-
cas con T1l-201 pueden ser de una gran ayuda pa-
ra la deteccién de pacientes con miocardiopatia
isquémica y para distinguir a éstos de aquélilos
con miocardiopatfa dilatada idiopatica. En aque
‘1los con miocardiopatia isquémica, un defecto -
en la captacibn delytrazador-mayor del 40% de
la imagen de la circunferencia miocérdica puede
ser localizada, reflejando un reemplazamiento -
masivo por fibrosis del tejide miocérdico, mien
tras que en aquellos que padecen mipcardiopatia
dilatada idiopatica la captacién del trazador -
es relativamente uniforme. Pequefios defectos en
la concentracién del trazador pueden sin embar-
go encontrarse en pacientes con miocardiopatia
dilatada idiopética, pero la extensién de dichos
defectos normalmente es menor del 20% de la ima
gen de la circunferencia miocardica. En un estu
dio realizado én trece pacientes con miocardio-
patia isquémica y ocho pacientes con miocardio-
patia dilatada idiopé&tica, las imégenes miocar-
dicas con T1-201 pusieron de manifiesto un diag

néstico correcto en 20 de los 21 pacientes de -
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esta serie (89).

De todas las referencias previamente
expuestas, vemos que las imégenes miocérdicas -~
con talio estén siendo aplicadas en una amplia
variedad de situaciones clinicas. La utilidad -
clinica de estos estudios podrian incrementarse
atnm més con el advenimiento de imégenes miochr-
dicas tomograficas. En este sentido es esperan-
zador el uso fundamentalmente de nuevos colima-
dores y el de nuevos programas computarizados -
para la visualizacibn de estos cortes miocardi-
cos tomograficos. Experiencias iniciales con co
limadores de mGltiples agujeros y cortes tomo—-
gré&ficos computarizados han demostrado aumentar
la sensibilidad para la deteccibdn de isquemia -
miocérdica e infarto (90). E1 uso combinado de
los estudios en equilibrio junto a las iméagenes
de perfusidn miocérdica con talio afiaden una di

mensibn nueva al diagndstico cardiovascular.
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3.VALORACION DE LA FUNCION VENTRICULAR MEDIANTE
LA ANGIOGRAFIA RADIONUCLEAR DE PRIMER PASO Y DE

EQUILIBRIO,

Durante los filtimos afios, las técni--
cas computarizadas en medicina nuclear se han a
Plicado para la valoracidn funcional del cora--
zébn a un ritmo y. expansibn creciente (91,92,93)
Este desarrollo tecnolédgico ha afiadido una nué—
va dimensién al diagnéstico y tratamiento de la
enfermedad cardiaca, Con solamente una inyec——
cibén intravenosa periférica de un radionficlido,
es hoy posible obtener informacién vallosa acer
ca del estado del corazbn de una forma répida y
sin riesgo significativo para el paciente; més
afin, la mayoria de estos estudios pueden ser -

realizados con equipamiento comercialmente dis-

ponible vy ademfs requieren un relativo bajo -

gasto adicional para la mayoria de los laborato

rios de medicina nuclear. La naturaleza no inva
siva de estos procedimientcs permite que los -
mismos sean realizados en pacientes ambulato--
rios, y de otro lado nuevos equipos portatiles
permiten realizar estudios a la cabecera del en

fermo en sujetos en situacibn critica.

Con algunas excepciones recientes (94

95,96), el anhlisis cuantitativo de la funcién
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cardiaca se ha enfocado sobre el ventriculo iz-
quierdo, estudiado como en el laboratorio de ca
teterismo cardiaco, con el paciente en supino y
en reposo. Aunque mucheos parémetros de la fun—-
cibn ventricular izgquierda se han propuesto, u-
no de los de més fécil célcule y quizés el més

fitil como indicador de la capacidad de trabajo

cardiaco es el porcentaje de sangre en el ven—-
triculo izquierdo en telediéstole que es eyecta
do durante la contraccibn sistélica, llamado -
fraccibn de eyeccidn ventricular izquierda (97,

98,99,100).

Por tanto, la fraccién de eyeccién -
ventricular izquierda es la relacibn entre el -

volumen latido y el volumen telediastédlico.

Al usar el referido parametro de fun-
cibn ventricular con objeto de separar Ccorazo--—
nes sanos de aquellos con alguna patologia, nos
encontramos'que algunos pacientes con enferme——
dad cardfaca tienen la fraccién de eyeccibn den
tro de un limite normal. Estudios experimenta—-
les en animales han mostrado claramente que las
anormalidades funcionales en cierto tipo de pa-
tologia cardiaca tales como la enfermedad coro-
néria, se manifiestan a menudo solamente cuando

el corazbn esth sujeto a un stress (101}. Asi,
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estas técnicas diagnésticas nucleares han demos
trado, por primera vez, la valoracibédn directa -
del efecto de tales intervenciones en corazones
humanos. Esta capacidad de medir la capacidad -
de trabajo cardiaco durante el stress, es uno -

de los més interesantes aspectos de este campo.

Existen dos métodos basicamente para
la medida de la fraccibn de eyeccibdbn ventricu-
lar izquierda usando técnicas nucleares. Ambasg
utilizan imégenes de las cémaras cardiacas reco
gidas con una gammacamara, y reciben el nombre
de angiografia radionuclear. La primera de es-—
tas técnicas utiliza sustancias radioactivas -
las cuales se distribuyen uniformemente en el -
compartimiento vascular y en las camaras cardia
cas, tales como los glbébulos rojos o la albtimi-
na sérica humana marcados con tecnecio-899m; es-—
te método llamado de equilibrio, que seré& obje-—
to de anflisis en el siguiente apartadg permite
la obtencién de imégenes seriadas en el tiempo y
la obtencibn de las mismas tras diferentes mani-
pulaciones.El1 segundo tipo de estudiocs que es -~
objeto de analisis en el presente apartado, se -
llama método de Primer Paso o de Primer trénsi-
to, en el cual un bolo radicactivo es recogido a

su paso durante la entrada inicial del mismo a -

través de la circulacién central;Con.técnicas com
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putarizadas, se Jgenera una curva actividad-tiem
po del ventriculo izquierdo (o derecho) y .de 1la
referida curva obtenemos los valores de la frac

cibn de eyeccidbn.

En el laboratoric de cateterismo, 1la
fraccibn de eyeccibédn ventricular izgquierda se -
determina normalmente a partir del volumen tele
diastbélico y telesistbdlico obtenido de las imé-
~genes suministradas por la cineventriculografia
de contraste, usando el método del &rea-longi--

tud de Sandler y bodge (102,103).

Cuando se usan las técnicas nucleares
ninguna asuncién concerniente a la geometria -
ventricular es utilizada, de forma que el cam—-
bio en la frecuencia de contaje dentro de la ca
vidad ventricular izquierda entre la diastole y
la sistole reflejan con seguridad los cambios -
en el volumen de las céamaras. De esta forma, la
fraccién de eyeccibn ventricular izquierda se -

calcula mediante la siguiente férmula:

CTD - CTS
CTD

F.E.V.I. =
donde CTD y CTS.representan las cuentas en tele
dibstole y telesistole respectivamente,. una vez

corregida la actividad de fondo de origen no -
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cardfaco. Con este método, no es necesario rea-
lizar ningtn célculo directo a partir de los vo
lGmenes ventriculares,de manera que las irregu-
laridades de las siluetas de las cémaras cardia
cas originadas por anormalidades regionales del
movimiento de la pared o marcada dilatacibn, e-
sencialmente no ejercen ningin efecto sobre el
calculo de la fraccibn de eyeccibn ventricular

izquierda, en contraste con los métodos de &rea
—1ongitud, 1cs cuales asumen gue todos los ven-

triculos pueden ser comparados con un elipsoide

Estas técnicas nucleares han mostrado valores -

seguros y reproducibles de 1a fraccién de eyec-—
cibén ventricular izquierda, que han sido con--
frontados con la ventriculografia de contraste

en numerosos laboratorios (104,105)}.

Por otro lado, la angiografia radionu
clear de primer paso, puede ser usada también -
para estudiar la funciérn del ventriculo derecho

(106,107).
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A. FARMACOCINETICA.

El primer requerimiento necesario pa-
ra que un radioférmaco pueda ser utilizado en -
la angiocardiografia radionuclear de primer pa-
so es que éste permanezca en el espacio intra--
vascular durante el primer transitc del mismo a
través de las fases cardiaca derecha e izquier-~
da. El segundo requerimiento nececario es que —
las propiedades fisicas del radiorfclido sean -
satisfactorias con respecto a la instrumenta-—-—

cibén que sea usada.

El radionficlido que ha r=emplazadc al
Iodo-131 virtualmente para todas las fases de -
la angiocardiografia radionuclear =5 el tecne——
¢cio-99m. Este tiene una vida mediz de 6 horas,
una energia fotbnica de 140 Xev., y una minima
radiacién no penetrante, ademés puede marcar a
un gran ntmero de farmacos, requerimiento éste
particularmente importante para los estudios de
equilibfio. Mientras que el pertechectatoc pasa
répidamente dentro del espacic extracelular con
una vida media intravascular de aproximadamente
una hora, éste permaneceré dentro de la vascula
tura durante el estudio de primer trénsito. Co-
mo el trazador debe ser ftinicamente intravascu--

lar durante su primer trénsito, el tecnecio-99m
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pertecnectato puede ser usado para los estudios
de primer pasoc. La maycr desventaja del tecne——
cio-99m., es su larga vida media relativa al -—-
tiempo de la exploracibén, Tras la inyeccién in-
travenosa, el material queda en el espacioc in——
travascular y extracelular, imposibiiitando los
estudios seriados. Solamente dos o tres estu—-—

dios son posibles en un periodo de 6 horas. Co-
mo resultado de ello, la evaluvacién tras mhlti-
ples intervenciones fisiolbgicas o farmacoldgi-

cas no es posible.

Un intento de incrementar el ntmero -
de estudios seriados es el uso del tecnecio-99m
sulfuro coloidal, un radioférmaco extraido del
sistema reticuloendotelial; de esta forma se a-
corta radicalmente la vida media biolbgica del
mismo. E1 radiof&rmaco es extraido primariamen—
te por el higado y el bazo dentro de un intérva
lo de pocos minutos tras la inyeccibn intraveno
sa (108).La desventaja de este método es la al-
ta dosis de radiaciébn para la médula 6sea. Apro
ximadamente el 5% de la dosis es secuestrada par
la mé&dula 6sea, el tejido corporal mas radiosen
sible.E1 tecnecio-99m-DTPA ha sido sugeride tam
bién para los estudios de primer paso,ya que el
aclaramiento del radioférmaco desde la sangre -

es mé&s répido que el del tecnecio99m-pertecnecta
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to, reduciendo la radiacibn,la dosis de radia--—
cibébn corporal y lo més importante, acortando el
periodo de tiempo entre los estudios secuencia-

les (109).

El desarrollo de nficlidos de corta vi
da media tales como el té&ntalo-178 (9 minutos)
(110), incrementaré la flexibilidad de esta téc

nica (111).

El Indic-113 m es un radionficlido de
corta vida media que también puede ser usado en
este tipo de estudio. Tiene una vida media de -
100 minutos y una energia fotbnica de 363 KeV,
Debido a que su energia fotbdnica es alta, la ab
sorcibn tisular es minima, y ya que su vida me-—
dia es corta, los estudios pueden ser repetidos

con intérvalos de 3 a 4 horas.

Los radioférmacos para los estudios -
de equilibric (ECG-gated) deben permanecer en -
el espacio intravascular durante el curso del -
estudio. El tecnecio-99 m—albfimina sérica huma-
na (HSA) v el tecnecio-99 m-marcando a glébulos
rojos (RBC’s) han sido recomendadcs para este -
propésito. E1 tecnecio-99 m-HSA es menos satis-
factorio para los estudios de equilibrio debido

a que: primero hay proporcionalmente més activi
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dad en el higado, va que la cantidad de albGmi-
na depositada en el mismo es mayor que la exis-—
tente en el espacio intravascular; y segundo -
que el aclaramiento sanguineo del producto es -
bastante répido, imposibilitando estudios pro-

longados o la repeticibtn de los mismos.

Una vez que el equilibrio inicial del
trazador se ha conseguidc, el tecnecio-99 m--—
RBC s es aclarado de la sangre muy lentamente.
Los glbbulos rojos pueden ser marcados in vivo

inyectando tecnecio-89 m—-pertecnectato 15 minu-

tos més tarde. Aproximadamente el 60 a 80% del

pertecnectato marca a los glbébulos rojos; el -
resto es excretado por los rifiones., E1 equili--
brio se alcanza a los 5 minutos. Ya que el acla
ramientc renal ré&pide es una condicibdn para ob-
tener estudios de calidad 6éptima, esta técnica
es menos satisfactoria en pacientes con un po—-
bre aclaramiento renal resultandc en una alta -
actividad de fondo. La principal ventaja de es-
ta técnica es la facilidad con la que los glébu

los rojos son marcados.
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B. ESTUDIOS DE PRIMER PASO ("FIRST PASS") Y DE
EQUILIBRIO ("GATED BLOOD POOL IMAGING").

La angiografia radionuclear tanto de
primer paso como de equilibrio nos proporcionan
de una manera segura y minimamente invasiva, de
los datos méas importantes con respecto a la fun
cién cardiaca. La correiacién de la fracciébn de
eyeccidn ventricular izdquierda determinada por
ambos métodos es bastante buena, tanto en repo-
so0 como en ejercicio (112), siendo la misma pa-
ra Folland y Cols de r = 0.87 (113) v para Ash-
burn y Cols de r = 0.89 (109). La reproductibi-
lidad de dichos estudios es también excelente -
(114). Cada uno de ellos tiene ciertas ventajas
y desventajas, dependiendo la eleccién del tipo
de estudio del nfimero de medidas que sean nece-
sitadas y de la experiencia del laboratorio en

uno o en ambos métodos.

Los estudios de primer paso permiten
el estudio independiente de ambos ventriculos,
derecho e izquierdo, debido a la separacibn que
se produce de dichas estructuras. AGn nés, ios
ventriculos pueden ser estudiados desde cual--
quier proveccidn; mientras que en la angiogra--—
fia de equilibrio solamente la proyeccibn obli-

cua anterior izquierda permite una completa se-
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paracibn del ventriculo derecho e izquierdo., A-
si, el método de primer paso, en cierta manera
puede ser superior en el anblisis de las anorma
lidades del movimiento de la pared, particular-

mente en la proyeccidn coblicua anterior derecha

La dosis de radiacidén absorvida.por -
la médula 6sea y las gbnadas, asociada al estu-
dio de primer paso es. menos de la mitad que 1la
originada al realizarse el estudio en equili--
brio, usando albfimina sérica humana o glébulos

rojos marcades. Cuando se realiza una interven-

¢ibn simple (tal como el ejercicio), requirién-
dose el uso de dos inyecciones en corio espacio

de tiempo,las ventajas de dosimetria son algo -

menores. Por otro lado =i se planean varias in-
tervencicnes, la angiografia de equilibrio es -
claramente el método superior, puesto que con -
una sola inyeccién, pueden realizarse determina

ciones repetidas durante varias horas.

Uno de los mayores problemas de los -
estudios en equilibrio es el procedente de la -
actividad de fondo que en ellos se produce, he-
cho éste que se corrije con los nueves progra—--
mas computarizados. Este problema mencionado no
es importante en los estudios de primer paso, -

con los cuales se consigue una mas clara definl
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cibn anatbdmica de las estructuras debido a que

se visualiza el trénsito finico del bolo radiac-
tivo a través de las estructuras cardiacas y no
una vez que el trazador se ha distribuidec por -

todo el espacio intravascular.

Por otro lado, la fraccibén de eyec——
cibn resultante de los estudios de primer paso,
se obtiene a partir de solamente 5 6 6 latidos;
mientras que la obtenida por el método de equi-
‘1ibrio se consigue a través de al menos 2 minu-
tos de adquisicién; resultando por tanto una ba
ja tasa de contaje en los estudios de primer pa
so y una alta cantidad de contaje para lcs estu
dios de equilibrio, beneficiéndose &stos fAlti——

mos con respecto a los primeros,

La angiocardiografia radionuclear tan
to de primer paso como de equilibrio, es un mé-
todo no invasivo que nos informa de una forma -
precisa sobre la cuantificacién de la hemodina-
mica ventricular y del movimiento regional de -
‘la pared ventricular en pacientes'demasiado en—
fermos para someterse a una cateterizacibn inva
siva. Ademés, la técnica puede ser realizada se
cuencialmente para evaluar la historia natural
de la enfermedad cardiaca y la efectividad de -

un tratamiento médico 'o quirtrgico. Por otro.la
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do, la técnica puede ser usada para estudiar el
efecto de stress fisiolégico o producido por -

drogas scbre la funcidn ventricular izquierda.

Rigo v colaboradores, utilizan el an-
giocardiograma de equilibrio para detectar la -
presencilia y la severidad del infarto de miocar-

dio (115). Ellos detectan aquinesias en 36 de -

38 pacientes e hipoquinesias en los 2 restantes

Una elevacién en los vollUmenes telediastéd4licos

y telesistdlicosg ademés de una disminucidn sig-
nificativa en la fraccidn de eyeccibn, se encon
tré al compararse estos datos con los valores -
correspondientes de voluntarios normales (36% -
contra 56%). También el seguimiento mediante es
te tipo de estudios se ha encontrado que tiene

gran valor prondstico. Los pacientes que mostra
ban mejoria en la fraccién de eyeccibén ventricu
lar izquierda, a.su vez también mostraban una -

mejoria clinica; mientras dque 6 pacientes que -

no mostraban cambio en la fraccibén de eyeccibdn,

tampoco manifestaban una mejoria clinica eviden
te. Mientras que esta técnica no puede diferen-
ciar el dafio miocardico agudo de€l antiglio, pue-
de ser usada en conjuncién con radicférmacos &
vidoé de las zonas de infartoc para determinar -
la extensién total de la asinergia y del dafio a

gudo.
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La angiocardiografia radicrnuclear tam-
bién ha sido usada para valorar el efecto del e-
jercicio sobre los cambios ventriculares. Esta -
técnica es altamente sensible para la deteccién
de la enfermedad coronaria. Borer y colaborado--
res (116), estudiaron un grupo de 11 pacientes -

seleccicnados a causa de tener enfermedad corona

ria significativa (mayor del 50% de obstrucciéﬁ)_

Yy un ventricu;ograma izquierdo con contraste en
reposo normal. Los pacientes fueron estudiados -
en reposc y nuevamente durante el ejercicio con
una .bicicleta ergométrica, usando el método ga——

ted o de equilibrio. Los estudios de los 14 suje

tos tomados como control normal fueron absoluta-

mente normales tanto en reposo como en ejercicia
En cada caso, la fraccibn de eyeccibn aumenté -
desde el estudio en reposo al realizado en ejer-
cicio (incremento de promedio de 23 mis-menos -

3%). De los 11 pacientes con enfermedad corona-——
ria significativa, todos mostraron un estudio -
normal en reposo con anormalidades fegibnaies de
la contraccién durante el gjercicio. En 10 pa—-

i.cientes, la fraccién de eyeccién-durante el gjez
cicio fue menor que en reposo cayendc desde 74%a
47%; en un paciente hubo un minimo aumento en la

fraccibn de eyeccidn.

La angiocardiograffa radionuclear en -~
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reposo vy durante el ejercicio nos suministra un
indice cuantitativo de 1la eficacia de un trata-
miento médico o quirtrgico. En 23 pacientes so-
metidos a by-pass arterial coronario, por ejem-—
plo, 17 mostraron mejoria en la fraccidn de e-
yeccibn ventricular izquierda durante el ejerci
cio (promedio del 51%) (117). Todos estos pa—-—
cientes o fueron asintométicos o mostraron mejo

ria en los sintomas tras la intervencién.

El efecto de diversas drogas sobre -
los cambios en la hemodin&mica ventricular tam-
bién han sido estudiados.Salel y colaboradores,
usaron las im&genes telesistblicas y telediastd
licas del estudio en equilibrio para examinar
el efecto de la nitroglicerina sobre 25 pacien-
tes con enfermedad coronaria significativa (ma-
yor del 75% de estenosis) (118). Doce pacientes
sin evidencia de infarto en el electrocardiogra
ma tenfian un incremento mayor en la fraccibn de
eveccibn (9.3 mbs/menos 1.6%) tras la adminis-
traccién de nitroglicerina, que aquellos 13 pa
cientes con evidencia electrocardiogréafica de
infarto. Siete de los trece pacientes con evi-
dencia en el electrocardiograma de infarto, mos
traron una mejoria en el movimiento regional de
la pared miochrdica. Siete de nueve pacientes -

sin evidencia eléctrica de infarto pero con a-
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normalidades en la contraccién, mostraron mejo-
ria en el movimiento regional de la pared. Cuan
do se analizb el efecto de la nitroglicerina so
bre la hemodinamica ventricular durante el ejer
cicio, todas las anormalidades en el movimiento
regional de la pared ejercicio-inducidas se re-
dujeron y la fraccibén de eyeccibdn global se in-
crementd desde el 36% (ejercicio sin ﬁitroglicg
rina) al 48% (ejercicio con nitroglicerina) --

(119).

Pohost y Cols aplicaron la angiocar-—-
diografia radiocnuclear para evaluar pacientes -
con myxoma auricular izquierdo (120). E1 myxoma
fué identificado en 6 de los 7 pacientes; ade—-
més se definié el patrén de movimiento del refe
rido tumor. Pohost y Cols también examinaron 22
pacientes con hipertrofia septal asimétrica y -
definieron los hallazgos de la ventriculografla
radionuclear como sigue: 11 tenfan un despropor
cionado engrosamiento de la zona septal alta, -
16 mostraron flattening septal, 17 obliteracibn
de la cavidéd, v 16 tenian defecto en el llena-
do de la zona del tracto de salida ventricular

izquierdo (121).
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4.ECOCARDIOGRAFIA M-MODO.

La ecocardiografia es un método diag-
nbéstico de gran utilidad en el estudio de las -
enfermedades cardiovasculares (122,123,124). Su
répida aceptacién durante la Gltima década se
debe, entre otras razones, a que es una técnica
totalmente incruenta, que puede utilizarse en -

el estudio seriado de los enfermos y proporcio-

na datos anatbébmicos y funcionales que no se ob-—

tienen facilmente con otros métodecs. Su empleo
no es sencillo y requiere mucha préactica,pacien
cia y habilidad. Aunque la introduccién de 1los
nuevos sistemas de registro de imé&genes bidimen
sionales en tiempo real, evitard probablemente

la necesidad de utilizar una técnica tan meticu
losa, el conocimiento de la ecocardicgrafia uni
dimensional seguiré siendo muy importante en un

futuro;

A. PRINCIPIOS FISTICOS.

lLa ecocardiografia utiliza la emi—-
sién de ondas de ultrasonidos para estudiar las
estructuras cardiacas. No tiene nada que ver -~
con los sonidos que produce el corazbdn, sino -

con los ecos que reflejan las estructuras car——
dfacas en movimiento cuando se dirige un haz de
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ultrasonidos al interior del térax., Sus princi-
pios son muy similares a los del sonar. El1 trar
ductor, que sirve al mismo tiempo de emisor de

ultrasonidos y de receptor de las sefiales refle
jadas o ecos, se coloca en la pared anterior -
del térax. Los ultrasonidos que se emplean pue—
den ser de frecuencias muy variadas, pero en la
practica se utilizan las comprendidas entre 1 vy
7.5 millones de ciclos por segundos (Hz) (1 a -
7.5 Hz); Estas frecuencias se hayanh muy por en-
cima del margen audible, que se extiende desde

los 20 a 20.000 Hz. De ahf el nombre de ultraso

nidos.

Cuando la energia o la onda de sonido
atraviesa un medio, sus particulas de forma al-
ternante se comprimen y se descomprimen con un
movimiento que es paralelc a la direccibdn de -
propagacibén de la onda de sonido. E1 conjunto -
de una compresibdn de particula y de una descom-
presibn se llama ciclo. La longitud de onda Lam
bda (L) es la distancia entre el principio de -
un ciclo y el siguiente. E1 nfmero de ciclos -
por unidad de tiempo se llama frecuencia (F) -
del sonido y su velocidad (c¢) esté en funcidn -
de la longitud de onda y de la frecuencia y vie
ne expresada por la férmula: c = F. KA. Cuando -

el sonido atraviesa dos medios de diferente den

92



sidad acfistica, su longitud de onda cambia y -
por lo tanto su velocidad. Esta tltima depende-
r4 de las propiedades el&sticas y de la densi-—-—

dad del medio atravesado.

Los nltrasonidos atraviesan el orga—
nismo en linea recta y se reflejan volviendo ha
cia el transductor cuando se encuentran un teji
do con distinta impedancia actstica. Esta refle
x1ién se produce en las interfases entre el mls-
culo y la sangre o entre la sangre y las valvu-
las cardlacas. En cada interfase se refleja una
parte del haz de ultrasonidos y el resto sigue
propagandose en linea recta a través de las es
tructuras cardiacas hasta que se pierde en el
mediastino o en el pulmbén. Se llama interfase -
al plano de separacibn entre dos medios de dife
rente impedancia acfistica (z). Esta es el pro—-
ducto de la densidad del medio (p) y de la velo
cidad del sonido en &1 (c) siguiendo la férmula
zZ = ch.:Cuando se atraviesan diferentes medios
con un haz de sonido, el Factor impedancia acls
tica es el que determina la cantidad de energia
‘que serf reflejada o que continuari su trayecto,
E1l porcentaje de energia actistica reflejada, es
dependiente de la impedancia de los medios atra
vesados y del &ngulo de incidencia del haz ex-

plorador; Asi por ejemplo, se refleja una mayor
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cantidad de sonido cuando un haz atraviesa la in
terfase entre un medio gaseoso y uno sélido, que
cuando sea entre un medio liquido y uno sé1ido.

Por otro lado, cuanto mas se acerque el éngulo -
de incidencia a los 9092, la reflexidén del sonido
serd mayor. El ecocardiograma registra los ecos

que se producen en las distintas zonas de refle—
¥xibn y permite explorar la mayor parte de las ca

vidades y estructuras del corazén.

E1l componente fundamental de los siste
mas diagnbésticos con ultrasonidos es el converti
dor o cabeza emisora y reflectora del sonido. La
pieza clave es el elemento piezoeléctrico., Este
se caracteriza porque cambia su tamafioc al some-—-
terse a una diferencla de potencial eléctrico o
bien -genera impulsos-eléctricos cuando se hace -
variar su tamafio. En la naturaleza se encuentran
cuerpos con caracteristicas piezoeléctricas como
el cuarzo, la sal de Rochelle, o0 el sulfato de ~
litio. Estas caracteristicas también las poseen

las ceramicas polarizadas.

Si la emisién de los ultrasonidos fue-
ra constante, el transductor no podria utilizar-
se al mismo tiempo como receptor, por lo qué se
emplea una emisién pulsante que se genera apli--

cando una diferencia de potencial intermitente -
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de muy corta duracién (un microsegundo). E1 —-
transductor actua como receptor durante 999 mi-
crosegundos, tiempo suficiente para que el im-
pulso ultrasbnico alcance el corazdn, se refle-
Je y llegue otra vez al emisor antes de que se
produzca el impulso siguiente. La emisibn esg

tan ré&pida (1.000 veces por segundo) que el re-
gistro de los movimientos cardfacos parece con-

tinuo.

La velocidad de propagacién de los so
nidos en los tejidos es de 1.540 m/s,'aproxima-
damente. A esta velocidad, bastan 260 microse-
gundos para que el impulso cubra un recorrido -
de ida y wvuelta de 20 cm. E1l aparato de ultrase
nidos permite medir con precisibén el tiempo gque
tarda el estimulo en alcanzar una estructura de
terminada y volver al detector, por 1lo que es -
posible medir la distancia., E1 puntc donde se
refleja el ultrasonido , aparece en la pantalla
osciloscébpica como un punto o una deflexibn ré-

pida.

Un concepto importante dque hay que -
tener en cuenta es el de la resolucibdn, gque se
define como la separacién minima entre dos obje
tos que puede detectar, en este caso el haz de

ultrasonidos. E1 poder de resclucién depende en
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pParte de la longitud de la onda, que es inversa-—
mente proporcional a la frecuencia del ultrasoni
do . Las frecuencias mis elevadas tienen longitu
des de ondas més cortas y mayor poder de resolu-
cibén. La resoluciédn de un transductor de 2.25 Hz
es de 0.8 mm, que puede aumentarse a 0.5 mm. con
Uno déVS MHz. Las frecuencias que pueden emplear
se en la préactica tienen un 1imite méximo, debi-
do a que al aumentar la frecuencia, aumenta tam-
bién la obsorcién y la atenuacién de los ultraso
nidos. Esta atenuaciédn puede ser importante en -
los adultos, lo que cobliga a emplearktransducto-
res de frecuencias més bajas (de 2.25 a 3.5 MHz).
A pesar de estas 1imitéciones, el método tiene -
una sensibilidad y una precisibdn excelentes si -
se le compara con los demés sistemas de registro

de datos biolbgicos.

B. ESTUDIC DE LA FUNCION VENTRICULAR IZQUIERDA.

La caracterizacibdbn de la funcibn car--
diaca en su doble vertiente de accién de bomba y
mecénica muscular constituye uno de los proble--
mas de méas interés en la car@iologia actugl. Has
ta la actualidad, la valoracién de la funcibn -
ventricular se ha desarrollado mediante técnicas
de cateterismo y angiocardiografia, resultando -

que estos métodos tienen la limitacién de no po-

96



der ser aplicados de forma rutinaria y repetida,
especlalmente en los enfermos en situacién criti
ca. Por ello, cada vez existe mayor tendencia al
empleo de técnicas no invasivas. Dentro de éstas
la ecocardiografia viene ocupando un lugar rele-
vante aportando una informacibdn cuantitativa so-
bre la funcibn ventricular izquierda que permite
en su doble anélisis anatbmico y funcional, dife
renciar los factores puramente mecénicos produci
dos por lesiones valvulares, de los fallos en la
funcibn cardiaca debidos a afectacién puramente

miochrdica.

Al principio, el estudio ecocardiogré-
fico del ventriculo izquierdo se limitaba a ana-
lizar cualitativamente los movimientos de la pa-
red posterior y septal. Con la descripcibn de -
las técnicas gque permiten visualizar la superfi-
cie endocérdica del tabique y de la pared poste-
rior, la determinacibn directa de los di&metros
menores es hoy parte de la rutina de la explora-
cibn ecocardiogré}ica (125). A partir de este -~
di&metro pueden calcularse 1los voltmenes ventri-
culares (126,127,128), asumiendo que la cavidad
ventricular tiene la forma de una elipse. Las -
técnicas actuales no permiten medir el eje longi
tudinal del ventriculo, de manera que el estudio

de la funcién ventricular debe basarse exclusiva
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mente en la mediciébn de los dibmetros menores —-
(123). Para que el estudio sea correcto, hay que
Prestar la debida atencién a la colocacién del -

transductor y a la técnica de registro (129).

Por desgracia, cuando existe agranda-
miento del ventriculo, éste pierde su forma de e
lipsoide, se hace m&s esférico y al elevar el -
diémetro menor al cubo, se sobreestima el volu-
men de la cavidad (123). Sin embargo, este error
no invalida la utilidad del estudio de las varia
cicnes del diémetro ventricular durante la sisto
le (% de acortamiento sistélico) y de la frac--
cién de eyeccién (123,130). Se ha comprobado re-
petidamente que existe buena correlacidn entre -
la fraccibn de eyeccién obtenida ecocardiogr&fi-
camente y la que se calcula mediante el catete~-
rismo cardiaco y su utilidad para diferenciar -
los sujetos normales de los pacientes con disfun
- ci6n del ventriculo izquierdo de tipo primitivo

o secundario.

El ecocardiograma permite medir fécil-
mente los movimientos de la pared cardiaca (ex--
cursibén y velocidad sistélicas). E1 pequefio tama
fio de la ventana anatbémica precordial que permi-
te la emisidn y recepclédn del sonar, impide que

puedan visualizarse todos los segmentos del ven-—
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triculo izquierdo, pero es suficiente para deter
minar la velocidad media de acortamiento circun-
ferencial de 1a fibra (Vcf). Este parémetrc per-—
mite diferenciar con bastante exactitud los ca--
sos de funcidn ventricular normal y anormal, e-

xistiendo una buena correlacibn al comparar este
parémetro por el método ecocardiografico o angio

gr&fico (131,132,133,134).

El estudio cuidadoso del movimiento de
la valvula mitral en enfermos con presién tele—-—
diastb6lica aumentada, también puede ser Gtil pa-
ra valorar la funcibén del ventriculo izguierdo,
Konecke y Cols han descrito la prolongacibdn del
tiempo A-C que tarda en cerrarse la valvula mi-—-—

tral y la formacibn de una meseta entre los pun-—

tos A y C, como un signo que traduce la disminu-

cibn de la distensibilidad del ventriculoc iz—-

quierdo. Este intervalo A-C debe corregirse por
el tiempo de conducciédn auriculoventricular, res
t&ndolo del intervaloc PR del electrocardiograma.
El valcr de PR-AC superior a 0.06 segs, indica -
que la presibn telediastbdlica del ventriculo iz-
quierdo es mayor de 20 mm.Hg. ¥y que la.onda A =~

tiene una amplitud anormal (135).

La distancia entre el punto E de la -

vAlvula mitral y el tabique, ha sido utilizada -
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come indice de funcién ventricular. La buena -
correlacibn existente con la fraccibén de eyec—-—
cién valorada angiogr&ficamente, en ausencia de
patologia mitral, hace que este simple Iindice -
pueda ser Gtil especialmente en los enfermos co
ronarios. Esta separacién entre la valva septal
mitral y el tabique en protodiédstole, es mayor

cuanto mayor es la afectacidn ventricular y més

baja la fraccién de eyeccibn.

La medida de la velocidad de contrac-
cién de la pared y de la méxima amplitud de des
Plazamliento, han sido considerados como Indicesg
de funcibn global del ventriculo izquierdo. Ma-
yor utilidad que la velocidad de contraccibn -
globalmente considerada, tiene la velocidad nor
malizada de la pared, la cual se obtiene al di-
vidir aquella por el diametro diastdlicc del -

ventriculo.

E1l movimiento de la pared posterior -
se relaciona con las diferentes fases del ciclo
cardiaco. Durante la fase de contraccién isovo-
lumétrica, la pared puede permanecer inmdvil o
seguir un desplazamiento ligeramente posterior.
Con la eyeccién ventricular, la pared se mueve
anteriormente. Después de alcanzar el punto de

méximo desplazamiento y con el inicio de la re-
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lajacién isovolumétrica, la pared se mueve len-—
tamente hacia atrés. Este movimiento se vuelve

mas r&pidc con la fase de llienado ventricular -
répido y se identifica con el llenado ventricu-
lar lento. Durante la fase presistblica, la pa-
red se mueve de una forma répida hacia atrés.Es
te desplazamiento posterior es mayor cuanto ma-
yor sea el grado de afectacidn en la distensibi
lidad ventricular. La alteracién en la distensi
bilidad; se acompafia ademés de disminucibn en -
la pendiente E-F de la valvula mitraly de in--
cremento en la onda A, va que la contraccibn au
ricular aumenta en su contribucién al llenado -
ventricular. Las sigmoideas abrticas y las pare
des de la raiz, muestran un caracteristico movi
miento posterior al transmitirse a través del -
ventriculo el aumento de presién que se produce

en esta fase del cicle cardfaco.

La imagen de las sigmoideas abrticas
nos da una idea del volumen de expulsiébn. En -
los casos de fracaso ventricular izquierdo o es
tenosis mitral o abdrtica de grado severo, pode-
mos encontrar una menor separaciém de las sig--
moideas en sistole. En otros casos observamos -
un colapso proto o mesosistédlico que traduce la
disminucién del flujo sistblico, 1o que hace -

que las sigmoideas tiendan a cerrarse. La valvu
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la mitral en los enfermos con bajo volumen de -
expulsidn, tiene una imagen caracteristica; en
di&stole la amplitud de degplazamiento de la -
valva anterior y la separacibn de ambas valvas

esthd disminuida.

Por Gltimo, tal comc describimos en -
el apartado II-1, la ecocardiografia em Modo-M
es de gran utilidad para definir la estructura
valvular, el movimiento de las valvulas, y el
grosor del septun, siendo por tanto de wna dgran
utilidad clinica en entidades tales como la es-
tenosis mitral, el prolapso de la vAlvula mi-—-—

tral, las miocardiopatias hipertréficas, etc.
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OBJETIVO DE LA TESIS
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La Miocardiopatfa Dilatada Idiopética
posiblemente sea una de las enfermedades que ~
més alteran la fisiologia cardiaca y los datos
de funcibdn obtenidos al valorar la funcién de -
bomba del corazén. Hasta la actualidad, la eva-
luacién de esta entidad se hacia en base a una
exhaustiva historia clinica y exploracibén del -
Paciente, complementado con algunas exploracio-
nes de gran valor, tales como la radiografia de
térax, EXG, fonocardiograma, laboratorio, etc.
vy fundamentalmente con los datos suministrados

por el cateterismo cardiaco.

Sin embargo, el intenso auge produci-
do en los Gltimos afios dentrc de la cardiclogia
por los métodos no invasivos, nos impulsé a rea
lizar un examen funcional de esta entidad clini
ca por medio de estos estudios incruentos (Eco-
cardiografia M-Modo, Angiograffa Radionuclear -
de Primer Paso y de Equilibrio y Perfusibn mio-
chrdica con T1-201) y a comparar entre si los -

valores obtenidos por estes métodos.

La técnica ecocardiogréfica en Modo-M
tenia entidad propia y reconocido prestigio en
nuestro hospital desde 1;976 y por tanto nues——
tro esfuerzo se orientd en un principio hacia -

la puesta en marcha de las referidas técnicas -
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de Cardioclogia Nuclear, ya que en el Servicio -
de Medicina Nuclear se disponia desde el afio -
1.975 de un excelente computador infrautilizado

hasta aquel momento.

Tras una rigurosa seleccibén de pacien
tes con un diagnéstico firme de Miocardiopatia
Dilatada en base a criterios clinicos, ecocar——
diogré&ficos y en un 20% de la serie angiogré&fi-
cos, nuestro objetivo en este trabajo fué en -
Primer lugar comprobar si existfia indemnidad en
el arbol coronario mediante la perfusién miochr
dica con T1-201 y posteriormente realizar estu-
dios simultaneos, con ultrasonidos en Modo-M v
con radionficlidos, con objeto de comparar entre
si los principales datos de funcibn obtenidos -
(F.E., volfimenes, movilidad de la pared V.I.) v
conseguir una validacién de los referidos resul

tados con vistas a la préctica clinica diaria.

si los coeficientes de correlacién ob
tenidos al comparar ambos métodos Ffuesen esta——
disticamente significativos, ello nos permitiré
en un futuro evaluar a estos pacientes de una -
forma fidedigna, pudiendo prescindir por tanto
en la mayoria de los casos de la cateterizaciém

cardfaca.
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MATERIAL Y METODOS
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Realizamos el presente estudio en una
serie de veinte pacientes afectos de Miocardio-
patia Dilatada; trece hombres y siete mujeres ,
siendo la media de edad de 52 afios, con un ran-

go de 13 a 71 afios.

Previamente habiamos revisado el ar--
chivo de la Unidad de Ecocardiografia, analizan
do 2.100 historias pertenecientes a sujetos a -
los cuales se les ha practicadco estudio ecocar-
diogré&fico en Modo-M desde 1,976, afio en el que
comenzd a practicar este tipo de estudics en la

referida Unidad.

De todos estos sujetos, seleccionamos
a aquellos con un diagnéstico ecocardiogréfico
firme de Miocardiopatia Dilatada en base a 1los
parémetros enumerados en la tabla n® 6 y que re
ferian una historia relativamente reciente de -
marcada limitacién del ejercicio, cardiomegalia
en la radiografia de tbdrax y tenian fallo car--
diaco congestivo en el momento de su ingreso; -
por otro lado, ninguno de estos pacientes te—-
nian evidencia alguna, clinica o de laboratorigqg
de enfermedad sistémica o tiroidea, ni presenta
ban cifras tensionales por encima de la normalil

dad o referian historia de hipertensién.
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TABLA N2 6

PARAMETROS ECOCARDIOGRAFICOS EN BASE A LOS QUE

DIAGNOSTICAMOS Y SELECCIONAMOS A LOS SUJETOS -

CON M.D. EN ESTA SERIE.

— DILATACION DE LAS CAMARAS:

Voltmenes telediastélicos vy telesistélicos.
Tracto de salida V.I. (desde el cierre mi-
tral al tabique).

Distancia E-tabique (en ausencia de patolo
gla mitral orghnica).

De tamafio de l1a A.I.

— DISMINUCION DE LA CONTRACTILIDAD DE LA FPARED -

POSTERIOR Y DEL TABIQUE:

v

Velocidad media de contraccidn de p. post.
y tabique.
Mé&xima amplitud de desplazamiento en sisto
le de p;pQ
Velocidad de acortamiento circunferencial,

(Frecuente movimiento paradbéjico del tabi-

que).

DISMINUCION DE LA F.E. Y DEL COEFICIENTE DE A-

CORTAMIENTO SISTOLICC.

— CIERRE TARDIO MITRAL.

-4

(De la excursibén de la valva posterior mi-
tral).

(Frecuentemente, ecos superpuestos a la V.
mitral procedentes de las cuerdas tendf--

neas).
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De todos estos, desechamos a aquellos
que habian sido exitus, quedéndonos solo con a-
quellos otros que mostraban registros ecocardio
grhficos v&lidos para la interpretaciébn vy en -
los que se visuwalizaban nitidamente el endocar-
dio del septum y de la pared posterior, asi co-
mo la valvula mitral, con objeto de realizar un
correcto anflisis de la funcidbdn ventricular iz-—

quierda;

Una vez hecha esta seleccibn, nos que
damos con veintisiete casos para realizar este
estudio, de los cuales descartamos dos casos pX
encontrarse uno de ellos en fase preccz del fa-
1lo congestivo y el otro por nc tener clerre -
tardio de la vAlvula mitral (elevacién de 1la
presién telediastélica V.I.), todo ello desde -
el punto de vista ecocardiografico; otros doé -
casos fueron rechazados por no poder simultaneli
zar en el tiempo el estudio ecocardiogréfico y
la angiografia radionuclear con una demora me-
nor de cuarenta y ocho horas (como se vera mas
adelante). Por filtimo, también rechazamos tres
enfermocs con cuadros mixtos, 1los cuales aungue
tenfan el diagnéstico ecocardiogré&fico de mio-
cardiopatia dilatada, este coexistia con otro
tipo de patologia cardiaca que en un caso se -

trataba de insuficiencia mitral reumética vy en
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otro de insuficiencia adrtica que originaba la
gran dilatacién de las camaras; el otro caso se
trataba de una miocardiopatia hipertré6fica aso-

ciada.

En un caso hubo historia de infeccidn
viral previa al falle cardfaco y sbéle en dos ca
sos habia una clara historia de ingesta crbnica
de alcohol; por otro lado, ninguna enferma se -
encontraba en el periodo peripartum al desarro-
llarse el fallo cardiacc. En dos pacientes, 1la

cifra de glucemia estaba moderadamente elevada.

Nueve pacientes tenian un soplo holo-

sistblico apical grado I-III/VI (45%); diez te-.

nian un tercer ruido (50%) y siete un cuarto -

ruido (35%).

Los electrocardiogramas mostraron rit
mo sinusal en catorce casos (70%), fibrilacibn
auricular en seis (30%) y B.C.R.I.H.H. en nueve

(45%) .

En cuatro de los casos, se practicd -
Previamente cateterismo cardiaco incluyendo co-
ronariografia que fué normal en todos ellos y —
cineventriculografia izquierda que mostré en to

dos 1os casos parlmetros de miocardiopatia dila

‘tada (contractilidad disminuida con hipoquine—-
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sia generalizada, dilatacién de las chmaras, -
asi comc presiones telediastélicas V.I. en repo
so por encima de 12 mm, de Hg.), excluyéndose —
otra patologia a excepcibn de la insuficiencia
mitral funcional de ligera a moderada asociada

a este proceso,

A todos los pacientes se les practichd
los siguientes estudios: Perfusibn miocérdica -
con T1-201 o en su defecto coronariografia; nue
VO ecocardidgrama en Modo~M, esta vez simultéa—-
nec con el estudio radioisotdpico de Primer Pa-
so y en siete casos también se practictd el estu

dio de Egquilibrio ("gated®).

Como grupos control, hemos utilizados
a veinte sujetos que mostraban un estudioc eco--
cardiogré&ficce absolutamente normal; asi como a
otros dieciocho igualmente sanos, a 1os que se
les practictd angiografla radionuclear, igualmen

te sin alteraciédn alguna anatbdmica ni funcional,

TMAGENES DE PERFUSION MIOCARDICA CON TL-201.

A todos los pacientes, excepto a 1los
cuatro que se habian hecho previamente corona-
riografia, se les practicé perfusibdn miocérdi-

ca con T1l-201 en reposo para comprobar la in--
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demnidad del &rbol coronario, descartando asi la

eticlogia isquémica del fallo congestivo;

El estudio de perfusidén con T1-201 en
reposo practicado a estos dieciseis pacientes -
fué como sigue: tras la inyeccibn endovenosa en
la vena antecubital derecha de 1.5-2 mCi de Tl-
201 ibnico, se procedid mediante una gammachmara
Ohio Nuclear de 37 fotomultiplicadores y un coli
mador de alta resolucibn y baja energia a reco—-
ger las imédgenes resultantes en tres proyeccio--
nes diferentes: A.P., 0.A.I. a 452 y L.I., con -
objeto de identificar el m&ximo posible de seg—-—
mentos miochrdicos, tal como se muestra en la fi

gura ne 2.

Los resultados de la perfusibén fueron
expresados como un porcentaje del perimetro ex-
terno del miocardio ventricular izquierdo, exclu

yendo el planc valvular en cada proyeccién.

ESTUDIOS DE PRIMER PASQO Y DE EQUILIBRIOC.

A todos los pacientes se les practicé
angiografia radionuclear de Primer Tré&nsito, con
una simultaneidad de menos de 48 horas al estu——

dic ecocardiogré&fico.
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" FIGURA N° 2

PROYECCIONES REALIZADAS EN LA GAMMAGRAFIA MIOCARDICA
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Colocamos a cada paciente en decfibito.
supino y les inyectamos en la vena antecubital -
derecha un bolo de 20 mCi de tecnecio 99m-pertec
nectato disuelto en un volumen de menos de 1lc¢.c.
de solucién fisiolébgica en forma de inyeccién r§
pida. Para que la delicada inyeccién del radionfi
clido en forma de bolo, sea atn més correcta, el
catéter se conecta a un tubo de extensibdn conte-
niendo un volumen de al menos 3ccC. Yy una tercera
via se conecta en otro terminal. Después de lle-
nar el tubo con solucibn salina, el bolo radiac-~
tivo, contenido en menos de lcc. se introduce -
dentro del tubo con 0O.lcc. de aire como sépara——
cibén antes y después de la dosis del mismo. Cuan
do el estudio va a comenzarse, la dosis se empu-
ja tan ré&pidamente como sea posible con 20cc. de
solucibn fisiolégica contenida en una jeringa -
unida al sistema. Por otro 1ado; si el paciente
se encuentra muy nerviose, e€speramos cinco minu-
tos con objeto de que la actividad simpética de-
bida al pinchazo en vena afecte 1o minimo al es-

tudio;

Con una gammac&mara Ohio Nuclear de 37
fotomultiplicadores y un colimador de alta reso-
lucidédn vy baja energfia, situada en posicibn obli-
cua anterior derecha a 302, recogemos la activi-

‘dad cardiaca del trazador, teniendo a su vez cog
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trol mediante un monitor del paso del bolo ra—-
diactivo a través de la vena cava superior y -
las cavidades cardfacas del Primer Paso del mis

mo.

Este sistema va conectado a un compu-
tador Digital PDP-11/34 donde se procesan los —

datos de 1la adquisicién;

De esta forma, comenzamos la adquisi-
cibn de imagenes a una frecuencia de 20 imbge—-
nes por segundo (durando por tanto las mismas -

50 milisegundos).

En estos estudios de Primer Paso, rea
lizamos una adquisiciédn total de 500 im&genes -
en 25 segundos, es decir, una imagen cada 50 mi
lisegundos, o bien 20 imégenes por segundo; ini
ciando la toma de las mismas inmediatamente des
pués de la inyecci6én, cuando vemos en el moni——
tor de la gammacémara la entrada del bolo ra——

diactivo en vena cava superior.

A continuacibédn, visualizamos el con--—
junto de las im&genes obtenidas (500) sumadas -
en bloques de 20 en 20, es decir, a una frecuen
cia de una imagen por segundo; asi, es posible

ver en pantalla el paso del trazador a través -
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de las cavidades cardiacas, realizar una valora-
cibén morfoldgica de las mismas y seleccionar a-
gquella imagen en la gque mejor se puedan detallar
los limites del ventriculo derecho e izquierdo -
para la obtencibn de regiones de interés. Segui-

damente  se obtienen las curvas actividad-tiempo

correspondientes a estas regiones, c sea, al ven .

triculo izquierdo y derecho.

La morfologia de las curvas de activi-
dad-tiempo obtenidas,- se corresponden con un pri
mer pico que representa el paso del bolo radiac-
tivo por el ventriculo derecho y un segundo pico
mas aplanado v largo que corresponde a 1os nive-

les de actividad del ventriculo izquierdo. En es

tas curvas identificamos facilmente los picos mé

ximos de actividad correspondientes a telediésto
le v las deflexiones de minima actividad que se

corresﬁonden a telesistole; de esta forma, cada

dos picos queda enmarcado un ciclo cardfaco. Aho
ra, sefialamos estos picos en un ntimero no infe——
rior a seis, rechazando los ciclos de duracibdn -
anormal, es decir, los exXcesivamente largos © -
cortos (extrasistoles), de manera que queden se-
leccionados un minimo de cinco ciclos cardiacos.
Enfonces, el programa del computador, .suma punto_

a punto (imagen a imagen) cada uno de -los ciclos

que hemos seleccionado, obteniéndose una serie - |
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de im&genes (de doce a veinticinco, segln la fre
cuencia cardiaca) que se corresponden con un ci-
clo cardfaco representativo, a una frecuencila de

una imagen cada 50 milisegundos.

81 en la secuencia de imégenes del ci-
clo cardiaco representativo obtenido, selecciona
mos la zona correspondiente al ventriculo iz-—-
quierdo como regibn de interés y obtenemos la co
rrespondiénte curva actividad-tiempo, ésta repre
sentaré los cambios volGmétricos ocurridos en di
cho ventriculo durante el ciclo cardiaco. Real—-
mente, la curva que ahora tenemos representa la
gr&fica volumétrica ventricular con la actividad
de fondo incluida (problema éste que resolvere——
mos m&s adelante), peroc en ella se identifican -
con facilidad el punto inicial de méxima activi=-
dad correspondiente a telediéstole, la caida vo-
lumétrica (de actividad) en sistole con un punto
final de minima actividad correspondiente a tele
sistole y la porcibédn de la curva correspondiente
al llenado ventricular, dgue tiene una primera -
parte de mayor pendiente (llenado ventricular ré
pidd) vy una porcibétn final en la que la pendiente

es mis suave (llenado ventricular lento).

A continuvacibn, delimitamos el plano -

valvular identificando al mismo en la imagen de
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telediéstole y/o de telesistole (con cobjeto de
no introducir actividad procedente de 1a auricu

la o la aorta).

En este momento, es necesarioc sus—-—
traer la actividad que no corresponde a la cavi
dad ventricular izquierda (actividad residual -
en ventriculo derecho, lenglleta pulmonar ¥y mio-
cardio), es decir, la actividad de fondo ("back
ground"). Para ello, el computador est& dotado
de un programa que realiza este paso y a partir
de aqui es posible delimitar los bordes del ven
triculo izquierdo a partir de las imégenes de -

telediastole y telesistole,

A continuacibn, determinamos el wvalor
de la fraccibén de eyeccibn por el método de  —-
cuentas a partir de una suma de ciclos formados
al afiadir imagen a imagen varios ciclos segfin -

la siguiente fbérmula:

Ctas. en teledifstole-Ctas. en telesistole

F.E.= Ctas. en telediéstole-Ctas. de fondo
Por filtimo, estudiamos la funcién re-

gional del ventriculo izquierdo superponiendo -

los perimetros ventriculares en telediéstole vy

telesistole y evaluando el movimiento de la pa-

Ted ventricular como la diferencia entre ellos.

118



Por otro lado, el ciclo cardifaco complefo, pue-
de ser visualizado éﬂ la pantalla del computa-—-—
dor en forma de cine, pudiéndose valorar de es-
ta forma, el grado de movilidad de cada porcidbdn

de la pared ventricular.

A log siete Gltimos casos de esta se-
rie, también les practicamos estudic de Equili-
brio (no haciéndolo en el resto, yva que no dis-
pusimos hasta ese momento del sistema "gate" en

nuestro laboratorio). _ .

Para la realizacién de.estoé‘estudios
de Equilibrio, colocamos al paciente en decGbi-
to supino, en posicién oblicua anterior izquier
da a 40-459 en la situacidén en que sea més visi
ble el septum en el monitor con objeto de conse
guir la mayor separacién espacial posible entre
la actividad del ventriculo derecho e izquierdg
1o cual sélo es posible en esta proyeccibn (las
proyecciones practicadas, tanto en Primer Paso
como en Equilibrio se muestran en la figura no
3)} disponiendo de entrada, después de la adqui
sicién, de un ciclo cardiaco representativo ge-
nerado por la adicibn de 300 a 600, e incluso -

més, ciclos cardiacos.

Las consideraciones y metodologia des
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critas para la Técnica de Primer Paso, son asu-
mibles para estas im&genes de equilibrio, aun--
que éstas son de un procesado mas laborioso gue
las primeras ya descritas. En este tipo de estu
dios utilizamos un nuevo elemento-innecesario -
en los estudios de Primer Paso, se trata del -
"sistema gate" (disparador, en este caso de una
sefial fisiolégica), el cual se intercala entre

el detector y el computador con cbjeto de frac-
cionar la informacibdn recibida durante un ciclo
cardiaco tomando como referencia la onda R del
EXKG, afladiéndose la informacién obtenida de for
ma ordenada ciclo a ciclo, consiguiéndose un -
"ciclo suma" (hipotético). El uso de este siste
ma se debe a que al estar el radionficlido en -
equilibrio en todo el sistema cardiovascular, =
es imposible discernir entre las imégenes en —-
sistole y diéstole, lo cual finalmente se consi
gue al tomar un punto de referencia que como he

mos apuntado es la onda R.

Para procesar estas imégenes, hemos -
utilizado un programa desarrollado por J: James
(Nashville) para la delimitacibén automética de
los bordes de la cavidad ventricular. Este pro-
grama calcula el porcentaje de fondo a sustraer
a partir del nivel medio de cuentas existente -

en la imagen de telediéstole y telesistole, que
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oscila entre el 45% y el 65%. La fraccibn de -
eyecciédn se calcula aquil también por el método
de cuentas, descrito en la Técnica de Primer Pa

SO.

ESTUDIO ECOCARDIOGRAFICO EN MODO-M.

Se practicd nuevo estudio ecocardio--
grafico a todos los pacientes de la serie, si——
multineo (dentro de 48 horas) a la angiografia

radionuclear, de la siguiente forma.

Con un eccocardiografo Unirad v un ~--
transductor no enfocado de 2.25 MHz con regis--
tro en papel continuo kodak a 50 mm./seg., se -
estudid a cada paciente en posicibn de decfibito
supino o con una pequefia inclinacién lateral iz
quierda. E1 transductor se localizé inicialmen-
te en cada estudio en el borde esternal izquieé
do y posteriormente sobre el espacio intercos--
tal donde  los ecos cardiacos eran mejor vistos.
Para el chlculo de funcibébn ventricular y con-—-
tractilidad de_péredes, se utilizé la posiciédn
1 de Feigenbaum, practicéndose postericrmente -
barridos hasta la altura mitral vy raiz abrtica
con el fin de obtener claramente el punto E mi-
tral en protodiéstole y el endocardio izquierdo

del septum para medir dicha distancia. A su vesg,
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en el registro quedaba inscrito el EKG simulté-

nec del paciente,

El di&metro sistblico del ventriculo
izquierdo (Dg) se midi6é en el lugar donde la su
perficie endocérdica del septum y de la pared -
pésterior estaban més‘cerca una de otra corres-
pondiéndose con la telesistole y el difmetro -
diastélico (Dg) se obtuvo tomando la referida -
distancia coincidiendo con la onda R del EKG, -
es decir, en teledilstole. A partir de estas me
didas se obtuvo el valor del coeficiente de -—-
acortamiento sistélico (As) segfin la siguiente

FOrmala:

As = Dga

Los valores de los volfunenes ventricg
lares fueron obtenidos mediante 1la ecuacibn de
Fortuin y aplicando posteriormente la férmula -

de correccibn de Teichholz como sigue:

Vd = 59Dg - 153

VS = 47DS - 120

70 D3
2.4 + D
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(siendo D el di&metro de la cavidad ventricular

izquierda).

A su vez, la F.E. la obtenemos a par-

tir de los voltimenes como sigue:

VID - VTS
VTD

F'QE.:

La velocidad de acortamiento circunfe

rencial (Vef) se obtuvo de la siguiente forma:

(Dg_— Dg)/dt
D3

Vef=

(Siendo t el tiempo de la contraccibédn medido en
la pared posterior o en la apertura de las sig-

moideas adrticas).

PROCESADO ESTADISTICO.

Con objeto de verificar si existe di-
ferencia significativa entre los valores de 1los
enfermos con M.D. y los del grupo control, he—
mos utilizado el test U-Mann y Whitney, que es

un test no paramétrico;

Por otro lado, para ver si existe co-

rrelacién lineal entre las variables estudiadas
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hemos hecho un estudio de regresibn y correla——
cibn, obteniendo las rectas de regresibn corres
pondientes en los casos en 1os que Jlos coefi—-—

cientes de correlacibn fueron significativos.




RESULTADOS
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De los 20 pacientes estudiados con el
dlagnéstico firme de Miocardiopatia Dilatada, -
todos ellos mostraron ecocardiogramas francamen

te patolébdgicos, incluyvendo:

— Una franca dilatacién de las chmaras:
aumento de lcs diémetros ventricula—-
res, exagerado incremento de la dis-
tancia entre el punto E de la valva -
anterior mitral al tabique, asi como
de la distancia E-tabique normalizada
con el diametro'diastélico, aumento -
también del tracto de salida V.I. y -

dilatacién de la auricula izquierda.

= Disminucién importante de los paréme-
tros de contractilidad del tabique ¥
de la pared posterior del V.I.: dismi
nucién de la velocidad media de con--
traccibn de ambos, disminucidn de 1la
méxima amplitud de desplazamiento sis
télico de 'la pared posterior, impor-—-
tante disminucién de la wvelcocidad de
acortamiento circunferencial vy fre--
cuentemente movimiento paraddjico del

septum;

- Gran descenso de los valores de la —




fraccibn de eyeccién y del coeficien
te de acortamiento sistélico ("Ffrac-

tional shortening").

Morfologia andmala de la vaivula mi-
tral (determinando en la mayoria de
los casos insuficiencia de la misma
a causa de la dilataciébn): aumento'-
de la excursibn de la valva posteriar,
cierre tardfio de 1a misma en todos -~
los casos (por aumento de presiones
telediast6licas V.I.) y ocasionalmen
te también apertura tardlia; también
con frecuencia, se visualizd la tipi
ca imaden de las cuerdas tendineas -

superpuestas a la vélvula.

Igualmente encontramos en casi todos
los casos a nivel abrtico, una dismi
naciédn en la amplitud de apertura -
sistbdlica de las sigmoideas (debido

al bajo gasto) y escasa movilidad de
la pared abrtica con un marcado deca
laje entre la pared posterior abrti-
ca y la v&lvula mitral (pseudodiscon

tinuidad mitro-abrtica).

- Por otro ladec, el espesor diastédlico
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absoluto de la pared posterior se en-
contré dentro de los limites de la -

normalidad o disminuido.

Al compérar los voltmenes telediasté-
licos (V.T.D.) por eco de los pacientes de esta
serie con los obtenidos en otros veinte sujetos
del grupo control considerados como'normales, -
el valor medio de V.T.DQ de la serie que nos o-

cupa fué de 291.3 ¥ 85.6 cm3 frente a un valor

medio del grupo control de 107 * 11 cm3, siendo
la diferencla estadistica altamente significati

va para una P<0.001 (GRAFICA N¢ 1).

El valor medio de los volGmenes tele-
diastblicos (V.T.S.) por eco en esta serie, nos
dié una media de 202.3 L 68 cm® frente a una me
dia del grupo control de 34.2 ¥ 7.5 cm3 s Sien-—
do igualmente alta la diferencia estadistica en

tre ambos para una P« 0.001 (GRAFICA N2 2).

Comparando los valores de la fraccién
de eyeccibn (F.E.) por eco, el valor medio fué
de 31.5 * 6.3 %, frente a una media.en el grupo
control de 68,2 i 4.6%, siendc la diferencla es
tadistica también altamente significativa para

una P<0.001 (GRAFICA N¢ 3).




- El estudio radioisotépico de Primer -
Paso practicade a estos 20 pacientes, mostrbé -
igualmente en todos los casos claros patrones}—
de dilataciédn con hipoquinesia generalizada de
la pared ventricular izgquierda, alternando con
segmentos aquinéticos y valores muy disminuidos
de F.E. ( En la IMAGEN N2 1 se observa en compa
racibn, la curva actividad-tiempo francamente a
planada en el caso de M.D. (F.E. = 26%) junto a
‘la de un sujeto normal. En la IMAGEN N2 2 obser

vamos, también comparativamente, la mala cali-

dad del movimiento de la pared en un sujeto con

M.D. (F.EQ = 21%) junto al de un sujeto control

En las IMAGENES N2 3 yv 4 vemos dos dgrados dife-
rentes de curvas actividad-tiempo en pacientes
con M.D. y la representacidn grafica del mov. -

de 1a pared ventricular izquierda).

Comparando 1los V.T.D. de estos pacilen
tes con los del grupo control por el método de

Primer Paso, la media para los primeros fué de

324.7 * 132,2 cm3 frente a una media en el gru—

3

po control de 122 ¥ 26 cm™ con una diferencia -

altamente significativa para una P< 0.001 (GRA-

FUCA No 4).

Comparamos 1os V.T.S. que arrojaron -

un valor medio de 241.2 b 109.8 cm3, frente a -
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IMAGEN N°1

COMPARACION ENTRE CURVAS ACI./ 1.
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IMAGFN Ne©¢ 2

COMPARACION DEL MOVIMIENIU UE LA

FARLCU.
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IMAGEN N2 3.

CURVAS ACTIVIDAD/T. DE LOS PACIENTES CON M.D.EN
DIFERENTES ESTADIOS FUNCIONALES. ARRIBA (F:E::36%)
ABAJO (F.E.=21%).




IMAGEN N¢ 4,

REPRESENTACION DEL MOV. DE LA PARED V.I. EN UN

PACIENTE CON M.D.. OBSERVESE LA FRANCA HIPOQUI
NESIA-AQUINESIA DE TODOS LOS SEGMENTOS.
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una media en el grupo control de 34.7 * 6 c:m3 -

dandonos una significacién estadistica alta pa-

ra P& 0.001 (GRAFICA Ne 5).

Por filtimo, comparamos los valores de
F.E. por el método de Primer Pasc, obteniendo u
na media de 27.9 ¥ 7;27% frente a la del grupo
control de 71.6 b 5.6 %; siendo por tanto alta
la diferencia estadfstica para una P<0.001(GRA

FICA N2 6).

El estudio de Perfusibn miochrdica -
con T1-201 en reposo practicado en 16 pacientes
(va que en los cuatroc restantes la coronariogra
fia identificé un &rbol coronario normal), mos-—
tr6 defectos multifocales con hipoperfusién ho-
mogénea generalizada, de forma que en ningfin mo
mento se visualizaron segmentos con una falta -
de perfusibn total; es decir, la extensién de -
estos defectos nunca fué mayor del 20 % de la
imagen de la circunferencia miocé&rdica ( exclu-
yendo el plano valvular) en alguna proyeccibn -
(de 1las tres practicadas en cada enfermo); ( En
la IMAGEN N2 5, observamos la diferencia en la
perfusibn entre un infarto de miocardic antero-
lateral y una M.D;; y en la IMAGEN N2 6 vemos -
la escasa pero homogénea perfusién generalizada

de otro paciente de esta serie con M.D.).
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IMAGEN N9 5,

COMPARACION ENTRE LA AUSENCIA DE PERFUSION EN LA
CARA ANT.-LAT. POR I.M. (ARRIBA) CON LA HIPOPER-
FUSION GENERALIZADA EN UNA M.D. (ABAJO).
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IMAGEN N¢ 6.

ESCASA AUNQUE HOMOGENEA PERFUSION GENERALIZADA

DE UN PACIENTE CON M.D. (COINCIDENTE CON SU CO-
RONARIOGRAFIA).




Por otro lado, al comparar los estu-
dios simulténeos ecocardiogréfico y zradionu—-
clear de Primer Paso practicados a todos los pa
cientes de esta serie (también de Equilibrio en
los siete filtimos casos), obtuvimos los siguien
tes coeficientes de correlacibdn al analizar 1los
Principales parémetros de funcibn ventricular -

izquierda.

la F.E. por el método de Primer Paso
arrojé un valor medio de 28.2 * 7.7 %y 1la obte
nida por eco dié una media de 31.6 i‘6'.7 % con
un coeficiente de correlacibn estadisticamente
significativo para P<0.01 (R = 0.74). (GRAFICA
Ne 7).

Comparando la misma F.E. de Primer Pa

so con el coeficiente de acortamiento sistélico,

este Gltimo con una media de 15.5 ¥ 3.5 %, el -
coeficiente de correlaciéd/mn obtenido fué idénti-
co que al comparar la F.E. por ambos métodos, -
es decir, para una P<0.01 (R = 0.74). (GRAFICA
‘Ne 8). |

La F.E. de Primer Paso con una media
de 28.2 ¥ 7.7 %, al compararse con la velocidad
de acortamiento circunferencial (Vef) ecocardio

gr&fica con una media de 0.59 ¥ 0.1 circ./seg.,
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nos dib un coeficiente de correlacién también -
significativo para P<0.05 (R = 0.52). (GRAFICA
Ne 9).

Al comparar los dates de F,E. por los
métodos de Primer Paso y de Equilibrio en los -
siete casos en los que se practicaron ambos es—
tudios, las medias fueron de 25.9 * 8.9 %y -—
24.3 * 11.4 % respectivamente, obteniéndose un
coeficiente de correlacibn significativo para -

PL0.01 (R = 0.86). (GRAFICA N¢ 10).

Por filtimo, al comparar los volfimenes

por ambos métodos, la media para el V.T.D. por

Primer Paso fué de 240.5 ¥ 133.2 cm®, siendo -

por eco de 265.8 * 67.6 cm3 y dandc un coefi—
ciente de correlacién significativo para P<0.02

(R = 0.63). (GRAFICA N¢ 11). Para el V.T.S. por

Primer Paso la media fué de 168.9 * 99.5 cm3 v

poxr eco de 181.9 * 58.4 cm3

, Siendo también el
coeficiente de correlacibn significativo para -

P<0.01 (R = 0.78). (GRAFICA N2 12).
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La alteracibén bésica de las Miocardio
patias Dilatadas radica en una enfermedad gene-
ralizada del miocardio que se manifiesta como -
un deterioro de la funcibn contréctil y una con
siderable dilatacién de las cémaras, lo cual de
termina fundamentalmente, una marcada disminu--
cibn de la fraccién de eyeccidn, un aumento cla
ro de los volfimenes y una escasa motilidad de -
la pared posterior (ocurriendo esto Gltimo in—-
cluso en aquellos pacientes en los que el ven—-—
triculo izquierdo esth solc moderadamente dila-

tado).

La fraccién de eyeccidn (F.E.) ha de-
mostrado ser un Indice muy importante de la fun
cibén de bomba del ventriculo izquierdo. Concep-
tualmente, la ventaja en la obtencibn de la F.E
por la angiografia radionuclear (de Primer Paso
y/0 de Equilibric) es que aquella se determina
directamente de las cuentas de actividad emiti-

da por la cavidad ventricular durante las diver

sas fases del ciclo cardiaco; de esta forma, la

anormal anatomia de la cavidad ventricular no -
cambiaria la validez de esta determinacidén. Sin
embargo, la cineangiografia (v la ecocardiogra-
fia en Modo-M) asumen que el ventriculo izquier
do tiene la forma de un elipsoide y este modelo

puede variar considerablemente en algunas enfer
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medades y mas concretamente en las Miocardiopa-—
tias Dilatadas. Por tantc, en determinados pa—-
cientes, tales como el caso que nos ocupa €n es
te trabajo, 1la cineangiografia (v la ecocardio-
grafia referida), pueden ser menos exactas que

la angiografia radionuclear en la medicidn de -
este importante parémetro de funcibn ventricu—

lar (136).

La F.E. obtenida por el método isotéb-
pico de Primer Paso, se correlaciona muy bien -
con la Cineventriculografia izquierda, variando
la referida correlacidn con los diversos auto-—-
res y siendo la misma para Jengo v Cols de -
R=0.97 (n=12) (137), Marshall y Cols de R=0,%5
(n=22) (108), Basilico y Cols de R=0.86 (n=50)
(136), Folland y Cecls, de R=0.86 (n=30) (138) ¥
en nuestro laboratorio de R=0.89 (n=32) (139);
por otro lado, cuando Folland y Cols. la compa-—
ran con la obtenida por ecocardiografia bidimen
sional es de R:O:75 (n=35) {coeficiente algo ba
jo, ya que estos autores correlacionaron la F.E
por el método bidimensional con la proveniente
de 1la angiografia sblo para una R:O;78). Al ana
lizar todos estos resultados, pensamos conse——

cuentemente que la angiografia radionuclear de

Primer Pasc es un método excelente para medir -

la F.E.V.TI.
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A su vez, la correlacibébn de la F.E. -
obtenida por el métode de Equilibric al compa-
rarla con la suministrada por ventriculografia
izquierda, proporciona resultados similares a -
los descritos por el método de Primer Paso y =-
que para Folland y Cols. es de R=0.84 (n=30) -
(138).

81 se correlaciona la F.E. obtenida
por el método de Primer Paso y de Equilibrio, -
para Folland y Cols. el valor es de R=0.87 —-
(n=30), siendo en nuestro laboratorio de R=0.94
(n=110) (139) v en esta serie de pacientes con
Miocardiopatia bilatada resulta ser de R=0.86 -
(n=7), obteniéndose un coeficiente de correla-

cibn para P<D.01.

Por otro lado, al analizar otros as-—
pectos en la comparacibédn de los métodos isotbpi
cos con la angiocardiograflia clésica, podemos -

separar las siguientes consideraciones:

1.Las asunciones geométricas de la Cine
ventriculografia con contraste, pue-—-
den distorsiocnar los resultados obte-
nidos como se ha expuesto previamentg
ademés, debido a las asunciones plani

métricas de este método, los valores
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obtenidos para la F.E. son algo més -
altos que los suministrados por los -
métodos radicisotébpicos, quizés debi-
do a2 que se subestima el tamafio tele
sisgtélico al no incluir los msculos

papllares y las trabéculas.

2,B1 stress al que se vé& sometido el pa

ciente durante el cateterismo, deter-
mina un aumento de las catecclaminas

circulantes que distorsiocnarian los -
resultados, generando valores mas ele

vados de 1la F;E.

3.La entrada del catéter en la cavidad

ventricular y el contacto del mismo -
con la superficie endocardica, produ-
ce miltiples extrasistoles e incluso
salvas de taquicardia ventricular, -
que aparte de resultar peligroso para
el paciente, mocdificarfia la hemodiné-
mica habitual del enfermo en estudio,
situaciébn que no se produciria si se
practican técnicas no invasivas como

las dque nos ocupa.

4 ,Por otro lado, la entrada en la céma-

ra ventricular de la embclada de con-
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traste necesaria para la cineventricu
lografia, no es necesaria en los estu
dios radionucleares, en 1los que con -
s6lo unos centimetros ctibicos y a dis
tancia (via periférica), conseguimos

realizar dichos estudios ¥y no sobre—-
cargar un corazbdn de por si enfermo -
como es el caso que estudiamos de las

Miocardiopatfas Dilatadas.

5.E1 riesgo nada despreciable al que se
someten los enfermos al practicarse -
estudios cruentos de este tipo, es un
factor inexistente en los estudios -

isotbpicos.

6.Por filtimo, el elevado costo de los -
estudios angiccardiogréficos invasi-—-—
vos, resulta relevante al compararlo
con el escaso desembolsc econdmico -
que requieren los estudios de Primer
Paso y de Equilibrio, sobre todo si a
tendemos al alto rendimiento que nos
reportan; ademéas, el elemento més ca-
ro del utillaje radionuclear gue re—-
sulta ser el computador que procesa -
los datos, puede también ser usado en

multitud de estudios de otro tipo(aje




nos a la cardiologia).

La monitorizacibn a la cabecera del -
enfermo de algunos datos hemodinémicos, ha au--
mentado el conocimiento acerca de la fisiopato-
l1ogia de la enfermedad cardiaca, permitiéndonos
hacer medidas objetivas de la funcibn cardiaca
(antes y después de actuaciones terapéuticas);-
sin embargo, dichas medidas de la funcién car--
diaca izquierda no reflejan puramente la fun-—-
cibn de bomba, afecténdose por diversos facto—-
res tales como la compliance ventricular y el -
status de volumen central, por ejemplo. La F.E.
es un indicador sensible de la funcidn ventricu
lar izquierda (que puede ser determinada con se
guridad por la ventriculografia con contraste--e
como recientemente se ha demostrado, por la an=-

giografia radionuclear), pero incluso la F.E. -

puede no reflejar exactamente en determinadas -

circunstancias cambios en la funcidbn ventricu--
lar, tales como ccurre en algunos sujetos"con -
cardiopatia isquémica, en el que la misma no -
puede reflejar la disminuciébn de la funcidn ven
tricular en un ventriculo con zonas de cicatriz
miocc&rdica donde hay zonas de hipercontractiliF
dad que compensan a aquellas cicatriclales con
una mala contraccién. Por tanto, se hace necesa

rio medir ademé&s de la F.E. y otros parimetros
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hemcdinémicos de funcibn, el movimiento segmen-
taric de la pared ventricular, de forma que los
cambios en el movimiento segmentario de la pa-
red han demostrado ser un indicador muy sensi--
ble de la isquemia miocérdica, siendo estos cam
bios reversibles al revertir el episodio de is-
quemia; De esta forma, el movimiento segmenta-—
ric de la pared es "per se" un valiocso indica--
dor de la funcibn miocérdica regional. La técni
ca de Primer Paso es excelente para evaluar es—
te aspecto, siendc la misma de f&cil realiza--
cibén (sb6lo 25 seg. de adquisicibén) incluso a la
cabecera del paciente, facilmente reproducible

(pudiéndose realizar estudios seriados), no al-
terande en absolutc la funcibn ventricular iz—-
gquierda vy pudiéndose realizar en cualquier pro-

veccibn.

En un estudio realizado por Basilico,
Folland y Cols en 1.980 (136) en 50 pacientes -
con cardiopatia isquémica, comparando la F.E. -
procedente de la angiografia radionuclear de -
Primer Paso, el coeficiente de acortamiento sis
télico ("fractional shortening”) ecocardiogréfi
co v los intervalos de tiempo sistéblicc, con la
ventriculografia con contraste, encontrarcn que
todos los pacientes con una F.E. por cineangio-

grafia ¢ 0.30, tenian una F.E. por el método de
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Primer Paso < 0.30 (100% de sensibilidad); sin
embarge, habian dos pacientes con una F.E. por
Primer Paso < 0.30 que tenlan F.E. en la ventri
culografia con contraste de 0.32 v 0.59 (95% de
especificidad), concluyendo estos autores que -
la angiografia radionuclear es muy sensible en
discernir aquellos pacientes con una pobre F.E.
(£0.30 por cineventriculografia), siendo este
método isotdépico el més exacto de los analiza—-
dos sin tener las limitaciones derivadas de los
problemas técnicos de la ecocardiografia ni de
los problemas de la conduccibn ventricular de -
los intervalos de tiempo sistélico. En este sen
tido, dicha aseveracién refuerza la consisten—-
cia de los datos de F.E. suministrados por 1los
estudios de Primer Paso en el trabajo que nos -
ocupa al analizar sujetos con F.E. excesivamen—
te baja, tales como son los afectos de Miocar-

diopatia Dilatada.

Al analizar el coeficiente de correla
cibn obtenido en el presente trabajo al compa—-
rar la F.E. v el coeficiente de acortamiento -
sist6lico resultantes del método ecocardiografi
co con la F.E. obtenida por la anglografia ra--
dionuclear de Primer Tréamsito, vemos que la sig
nificacién estadistica es aceptable (para P <.

0.01 R = 0.74, en ambos casos), pPerc nNo exce—-—
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lente; pensamos que ello se debe al hecho de -
ague el referido coeficiente de acortamiento sis
t6lico ("fractional shortening") se correlacio-
na con un nivel de correlacidn bajo, aungue es-
tadisticamente significativo, con la F.E. de 1la
Cineventriculografia (R = 0.55 P<0.01) tal vy
como demuestran Basilico, Folland y Cols (136)-
¥ sin embarge, la F.E. obtenida por 1la ventricu
lografia izquierda y 'por Primer Paso se correla
cionan de forma excelente ( PL0.001 R = 0.97 ,
OQ95, 0.86 segln los diversos autores previamen
te referidos); de lo cual légicamente deducimos
que el nivel de correlacién no podia ser muy -~
significative al comparar los métodos ecocardio

grafice e isotbpico al analizar la F.E.

Si intentamos diagnosticar ecocardio-
graficamente la Miocardiopatia Dilatada, al ana
lizar algunos datos de funcibn, podemos confun-
dir a aquella con la insuficiencia mitral reuma
tica; sin embargo, los valores de F.E. en esta
I.M. suelen estar dentro de los limites norma-—-
les o algo deprimida, mientras que en 1la M.D. -
estos valcres estan muy por debajo de los norma
les, ademés el movimiento de la pared posterior

en la I.M. es casi normal (140).

Oakley v Cols (140) encuentran que el
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llenado ventricular precoz en las M.D., ocurre

més répidamente que en los sujetos normales, 1o
cual se refleja en la velocidad de cierre dias-—
télico precoz de la vé&lvula mitral, que estd -
significativamente aumentada en los pacientes -
con M;D., perc este hecho no ocurre en todos -
los sujetos afectos de M.D., siendo a su vez re
lativamente frecuente en los que padecen I.M. -
de tipo reumhtico; por tanto, este aspecto no -

es especifico de 1la M.D.

En el estadio final de una regurgita-

cibn valvular reumética, es posible encontrar -

una F.E. muy disminuida y un movimiento de la -
| pared,pbsterior deprimido; en estos casos, la -
larga historia de sintomas cardiacos previos al
fallo cardiaco crénico gque ocurre en estos pa—-
cientes, nos ayudaria a diferenciarlos de los -
que padecen una M.D. Por otro lado, el grosor. -
en difstole -de la pared posterior es normal o -
algo disminuido en las M.D;, estando més engro-

sada de 1o normal en aquellos pacientes;

En los pacientes con cardiopatia is—-

quémica severa que determina dilatacién cardia-

ca, el movimiento de la pared puede ser normal .

o incluso exaltado en el ecocardiograma (140) ,

de forma que estas determinaciones pueden resul
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tar inseguras en estos pacientes con anomalias

segmentarias del movimiento de.la pared, pudien
do sobreestimar (al evaluar segmentos hipercon-~
tréctiles) o subestimar (si se evalfian segmen-—
tos con escasa contfaccibn) los datos de fun—-—

cibn ventricular izquierda (136).

En un estudio realizado por Corya,Fei

genbaum y Cols. (141) para definir losﬂéambios

'ecocardiogréficos v por tanto su diagﬁéstico dai

ferencial, en diez pacientes con Miccardiopatia
Dilatada (M.D.), ocho con infarto de miocardio

que determinaba dilatacibn cardiaca (I:M.D;) y

diecinueve con cardiopatia isquémica sin dilata’

cién‘de las camaras (C.I;), estos. autores encon
traron que al comparar la amplitud de movimien-
'tb de 1a pared posterior en 1lps grupos con M.D.
Y I.M;D;, en ambos se encontraba .disminuido es-
te parémetro, pero habia una diferencia‘Signifi
cativa para P £ 0.05 entre ambos grupos, estané
do 16gicamente mucho mis disminuido en el grupo
con M.D. Al sumar la amplitud de mov. de la pa-
red poét; vy del tabique y compararse los dos -

grupds (M.D. v I.M.D.), observéron que la dife-

- .rencia era afin m&s significativa para una P&l - .

0:001, a pesar de la insuficiencia mitral acom-
pafiante, de forma que esta disminucién en la am

plitud de movimiento es difuso y generalizado -
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en el caso de las M.D., mientras que en el caso
de I. de miocardio con dilatacibn, esta altera-
cibn de la motilidad es segmentario con zonas -
que se contraen inclusc de forma exaltada de -
forma compensatoria. Debido a ello, estcs auto-
res opinan que la Vef es mucho mejor indicador

de la funcién ventricular izquierda, ya que in-
cluye el movimiento del septum, Sin embargo, al
correlacionar nosotros en el presente trabajo -
la Vcf con la F.E. de Primer Paso, el nivel de

significacién no es alto (P < 0.01 R = 0.52) ,
por 1o que ponemos en duda dicha aseveracién vy
pensamos que la F.E. es el parimetro més valora

ble respecto a la funcién ventricular izquierda,

Por filtimo, al aﬁalizar los estudios
de Perfusién mioclrdica con T1-201, hay que te-
ner en cuenta que un trazador como éste que es-—
t& asociado con la sangre, moviéndose con ella
a través de los grandes vasos y llegando a 1los
tejidos, nos proporcionaré informacidn sobre el
flujo sanguineo en dichos tejidos, en este caso
el miocardio. Si el trazador est& marcado por -
un &tomo radiactivo, esta informacidn podré ser
transmitida a distancia a un detector, con lo -
cual se hace posible el estudio de la circula--
cibn en condiciones que alterarin minimamente -

la integridad del organismo;
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La Coronaricgrafia aporta esencialmen
te una informacién sobre el estado anatbmico -
del &rbol coronario, pudiéndose complementar -
perfectamente mediante el estudio con isétopos
(T1-201) que nos aporta informacidn sobre la -
perfusibdn distal al lugar de la localizacibémn de
la lesién coronaria, yva que pueden existir le—-
siones severas estando el segmento distal a la
misma bien perfundido debido a la existencia de

circulacibdn colateral.

Por otro lado, la Cineventriculogra--
fia es el método 6ptimo para la caracterizaciébn
de la funcidén ventricular y de la contractili--
dad segmentaria, pero todo ello puede ser estu-
diado de una forma incruenta mediante ventricu-

lografia isotbdpica y repetidas las veces que se

desee en el seguimiento de los pacientes. Una -

aportaciébn importante de este método es la dife
renciacibn entre afectacibdn miochrdica difusa,-
tal como sucede en el caso gque nos ocupa de las
Miocardiopatias Dilatadas y la situacibdn de -—-
aneurisma localizado en pacientes coronarios -
con insuficiencia cardiaca, yva que en el prime-
ro de los casos puede no precisarse estudio he-
modinémico invasivo al no existir posibilidades
quirtirgicas, mientras que en el segundo podréa -

irse a éste para valorar y localizar el referi-
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do aneurisma ventricular. Este an&lisis por mé-
todos no invasivos isot6picos puede hacerse tam
bién postesfuerzo o tras la aplicacién de diver

sas maniobras.

Es frecuente también encohtrar exten-
sas zonas de hipoquinesia o aquinesia por 1la cd
neventriculografia en pacientes que pueden ser
sometidos a cirugla coronaria, sin poder defi-—-—
nir con precisibn si se trata de zonas de fibro
sis inecuperables o de zonas de isquemia y por
tanto recuperables. La practica de la ventricu-~
lografia isotépica y del estudioc de la perfu—-
sibn miocérdica con T1-201, de una forma combi-
nada, puede ayudarnos a efectuar esta diferen——
ciacibn, asi como a valorar la extensién de la

necrosis.
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4.-

La perfusibn miocérdica con Talio-201 muestra en
el casc de las Miocardiopatias Dilatadas una hi-
pocaptacibn generalizada del trazador que nunca
es mayocr del 20% de la circunferencia miocérdics
diferenciando claramente a estos pacientes de -
aquellos que padecen fallo congestivo de etiolo-

gia isquémica,.

Los valores obtenidos en los pacientes con Mio-
cardiopatifa Dilatada de F.E., V.T.D. y V.T.5. -
por ambos mé&todos presentaron desviaciones esta-—
disticas altamente significativas al compararlos

con un grupo control normal.

Existe una buena significacién estadistica al -
comparar la fraccibdn de eyeccibn y el coeficien-

te de acortamiento sistélico por el métode eco——

cardiografico con la fraccién de eyeccién obteni

da por la Angiografia Radionuclear de Primer Pa-

SO.

La significacién estadistica, aunque buena, es -
algo menor al comparar la velocidad de acorta—
miento circunferencial por ultrasonidos con la -

fraccibn de eyeccibn por el métodc radionuclear.

Los vollmenes telediastbdlicos y telesistélicos,

igualmente se correlacionan con un buen nivel de
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significacién estadistica por ambos métodos. -

La fraccibén de eyeccibn por el método isotépico
de Primer Paso se correlaciona de forma excelen—

te con la obtenida por el métodco de Equilibrio.

El célculo de la fracciébn de eyeccibébn por el mé-
todo de cuentas en la Angiografia Radionuclear,

supone un gran avance respecto a la Cineventriqg
lografia con contraste al no requerir las asun—
ciones geométricas sobre el ventriculo izquierdo

necesarias en la ventriculografia clésica.

El estudio de la motilidad de la pared ventricu-
lar por el método de Primer Trénsito, evidencib
en estos pacientes una hipoquinesia generalizada

con zonas aquinéticas.

Pensamos que tanto los estudios por ultrasonidos
en Modo-M como por radionticlidos se cbmplementan
entre‘si, siendo ambos de enorme utilidad para -
el diagnbstico, evaluacibn y seguimiento‘de 1los

pacientes afectos de Miocardiopatia Dilatada.
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Hemos revisado el archivo de la Uni-—
dad de Ecocardiografia, analizando 2.100 histo-
rias pertenecientes a los estudios practicados
en los seis Gltimos afios, de las que selecciona
mos 20 casos con el diagnbéstico firme de Miocar
diopatia Dilatada en base a su historia clinics
exploracibén y pruebas complementarias, asi como
por el examen ecocardiogré&ficc en Modo-M y en -
el 20% de los casos por cateterismo cardfaco -
(cineventriculografia izquierda y coronariogra-
fia); excluyendo a agquellos pacientes con cua--

dros mixtos.

Para comprcbar la integridad de la -
circulacidn corcrnaria, practicamos a todos 1los
pacientes que previamente no se habian realiza-
do coronariografia, estudio de perfusibén miocér
dica con T1l-201, verificando en todos los casos
que no existian zonas de hipoperfusibén superio-
res al 20% de la circuferencia miochrdica (ex-
cluyendo el plano valvular) en al menos una pro
yveccibdn de las tres practicadas, sino hipoperfg

sibén generalizada del trazador.

Los valores de F.E., V;T;D; v V;T;S;
cbtenidos en estos pacientes medliante ecocardig
grama en Modo-M v angiografia radionuclear de -

Primer Paso, los comparamos coyl SusS correspon-—-
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dientes de un grupo contrcl normal, verificando
que existia una gran diferencia entre ellos con

una alta significacién estadistica para P£0.00L

Al comparar los principales datos de
funcibn obtenidos por el método ecocardiografi-
co y por la angiografia radionuclear, los resul

tados fueron los siguientes:

La F.E. obtenida por ambos métodos se
correlacioné con una buena significaciébn esta—-
distica para P(0.0i, que fué el mismo valor ob-
tenido al correlacionar el coelficiente de acor-
tamiento sistélico ecocardiogr&fico con la F.E.

por el método radionuclear.

La F.E. obtenida por la angiografia -

radionuclear de Primer Paso al compararla con -
la Vcf ecocardiogréfica, dié también una acepta

ble significacibn estadistica para P0.05.

Al comparar los voltmenes telediasté-
licos v telesisté64licos por ambos métodos, tam——
bié&n hubo una buena significacién estadistica. -

para PL0.02 y P£0.01 respectivamente;

Al estudiar la movilidad de la pared,

vemos que existe una marcada hipoquinesia gene-
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ralizada de toda la pared ventricular izquierda
con zonas aquinéticas que se refleja tanto en —
los estudios ecocardiograficos como més clara—-

mente en los de Primer Paso y Equilibrio.

Por todo ello, creemos gue el estudio
combinado por métodos no invasivos (Ecocardio——
grafia M-Modo y radionficlidos) de las Miocardic
patias Dilatadas nos proporciona los datos nece
sarios para una correcta evaluacibn de esta en-
tidad, pudiendo ya actualmente prescindirse en
>1a mayoria de los casos de la cateterizacibn -

cardiaca en estos pacientes.
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