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Diagnostico de enfermedad arterial coronaria en pacientes
con bloqueo de la rama izquierda del haz de His: SPECT
cardiaco versus angiotomografia coronaria
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RESUMEN

Antecedentes: El bloqueo de rama izquierda del haz de His
se asocia a enfermedad arterial coronaria y muerte cardiovas-
cular. Objetivo: Este estudio compara la certeza diagnéstica
de la tomografia computarizada con emisién de fotén tnico y
la angiotomografia coronaria en la deteccion de enfermedad
coronaria en pacientes con bloqueo de rama izquierda. Mé-
todos: Se incluyeron 23 pacientes a quienes se les realizé to-
mografia computarizada con emisién de fotén anico cardiaco
y angiotomografia coronaria. La certeza diagnéstica de ambos
métodos para detectar enfermedad arterial coronaria (> 50%
de estenosis) fue comparada con angiografia coronaria invasi-
va. Resultados: La tomografia computarizada con emision de
foton tnico cardiaco identificé correctamente 8 de 14 pacien-
tes sin enfermedad coronaria significativa y 8 de 9 pacientes
con estenosis > 50%. La angiotomografia coronaria identifico
correctamente 12 de 14 pacientes sin enfermedad coronaria
significativa y los 9 pacientes de 9 con estenosis > 50%. La
certeza diagnéstica global, sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y negativo para la tomografia computari-
zada con emisién de fotén tnico cardiaco fueron 69, 88, 57,
57 y 88% respectivamente y para la angiotomografia corona-
ria fueron 91, 100, 85, 81 y 100%. Conclusiones: La certe-
za diagnéstica de la angiotomografia coronaria para detectar
enfermedad arterial coronaria en pacientes con bloqueo de
rama izquierda es mayor, por lo que podria proponerse como
el primer método de imagen no invasiva en la evaluacion de
pacientes con estas caracteristicas.
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Multidetector computed tomography coronary angiography compared

with single photon emission computed tomography myocardial perfu-

sion imaging for the diagnosis of coronary artery disease in patients
with left bundle branch block

ABSTRACT

Background: Left bundle branch block is associated with co-
ronary artery disease and with increased risk of death. Cardiac
single photon emission computed tomography suffers from false-
positive anteroseptal perfusion defects in these patients. Coronary
computed tomography angiography provides high diagnostic
accuracy to detect coronary disease. Objective: This study com-
pares the accuracy of cardiac single photon emission computed
tomography and coronary computed tomography angiography
for the detection of coronary disease in patients with left-bundle
branch block. Methods: Twenty-three patients underwent car-
diac single photon emission computed tomography and coronary
computed tomography angiography. Accuracy of both studies to
detect coronary disease (> 50% lumen narrowing) was compa-
red with invasive coronary angiography. Results: Cardiac single
photon emission computed tomography correctly identified 8 of 14
patients without significant coronary disease and 8 of 9 with sig-
nificant stenosis. Coronary computed tomography angiography
correctly identified 12 of 14 patients without significant coronary
disease and all 9 patients with significant stenosis. Overall accu-
racy, sensitivity, specificity, positive and negative predictive va-
lue of cardiac-single photon emission computed tomography was
69, 88, 57, 57, and 88%, respectively, and for coronary computed
tomography angiography was 91, 100, 85, 81, and 100%. Con-
clusions: Accuracy of coronary computed tomography angiogra

Abreviaturas:

Cl = Cardiopatia isquémica.

SPECT = Tomografia computarizada con emisién de fotdn tnico.
ATC = Angiotomografia coronaria.

ACI = Angiografia coronaria invasiva.

EAC = Enfermedad arterial coronaria.

BRIHH = Blogueo de la rama izquierda del haz de His.

Este articulo puede ser consultado en version completa en: http://www.medigraphic.com/analesmedicos
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Palabras clave: Tomografia computarizada con emisién de fo-
tén tnico, angiotomografia coronaria, bloqueo de rama izquier-
da, enfermedad arterial coronaria.

Nivel de evidencia: III.

INTRODUCCION

En pacientes con sospecha de enfermedad arterial
coronaria (EAC) la presencia de bloqueo de la rama
izquierda del haz de His (BRIHH) disminuye la cer-
teza diagnéstica de los métodos de imagen no in-
vasiva y en consecuencia es necesario realizar una
angiografia coronaria invasiva (ACI) para obtener el
diagnostico definitivo.! La evaluacién de la perfusion
miocardica con tomografia computarizada con emi-

| aVR VA

ﬂ | ; | aVFI

(]
| i I

|
'd 1 .!

phy to detect coronary disease in patients with left-bundle
branch block is higher, so it can be proposed as the first line
imaging method for this group of patients.

Key words: Cardiac single photon emission computed tomogra-
phy, coronary computed tomography angiography, left bundle
branch block, coronary disease.

Level of evidence: III.

sion de foton tnico (SPECT cardiaco) es un método
confiable para el diagnéstico de cardiopatia isqué-
mica (CI).2 Sin embargo, la especificidad del SPECT
cardiaco es menor en pacientes con BRIHH debido
a la presencia de defectos de perfusiéon en las pare-
des anterior y septal que aparecen aun en pacientes
con coronarias normales (Figura 1).3* En los ulti-
mos anos se ha demostrado que la angiotomografia
coronaria (ATC) tiene un excelente valor predictivo
negativo para descartar EAC.5 Por tanto, es factible

Figura 1. Electrocardiograma de un pa-
ciente con bloqueo completo de la rama
izquierda del haz de His.

A) EI SPECT cardiaco demostrd la pre-
sencia de un defecto moderado de per-
fusion en el dpex y en las paredes an-
terior y septal (flechas) que se extiende
del tercio apical al basal y mejora par-
cialmente en las imagenes de reposo.
B) Las imdgenes de perfusion sugieren
el diagndstico de infarto no transmural
de las paredes anterior y septal con is-
quemia ligera en el tejido residual, en re-
lacion con el territorio de la descendente
anterior. La angiotomografia coronaria
demuestra que la arteria descendente
anterior es completamente normal. C)
La angiografia invasiva corrobord la au-
sencia de enfermedad arterial coronaria
en este paciente.
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proponer que en situaciones clinicas en las que la es-
pecificidad del SPECT cardiaco es menor (pacientes
con BRIHH y/o miocardiopatia dilatada de origen a
determinar) la ATC es la mejor opcién diagnéstica
para descartar la presencia de EAC.

El objetivo de este estudio es comparar la certeza
diagnéstica del SPECT cardiaco y de la ATC en un
grupo de pacientes con BRIHH y sospecha de EAC
programados para ACL.

METODOS

Pacientes. En este estudio se incluyeron retrospectiva-
mente 23 pacientes programados para realizarse ACI,
con historia de dolor toracico y/o disnea, sin antece-
dentes de EAC conocida, ECG en ritmo sinusal y con
BRIHH. Todos los pacientes fueron evaluados, por de-
cisién de sus médicos tratantes y no por protocolo, con
SPECT cardiaco y ATC en un lapso menor de 3 meses
previos al cateterismo y sin reportarse cambios en sus
condiciones clinicas. Los pacientes recibieron informa-
cién por escrito del riesgo de cada uno de los estudios
y entregaron su consentimiento firmado.

Diagnéstico de BRIHH. El BRIHH en el ECG fue
definido con base en los criterios propuestos por la
New York Heart Association.

SPECT Cardiaco. Utilizando el protocolo de un
solo dia (reposo-estrés farmacoldgico), las imagenes
fueron adquiridas 60 minutos después de la admi-
nistracién intravenosa de 444-555 MBq (12-15 mCi)
de 99mTec-tetrofosmin (GE Healthcare Ltd, L.C., UK)
para evaluar la perfusién miocardica en reposo y 45
minutos después de la administracion intravenosa
de 925-1,110 MBq (25-30 mCi) de ?°™Tc-tetrofosmin
para evaluar la perfusién miocardica en estrés. La
fase de estrés fue realizada con vasodilatacion far-
macolégica mediante la infusiéon intravenosa de
dipiridamol (0.56 mg/kg durante 4 minutos y el ra-
diotrazador fue administrado 3 minutos después de
finalizar la infusién del vasodilatador). Las imagenes
de perfusién fueron adquiridas en una gamacamara
de doble cabezal (Millennium MG, GE Healthcare,
WI, USA) y procesadas en una estacién de trabajo
segln las recomendaciones existentes.” La fase de
estrés fue adquirida en sincronizacién con la onda R
del ECG (Gated SPECT). No se utilizaron protocolos
para la correccion de atenuacion y/o scatter.

Andlisis de las imagenes. Cada una de las imagenes
fue analizada de manera independiente por dos obser-
vadores sin conocimiento de los resultados de otros
estudios. Utilizando el modelo de 17 segmentos,® se
evalué la perfusion de cada segmento con un indice se-
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micuantitativo basado en 5 puntos: (0, perfusién nor-
mal; 1, defecto de perfusion leve; 2, defecto de perfusion
moderado; 3, defecto de perfusién grave; 4, ausencia de
perfusion). Se cuantificé el indice de estrés (In-E) me-
diante la suma de los puntos obtenidos con el analisis
de los 17 segmentos en las imagenes de estrés. Se cuan-
tificé el indice de reposo (In-R) de la misma manera que
en las imagenes de reposo y se consider6 la diferencia
entre el In-E y el In-R como el indice de isquemia (In-I).
Los valores del In-I fueron divididos en 4 categorias:
normal (0-3), isquemia ligera (4-8), isquemia moderada
(9-13) e isquemia grave (> 13).°

Angiotomografia coronaria. Se evalu6 a los pacien-
tes en un tomégrafo multicorte con doble tubo de ra-
yos X, 64 detectores y 83 milisegundos de resolucién
temporal (Dual-Source, Somatom Definition, Siemens
Medical Solutions, Forchheim, Germany). Se tomaron
las imagenes 5 minutos después de la administracién
sublingual de 5 mg de isorbide. Protocolo de imagen.
Una vez adquirida la imagen simple de térax, se rea-
liz6 la evaluacién del indice de calcio coronario (ICC)
mediante cortes de 3 mm de espesor, voltaje de 120
kVp y corriente de 55 mAs. El ICC fue calculado se-
miautomaticamente en una estaciéon de trabajo dedi-
cada a estudios cardiovasculares (Syngo MultiModa-
lity Workplace, Siemens Medical Solutions). Para la
obtencién de la ATC se utilizé en todos los casos el
protocolo de seguimiento del bolo «bolus tracking» en
la aorta ascendente (umbral de 90 a 110 UH) y poste-
rior a la administracién de 90 a 110 mL de contraste
iodado (370 mg I/mL) en la vena antecubital derecha,
seguida de 40 a 50 mL de solucién salina al 0.9% me-
diante un inyector de doble cabezal con un flujo de 4
a 6 mL/s. Se ajustaron otros parametros de imagen
con base en la superficie corporal del paciente (120-
140 kVp, corriente de 400-700 mAs). Para reducir la
exposicion a la radiacién, las imagenes se obtuvieron
mediante la técnica de modulacién en sincronizaciéon
con el electrocardiograma. Las imagenes fueron re-
construidas semiautomaticamente en diferentes fases
del ciclo cardiaco y dos observadores sin conocimiento
de los resultados de otros estudios las analizaron de
manera independiente. Si durante el uso del modelo
de 15 segmentos'® las placas ateromatosas producian
una obstruccién mayor de 50% de la luz vascular, se
les consideraba significativas.

Angiografia invasiva. Todos los estudios fueron
realizados en equipos digitales y mediante la técni-
ca de Judkins. Las imagenes se obtuvieron utilizan-
do las proyecciones estandar. Un cardiélogo experto
y sin conocimiento de la historia clinica de los pa-
cientes analiz6 los estudios de manera independien-



194

Parra LB y cols. Diagndstico de enfermedad arterial coronaria en pacientes con bloqueo de la rama izquierda del haz de His

An Med (Mex) 2015; 60 (3): 191-198

te. Se midi6 el grado de estenosis automaticamente
utilizando el didmetro del catéter como guia para la
cuantificacién de las lesiones.

Analisis de datos. Las variables continuas se expre-
saron en promedio y desviacién estandar (DS). Se co-
rrelacionaron los resultados del SPECT cardiaco y de
la ATC a nivel de cada uno de los pacientes (resultado
positivo y/o negativo) y a nivel del territorio de cada
una de las arterias coronarias principales: tronco de
la coronaria izquierda, descendente anterior, circun-
fleja y coronaria derecha (las ramas diagonales fueron
incluidas en el territorio de la descendente anterior,
las ramas posterolaterales y la obtusa marginal en el
territorio de la circunfleja y las ramas ventriculares
y la descendente posterior en el territorio de la coro-
naria derecha). Se calculé la sensibilidad, la especifi-
cidad, el valor predictivo positivo, el valor predictivo
negativo y la certeza diagnéstica de manera conven-
cional utilizando a la ACI como el estandar de oro. Se
realiz6 el andlisis estadistico mediante el uso de SPSS
version 10.0 (SPSS Inc, Chicago I1l) y de Microsoft
Excel 2003 (Microsoft Corp, Redmond, Wash). Se es-
tableci6 el nivel significativo de p en < 0.05.

RESULTADOS

De los 23 pacientes incluidos en el estudio (edad pro-
medio 62 = 7 anos; 16 hombres), 10 pacientes fueron
referidos por dolor precordial, 6 por angina tipicay 7
por disnea. En el cuadro I se incluyen las caracteristi-
cas demogréficas y clinicas de cada uno de los pacientes

Angiografia invasiva. 14 pacientes (61%) presenta-
ron coronarias normales y/o con obstrucciones no sig-
nificativas y 9 pacientes mostraron estenosis mayores
de 50% (39%). Del grupo de pacientes con estenosis
mayor de 50%, 2 resultaron con enfermedad trivascu-
lar, 2 con enfermedad de dos vasos y 5 con enfermedad
de un Gnico vaso. No se report6 ningiin paciente con
obstrucciones en el tronco de la coronaria izquierda.
En total se demostraron 15 territorios vasculares con
estenosis significativa: 5 (33%) en la coronaria dere-
cha y/o sus ramas, 7 (47%) en la descendente anterior
y/o sus ramas y 3 (20%) en la circunfleja y/o sus ramas.

SPECT cardiaco. De los 23 pacientes incluidos,
9 resultaron normales (39%) y 14 anormales (61%).
De los pacientes con estudios anormales, s6lo 4 re-
sultaron con isquemia y 10 con infarto e isquemia
residual. El grado de isquemia se report6 como leve
en 3 pacientes, moderada en 9 y grave en 2. Sélo 2
pacientes presentaron anormalidades de la perfusion
en los 3 territorios vasculares, 2 pacientes en 2 terri-
torios vasculares y 10 en un solo territorio vascular.

En total, en 20 territorios coronarios se demostraron
defectos de perfusion: 5 (25%) en el de la coronaria
derecha, 13 (65%) en el territorio de la descendente
anterior y 2 (10%) en el territorio de la circunfleja.

Angiotomografia coronaria. Indice de calcio
coronario. El promedio del ICC expresado con el in-
dice de Agatston fue de 198 + 165 (rango 0 a 530). 5
pacientes mostraron un ICC de 0, 7 pacientes un ICC
de 1 a 100, 2 pacientes 1 ICC de 101 a 400 y 9 pacien-
tes tuvieron 1 ICC mayor de 400. Angiografia corona-
ria. En todos los casos la ATC fue de calidad suficiente
para la interpretacion de los vasos principales y de las
ramas de primer orden. Se reportaronl2 pacientes
con coronarias normales y/o placas no obstructivas
(52%). De este grupo de pacientes, 4 resultaron con
coronarias completamente normales y 8 con estenosis
menores de 50%. 11 pacientes presentaron estenosis
mayores de 50% (48%). De este grupo de pacientes, 2
resultaron con enfermedad trivascular, 2 con enferme-
dad de dos vasos y 7 con enfermedad de un tinico vaso.
No se report6 ningin paciente con enfermedad del
tronco de la coronaria izquierda. En total se demos-
traron 17 territorios vasculares con estenosis signifi-
cativa: 5 (30%) en la coronaria derecha y/o sus ramas,
9 (53%) en la descendente anterior y/o sus ramas y 3
(17%) en la circunfleja y/o sus ramas.

Certeza diagnéstica del SPECT cardiaco. De los 9
pacientes con EAC significativa por ACI, 8 presenta-
ron perfusion anormal en el SPECT cardiaco y 1 per-
fusién normal. En este tltimo paciente se demostré
una placa ateromatosa, densamente calcificada y con
obstruccion de 60% en el tercio medio de la circunfle-

Cuadro I. Caracteristicas demograficas de los pacientes (n = 23).

Edad (afos) 62+7
Género (masculino/femenino) 16/7

indice de masa corporal 25 + 2 kg/m?
Factores de riesgo coronario

Diabetes 10 (43%)
Dislipidemia 18 (78%)
Hipertension 20 (86%)
Tabaquismo 9 (30%)
Historia familiar 15 (65%)
Sintomas
Angina tipica 6 (26%)
Dolor precordial 10 (43%)
Disnea 7 (30%)
Ancho del QRS (milisegundos) 160 + 27
FEVI (%) 54+ 16
indice de calcio coronario (ICC) 198 + 165
Rango del ICC* 0- 560
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ja. De los 14 pacientes con coronarias normales y/o
placas con obstruccion menor de 50% de la luz vascu-
lar en la ACI, 8 mostraron SPECT normal y 6 anor-
mal. La sensibilidad, la especificidad, el valor predic-
tivo positivo y el valor predictivo negativo fueron de
88, 57, 57 y 88%, respectivamente (Cuadro II). La
certeza diagnéstica del SPECT cardiaco en pacientes
con sospecha de EAC y BRIHH fue de 69%. En cuan-
to al andlisis por arteria afectada, la sensibilidad, la
especificidad, el valor predictivo positivo y el valor
predictivo negativo para detectar territorios isqué-
micos en pacientes con BRIHH fueron de 93, 88, 70
vy 98%, respectivamente. La certeza diagnéstica del
SPECT cardiaco fue de 89% (Cuadro III).

Certeza diagnoéstica de la ATC. Indice de calcio
coronario. De los 23 sujetos incluidos en el estudio,
12 (52%) resultaron con un ICC menor de 100 y 11
(48%) mayor de 100. Ninguno de los pacientes con
ICC menor de 100 mostré EAC significativa por ACI.

9 (81%) de los de los 11 pacientes con ICC mayor
de 100 presentaron EAC significativa por ACI (Cua-
dro IV). La sensibilidad, la especificidad, el valor pre-
dictivo positivo y el valor predictivo negativo del ICC
fueron de 100, 86, 82 y 100%, respectivamente. La
certeza diagnoéstica del ICC en pacientes con sospecha

An Med (Mex) 2015; 60 (3): 191-198

de EAC y BRIHH fue de 91%. Angiografia coronaria.
Por medio de la ATC se identificé a los 9 pacientes con
EAC significativa en la ACI. De los 14 pacientes con
coronarias normales y/o placas no significativas en la
ACI, 12 resultaron normales y/o EAC no obstructivay
2 anormales. Los 2 pacientes reportados con obstruc-
ciones significativas en la ATC mostraron placas den-
samente calcificadas en los tercios proximal y medio
de la descendente anterior con un indice de calcio su-
perior a 400. La sensibilidad, la especificidad, el valor
predictivo positivo y el valor predictivo negativo fue-
ron de 100, 85, 81, y 100%, respectivamente (Cuadro
V). La certeza diagnéstica de la ATC en pacientes con
sospecha de EAC y BRIHH fue de 91%. En cuanto al
anélisis por arteria afectada, la sensibilidad, la espe-
cificidad, el valor predictivo positivo y el valor predic-
tivo negativo para identificar arterias con placas obs-
tructivas en pacientes con BRIHH fueron de 100, 96,
88 y 100%, respectivamente. La certeza diagnéstica de
la ATC fue de 97% (Cuadro III).

DISCUSION

Los resultados de este estudio demuestran que en pa-
cientes con BRIHH y sospecha de EAC, la certeza diag-

Cuadro II. Valor diagndstico de la tomografia computarizada con emision de foton Gnico cardiaco. Evaluacion por paciente.

Angiografia invasiva

Anormal Normal Sensibilidad Especificidad VPP VPN
Total de pacientes con resultado
SPECT anormal 8 6
88% 57% 57% 88%
Total de pacientes con resultado
SPECT normal 1 8

SPECT = tomografia computarizada con emision de fotén tnico, VPP = valor predictivo positivo, VPN = valor predictivo negativo.

Cuadro Il Valor diagnostico de la tomografia computarizada con emision de fotdn nico cardiaco y de la angiotomografia coronaria. Evaluacion por arteria.

Sensibilidad Especificidad VPP VPN Certeza diagndstica
Region SPECT/ATC
Global 93/100 88/96 70/88 98/100 89/97
CD 100/100 100/100 100/100 100/100 100/100
DA 100/100 62/88 5378 100/100 74192
CX 67/100 100/100 100/100 97/100 96/100

Valores expresados en porcentajes.

SPECT = tomografia computarizada con emision de foton tnico, VPP = valor predictivo positivo, VPN = valor predictivo negativo, CD = coronaria derecha, DA = descendente anterior,

CX = circunfleja.
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noéstica de la angiotomografia coronaria es mejor que la
del SPECT cardiaco porque la especificidad de la ATC
es superior. Mediante el anélisis de los territorios vascu-
lares afectados, se demostré que el bajo valor predictivo
positivo del SPECT cardiaco se debe a que la especifici-
dad para el diagnéstico de EAC en el territorio de la des-
cendente anterior fue tan sélo de 63% en comparaciéon
con 88% de la ATC. Este estudio también demuestra la
importancia del calculo del indice de calcio coronario, ya
que ninguno de los pacientes con un indice inferior a 100
tuvo EAC significativa, incluidos los 6 sujetos con resul-
tado falso positivo en el SPECT cardiaco.

La presencia de BRIHH es una limitante para el
diagnéstico no invasivo de cardiopatia isquémica y/o
enfermedad arterial coronaria. La prueba de esfuerzo
en banda sin fin est4 contraindicada en pacientes con
BRIHH, debido a que los cambios basales en el ECG
impiden la interpretacién y seguimiento del ECG du-
rante la prueba.!! En las imagenes de perfusién mio-
cardica con SPECT a menudo hay defectos en las pare-
des anterior y septal que simulan isquemia y/o infarto,
aun en sujetos con coronarias normales y cuyo origen
no tiene una explicacion definitiva.'?16 Algunos auto-
res han sugerido que estos defectos son producidos por
el acortamiento en el tiempo diastdlico de perfusién de
las paredes anterior y septal asociado al BRIHH; sin

embargo, Shecyk y cols. demostraron imagenes de per-
fusion completamente normales en pacientes con tras-
plante de corazén y BRIHH en el ECG provocado por la
estimulacién temporal mediante un marcapaso coloca-
do en el ventriculo derecho.!? Otros investigadores han
propuesto que estas alteraciones en el SPECT cardiaco
se explican por el adelgazamiento de las paredes ven-
triculares y por el efecto parcial de volumen que esto
ocasiona (hallazgo frecuente en pacientes con miocar-
diopatia dilatada y BRIHH).'® Finalmente, la especifici-
dad en el diagnéstico de EAC en pacientes con BRIHH
mediante el analisis del movimiento y/o engrosamiento
de las paredes anterior y septal (evaluados con gated
SPECT o ecocardiografia) también se ve disminuida
debido a las alteraciones basales en la contraccion car-
diaca que se asocian a este trastorno de la conduccién
(i.e. movimiento septal paradéjico).'6

Recientemente y con el desarrollo de la tomografia
multicorte es posible obtener imagenes no invasivas
de las arterias coronarias que permiten descartar la
presencia de EAC con un valor predictivo negativo
cercano a 100%.171° Algunos autores han demostra-
do la utilidad de la ATC para descartar la presencia
de EAC en pacientes con BRIHH o en pacientes con
miocardiopatia dilatada de origen a determinar.2%-2!
Sin embargo, la certeza diagnéstica de la ATC y del

Cuadro IV. Resultados de la tomografia computarizada con emision de foton anico cardiaco, de la angiotomografia coronaria y de la angiografia invasiva, con respecto al

indice de calcio coronario.
Angiografia Invasiva
ICC SPECT ATC Normal/anormal
0(n=5) 2 FP/3VN 5VN 5/0
1-100 (n=7) 4 FP/3VN 7WN 7/0
101-400 (n=2) 2VP 2VP 0/2
>400(n=9) 6 VP/1 FN/2 VN 7 VP2 FP 217

ATC = angiotomografia coronaria, Al = angiografia invasiva, ICC = indice de calcio coronario, VP = verdadero positivo, VN = verdadero negativo, FP = falso positivo, FN = falso negativo.

Cuadro V. Valor diagndstico de la angiotomografia coronaria. Evaluacion por paciente.

Angiografia invasiva

Anormal Normal Sensibilidad Especificidad VPP VPN
Total de pacientes con resultado
ATC anormal 9 2
100% 85% 81% 100%
Total de pacientes con resultado
ATC normal 0 12

ATC = angiotomografia coronaria, VPP = valor predictivo positivo, VPN = valor predictivo negativo.
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SPECT cardiaco en comparacién con la angiografia
invasiva no habia sido evaluada en un mismo grupo
de pacientes con BRIHH y sospecha de EAC. Asimis-
mo, no se ha demostrado el valor diagnéstico del in-
dice de calcio coronario en este grupo de pacientes.

Este concepto se vuelve mas importante con la in-
corporacién de los equipos hibridos en cardiologia nu-
clear (SPECT/CT). Con el uso de estos equipos es po-
sible obtener en un mismo procedimiento iméagenes
tomograficas por rayos X para crear mapas de correc-
cion de atenuacion e iméagenes utiles para calcular el
ICC.22 Con el uso de esta informaci6n se logra mejorar
la especificidad del SPECT cardiaco y se incrementa el
valor pronéstico del mismo.?324 Nuestros resultados
sugieren que mediante la evaluacién del ICC y de la
perfusion miocardica con SPECT se obtiene suficiente
informacion para alcanzar un elevado valor predictivo
negativo y una mayor certeza diagndstica en la evalua-
cién no invasiva de pacientes con BRIHH y sospecha de
EAC. Con esta estrategia es factible evitar la necesidad
de una ATC y en consecuencia evitar el uso de medio
de contraste y disminuir la exposicién a la radiacion.
Para confirmar esta hipétesis es necesario realizar un
estudio con un mayor niimero de pacientes.

En resumen, es claro que el valor diagnéstico de la
ATC es superior al valor diagnéstico del SPECT car-
diaco en pacientes con dolor toracico y BRIHH. La
asociaciéon de EAC y BRIHH es muy frecuente en la
préactica cardiolégica; estudios previos han reportado
que hasta 50% de los pacientes con BRIHH presen-
tan EAC?? y que el riesgo cardiovascular es signifi-
cativamente mayor en este grupo de enfermos.?% En
consecuencia, es indispensable contar con un método
preciso para obtener un diagndstico confiable. Gra-
cias al valor predictivo negativo de la ATC este mé-
todo de imagen puede considerarse como el auxiliar
diagnéstico de eleccion en estas situaciones clinicas.
Con el desarrollo de los tomégrafos con mayor ni-
mero de detectores y mejor resolucién temporal, el
tiempo de adquisicion de las imagenes y la radiaciéon
administrada al paciente se ha reducido significa-
tivamente aumentando la factibilidad de esta in-
vestigacion.?”?8 Estudios recientes han revelado la
posibilidad de evaluar la perfusién miocardica con
tomografia cardiaca.?? Por tanto, la integracion de
la informacién anatémica y funcional obtenida con
tomografia cardiaca podria establecerse a corto plazo
como una estrategia diagnéstica definitiva en pacien-
tes con sospecha de enfermedad arterial coronaria y
bloqueo de la rama izquierda del haz de His.

Se han publicado recientemente los resultados de las
nuevas técnicas de ecocardiografia en el abordaje diag-

97

An Med (Mex) 2015; 60 (3): 191-198

néstico de pacientes con BRTHH.30-34 Sin duda la ecocar-
diografia constituye un método accesible, econémico y
sin exposicion a radiacion existente con CT y/o SPECT.
En consecuencia, seria ttil disenar estudios que compa-
ren la certeza diagnéstica de la ecocardiografia con la an-
giotomografia en la poblacion de pacientes con sospecha
de cardiopatia isquémica y bloqueo de rama izquierda.

Limitaciones del estudio

La presente investigacion tiene algunas limitaciones.
En primer lugar el ntiimero de pacientes incluidos es
reducido, por lo que resulta necesario llevar a cabo es-
tudios prospectivos con un mayor nimero de pacien-
tes que confirmen estos resultados. En segundo lugar,
se trata de un trabajo retrospectivo que agrupa a una
serie de pacientes con BRIHH referidos para angio-
grafia coronaria por decisién clinica, no por protocolo.
Es posible que existan sesgos de referencia que hayan
influido en nuestros resultados, aunque todos los pa-
cientes fueron considerados con riesgo intermedio de
EAC, por lo que el uso del SPECT cardiaco o de la ATC
esta plenamente justificado. Por tltimo, la reproduc-
cién del uso de ambas técnicas de imagen tiene limi-
taciones relacionadas con la radiacion administrada a
los pacientes. Con los protocolos establecidos en este
estudio, la dosis efectiva administrada a los enfermos
fue de 30 a 35 mSv en un periodo maximo de 3 meses.
Aunque el objetivo del estudio no era justificar el uso
de ambas técnicas sino evaluar su certeza diagnoéstica,
con el desarrollo de los nuevos tomégrafos y de las nue-
vas gamacamaras, la dosis efectiva de radiacién podra
reducirse significativamente, incluso en pacientes en
quienes se requiera utilizar ambas técnicas de imagen.

CONCLUSIONES

La evaluacién cardiolégica de pacientes con sospe-
cha de enfermedad arterial coronaria y bloqueo de
la rama izquierda del haz de His es una situacion cli-
nica frecuente y representa un reto diagnéstico. Los
resultados de este estudio demuestran que la certeza
diagnéstica de la angiotomografia coronaria es supe-
rior a la certeza diagnéstica del SPECT cardiaco, ya
que tiene una mejor especificidad y un mayor valor
predictivo negativo. Por tanto, en pacientes con BRI-
HH y sospecha de EAC, la ATC seria el auxiliar diag-
néstico a elegir en este grupo de pacientes.
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