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El sindrome de dolor toracico en presencia de ECG
convencional normal o no diagnostico en € Servicio

de Emergencia. Evaluacion a través de la perfusion
miocardica (SPECT) y de la funcion ventricular

(Gated-SPECT)

David Bialostozky*

Resumen

El arribo del paciente con sindrome de dolor tora-
cico (precordial) al servicio de emergencia repre-
senta un reto diagndstico para el médico. Alrede-
dor de 6 millones de pacientes al afio llegan a los
servicios de emergencia de los EUA y se admiten
mas de la mitad para su evaluacién cardiaca. Se
comprueba su origen cardiaco en el 10 a 15%, de
los cuales alrededor del 15% presentan infarto del
miocardio. Entre el 5y el 10% se da de alta'y
desarrollan infarto del miocardio en las siguien-
tes 48 h. En el 2 al 8% el diagnéstico de infarto
pasa inadvertido o bien no se hospitalizan por
error.. La tasa de mortalidad se duplica compa-
rando los pacientes no internados con los interna-
dos. Frecuentemente se opta por mantener una
conducta conservadora de observacion y/o es-
pera diagnostica con lo que la unidad de cuida-
dos intensivos se saturay pierde su caracter criti-
co, y de movilizacién rapida con el indudable au-
mento en los costos. En el diagndstico diferencial
del sindrome de dolor precordial el juicio clinico,
historia minuciosa y cuidadosa exploracion fisica
juegan un papel esencial, sin embargo, el dolor
puede presentar caracteristicas atipicas, estar au-
sente o bien con manifestaciones equivalentes,
gue no excluyen el diagnéstico de infarto o isque-
mia. Igualmente el dolor toracico en presencia de
un ECG convencional normal en reposo, no diag-
noéstico o con minimos cambios no descarta la
posibilidad de obstruccién coronariay no signifi-
ca que el dolor sea de origen no coronariano.
Otras caracteristicas del ECG, alteraciones de la
ondaT, del segmento ST, bloqueos de rama, hi-
pertrofia del VI, discrepancias en la interpreta-
cion, pueden plantear dudas o errores de diagnos-

Summary

CHEST PAIN SYNDROME WITH NORMAL OR NON
DIAGNOsTIC ECG IN THE EMERGENCY UNIT.
EVALUATION THROUGH MYOCARDIAL PERFUSION
(SPECT) AND OF VENTRICULAR FUNCTION
(GATED-SPECT)

The arrival of a patient with chest pain syndrome
(precordial) to the emergency represents a diag-
nostic challenge for the physician. Around 6 mil-
lion persons are seen each year at the Emergency
units in the USA. More than half of the patients are
admitted for their cardiac evaluation. Its cardiac
origin is confirmed in 10 to 15%, and about 15%
of them develop myocardial infarction. However,
5 to 10% of patients are dismissed and develop
myocardial infarction during the next 48 h. The
diagnosis of the infarct is inadvertent and/or pa-
tient is not hospitalized in 2 to 8%. The mortality
rate is duplicated in none hospitalized patients.
Frequently, a conservative observation conduct
and/or diagnostic expectation is taken, with the
consequent saturation of the intensive care unit
that looses its critical character and avoids quick
mobilization of the patient with an increase in costs.
The clinical judgment, a meticulous clinical histo-
ry, and careful physical examination play a key role
in the differential diagnosis of the precordial pain
syndrome; however, pain can be atypical, absent
or manifest as an equivalent of pain, which does
not exclude the diagnosis of myocardial infarc-
tion or ischemia. Likewise, chest pain in the pres-
ence of a normal conventional ECG at rest, non-
diagnostic or with minimal variations, does not
rule out the possibility of a coronary obstruction
and does not mean that the pain is not of coronary
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tico. A pesar de que su informacion diagnéstica es
esencial se necesitan otras pruebas de labora-
torio adicionales no invasivas, tales como el ECG
de esfuerzo en banda sin fin, marcadores bioenzi-
maticos seriados y la centelleografia de perfusion
miocardica (SPECT y Gated), en reposo, bajo es-
tres fisico o farmacolégico. Se mencionan las ven-
tajas y desventajas del ECG de esfuerzo, ecocar-
diografia, resonancia magnética y PET. Se descri-
ben las ventajas del SPECT y Gated-SPECT en
eldiagnésticoy prondéstico de lacardiopatia co-
ronariaaguda: 1) gran objetividad diagndéstica; 2)
muy elevada sensibilidad y especificidad; 3) el
diagnéstico no depende del tiempo de evolucion
de laisquemia y/o infarto, dado que el SPECT diag-
nostica las modificaciones primarias iniciales de la
isquemia; 4) se resuelve el diagndéstico dentro
del tiempo limitado sefialado, menos delas 4a 6
h. Los protocolos disefiados permiten obtener el
diagnéstico entre 30 min a 1:30 h. 5) valora el
miocardio en riesgo; 6) estratifica su riesgo y
prondstico, 7) define el sitio y 8) la(s) arterias
coronaria(s) involucrada(s); 9) el significado fun-
cional de la obstruccion anatémica; 10) define y
cuantifica lafuncion ventricular: fraccion de eyec-
cioén, volumenes sistolico y diastélico, engrosamien-
to sistolico; signos de insuficiencia ventricular; 11)
Visualiza la movilidad de la pared ventricular iz-
quierda en 3era dimensién; 12) diagnostica de
manera simultanea la asociada presencia de is-
guemia y/o infarto del ventriculo derecho. 13) su
valor predictivo negativo (VPN) elevado permite
en los pacientes en quienes el SPECT mostré per-
fusion normal darlos de alta de inmediato y con
gran seguridad. Finalmente, 14) se reducen los
costos sin compromiso adverso para el pacien-
te. Se describe el algoritmo que se utiliza como
guia en el diagnostico temprano de la presencia o
ausencia de cardiopatia isquémica en el sindrome
de dolor precordial o toracico, con ECG normal o
no diagnéstico, a su llegada al servicio de emer-
gencia. Es necesario romper los patrones educa-
tivos y revalorar las ventajas y limitaciones que
la historia clinica, exploracion fisica, el ECG con-
vencional de reposo y de los otros métodos de
diagnéstico que se utilizan especificamente en re-
lacién al sindrome de dolor toracico con ECG con-
vencional normal o no diagnéstico. Se considera a
la centelleografia SPECT y Gated-SPECT como
la mejor prueba no invasiva, individual y aislada,
en la solucién diagnéstica del sindrome de dolor
precordial en el Servicio de Emergencia.
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origin. Other characteristics of the ECG, such as T
wave and ST segment alterations, bundle branch
block (BBB), LV hypertrophy, interpretation dis-
crepancies, can pose doubts or mistakes in the
diagnosis. Although its diagnostic information is es-
sential, other non-invasive laboratory tests are
needed, such as the treadmill stress ECG, serial
bioenzymatic markers, and myocardial perfusion
scintigraphy (SPECT and Gated-SPECT) at rest or
under physical or pharmacologic stress. The ad-
vantages and disadvantages of the stress ECG, the
echocardiography, magnetic resonance and PET
are mentioned. The advantages of the SPECT and
Gated-SPECT in the diagnosis and prognosis are:
1) great diagnostic objectivity; 2) high sensitivity
and specificity; 3) diagnosis does not depend on
evolution time of the ischemia and/or infarction, since
SPECT diagnoses the initial primary modifications
of ischemia; 4) diagnosis is achieved within the es-
tablished limit of time, in less than 4 to 6 hours. The
designed protocols allow to obtain the diagnosis
between 30 min and 1:30 h; 5) assesses the myo-
cardium at risk; 6) stratifies the risk and progno-
sis; 7) defines the site and 8) the involved coro-
nary artery(ies); 9) provides the functional signifi-
cance of the anatomic obstruction; 10) quantifies
the ventricular function, i.e., ejection fraction, sys-
tolic and diastolic volumes, systolic thickening, ven-
tricular failure signs; 11) provides three-dimension-
al visualization of the mobility of the left ventricu-
lar wall; 12) diagnoses simultaneously the associ-
ated presence of ischemia and/or infarction of the
right ventricle; 13) its high negative predictive val-
ue allows to dismiss immediately and with agreat
safety margin those patients in whom SPECT re-
vealed normal perfusion; 14) costs are reduced
without adversely compromising the safety of the
patients. We describe the algorithm used as guide-
line for the early diagnosis in the presence or ab-
sence of ischemic heart disease in the patient with
precordial or chest pain syndrome with normal or
non-diagnostic ECG at arrival to the emergency
ward. Itis necessary to modified the clinical educa-
tional patterns and to revaluate the advantages
and limitations of the clinical history, physical explo-
ration, as well as of the conventional ECG at rest
and other diagnostic methods used specifically in
relation to the chest pain syndrome with a normal or
non diagnostic conventional ECG. SPECT and Gat-
ed-SPECT scintigraphy is considered as the best
individual and isolated non-invasive test for the
diagnostic solution of the precordial syndrome at
the Emergency Unit.

Palabras clave: Sindrome dolor precordial. ECG normal o no diagnéstico en emergencia. Centelleografia de
perfusion miocardica. SPECT. Funcién ventricular izquierda. Gated-SPECT. Ventriculo derecho.

Key words: Chest pain syndrome. Normal or nondiagnostic ECG in emergency. Myocardial perfusion
scintigraphy. SPECT. Left ventricular function. Gated-SPECT. Right ventricle.
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Introduccién

| arribo del pacientea Servicio de Emer-
E gencias con el sindrome de dolor precor-

dial siempre harepresentadoun reto para
el médico.
A las unidades de emergencia de los Estados
Unidos de Norteamérica llegan arededor de 6
millones de pacientes al afio y seadmiten arri-
ba de 3 millones.! En lapoblacion americanael
infarto del miocardio se observa en 1.1 mill6n
depacientesal afio, delos cualesmas de 500,000
se atienden en los Servicios de Emergencia, a
los que se agregan 1.7 millones con angor ines-
table o sindrome coronario agudo.*? El 60%
de los pacientes que Ilegan a emergencia con
dolor precordial y sin desnivel del segmento ST
(positivo 0 negativo) se admiten para evalua-
cion cardiaca.® En € 10% al 15% de las hospi-
talizaciones se demuestrasu origen cardiaco. De
éstos el 15-17% tienen infarto del miocardio
(en el tiempo adecuado parareperfusion); el 5al
10% se dan de ata pero presentan infarto del
miocardio dentro de las siguientes 48 h, con una
tasa de mortalidad anual del 6% al 8% y final-
mente en el 30% de los admitidos no se confir -
ma el diagnéstico de infarto del miocérdio.!?
El diagnéstico deinfarto del miocardio pasa in-
advertidoobien nosehospitalizan por error, en
por centaj es que varian segun diferentes investi-
gadores. del 2.1%,* 3.8%,2 4% d 5%,” 7.7%2 11%"*
y hastadel 25%.° Se estudiaron en un afio 10,689
pacientes procedentes de 10 centros universitarios:
17% presentaron isgquemia miocardica aguda, de
los cuales 889 pacientes (8%) presentaron infarto
agudo del miocardio y 966 pacientes (9%) angor
inestable. Sedieron dealta equivocadamente, con
infarto agudo del miocardio, 19 pacientes (2.1%
1C95% 1.1a3.1%) y 22 pacientescon anginaines-
table (2.3% 1C95% 1.3 a 3.2%).*Los demas pa-
cientes presentaron, angor estable en @ 6%, con
otros problemas cardiacos en € 21% y findmente
55% sin problema cardiaco.
Latasa de mortalidad se duplico con relacién
al riesgo por muerte o complicaciones poten-
cialmente letales cuando se compararon los pa-
cientes ingresados con los no ingresados: 3%
al 6% (1.9% para€l infarto (1C95% 0.7% a5.2%)
y 1.7% para €l angor inestable (1C95% 0.2% a
1.7%)* y en otro estudio proporciona cifras del
5% al 8%.%°
Con frecuenciase optapor mantener unaconduc-
taconservadoradeobservacion y/o esperadiag-
noéstica, con €l correspondiente aumento en €l
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nimero de ingresos a la unidad de cuidados in-
tensivos y la consecuente saturacion de esta area
critica, costosay de movilizacion répida

Las caracteristicas clinicas del dolor, el ECG de
reposo asu ingreso, los marcadores bioquimicos
cardiacos® son frecuentemente inadecuados
para identificar alos pacientesy ser dados de
alta con seguridad y confianza.®

Juicio clinico: Dolor

Contintiasiendo €l juicio clinico piedra angu-
lar en el diagnéstico diferencial del sindrome
de dolor precordial y son indispensables tanto
el minucioso interrogatorio como la cuidadosa
exploracién fisica. Las caracteristicas del do-
lor anginoso constituyen una de las claves del
diagndstico. En el libro, Libelius de Medicina-
libus Indorum Erbis, escrito en 1552 por los
indigenasDr. Martin dela Cruzy Prof. Juan
Badiano del Colegio delaSantaCruz de Tlate-
lolco, se describen en el capitulo de Patologia
del Torax, 4 tipos de dolor torécico, los cuaes
se diferencian por la clinicay permiten un en-
foque diagndstico, terapéutico y prondstico: 1)
"|a opresién molesta del corazén acompariada
de angustia y constriccion”, 2) “el dolor del
corazén sin la angustia ni la constriccién”, 3)
“el dolor de pecho” y 4) “el dolor en el costa-
do”.** William Heber den en 1772*2describe el
sindrome de dolor precordia de la insuficien-
Cia coronaria con caracteristicas semejantes y
Herrick en 1912 correlacionalos hallazgos cli-
nicos con los patol 6gicos.*®

El dolor de la isquemia miocardica puede
presentar car acter isticas atipicas, esdecir, los
sintomas no son los clasicos o bien, se expre-
san como equivalentes del dolor, tales como
disnea, dolor abdominal, nausea, vomito, ma-
reo, sincope, o lipotimia, o bien se presentan
como, estertores, alteraciones en lafrecuencia
cardiaca, galope (S3).4 En su interpretacion
también intervienen otros factores tales como,
la personalidad, el sexo, laraza, laresistencia
al dolor, el estoicismo, la cultura, la educa-
cion, la neuropatia diabética, la edad (recor-
dar el envejecimiento de la poblacién actual),
la historia de previo infarto y el uso de nitro-
glicerina. 4

Es necesario hacer hincapié: €l dolor atipico no
excluye el diagnéstico de infarto.® La morbi-
mortalidad de laisguemiasilenciosao atipicaes
tan elevada como en los individuos con isque-
mia dolorosa.®

www.archcardiolmex.org.mx
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Fig. 1. (A). Mujer de 43 afios
Workspace Hernandez Martinez Cardiac TI201 GS Instituto N. de Cardiologia de edad con dolor precor-

9/8/2003 12:52 Med. Nuc. Investigacién dial atipico’ intermitente’ des-
de hace 3 meses, que se in-
tensificé el dia de su ingreso
en la unidad de urgencias. Sin
antecedentes de hipertension
- arterial, diabetes, hiperlipide-
mia, tabaquismo o familiares
de cardiopatia coronaria. ECG
o de reposo: ritmo sinusal con
12:52:56.0 frecuencia de 75 x min, con
13 onda T negativa de ramas si-
métricas, no acuminada, de
V1aVs, QT =VM + 0.06” en
V3-4: isquemia subepicardica
anterolateral; sin onda Q anor-
. mal y sin desnivel anormal del
segmento ST, excepto ligera
elevacion de 0.5 mm en V2.
(B). De inmediato se realiza el
protocolo de estrés farma-
cologico con dipiridamol
utilizando el Talio-201
(SPECT y Gated-SPECT).?®
En el ECG de estrés no se
‘ observan cambios con res-

pecto al estudio basal. Las
imagenes de perfusién mio-
céardica, engrosamiento sisté-
lico y movilidad parietal son
normales, asi como la frac-
cion de eyeccién (mayor del
65%) (ver protocolos Fig. 4).

Stress_VLA
12:52:56.0
D

Stress_HLA
12:52:56.0

ECG convencional en reposo

Lasalteracionesdel ECG convencional en repo-
so son de vital importancia para e diagnéstico
en €l servicio de emergencia. Lacausa masfre-
cuente de pasar inadvertido un infarto o isquemia
miocérdicaeslapresenciade un ECG convencio-
nal normal o no diagnéstico. También deben
considerarse otras posibilidades de falla, como
las discrepancias en la interpretacion del ECG
entre € internista, e médico de emergenciay €
consultante cardidlogo. Ejemplos de dichas po-

sibilidades son, € desnive positivo del segmen-
to ST de 1-2 mm (hastaen un 11% ),* laonda Q
profunda sin empastamiento (“limpid’) y menor
de0.040"", y la hipertrofia ventricular izquier-
da con sobrecarga sistélica o diastélica. Igual-
mente hubo dificultad de valorar la presencia de
isquemia y/o infarto en los bloqueos completos
deramaizquierday derecha, asi como en pre-
senciadd llamado “ patr én juvenil” o“ delamu-
jer”, caracterizado por onda T negativay asimé-
trica, en D2, D3, VF, V2-5 con Q normal (Fig. 1),
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también en los trastornos del ritmo, en presen-
ciade ritmo de mar capaso, en las arritmias por
fibrilacién auricular, taquicardiay fibrilacion ven-
tricular.®®* En presenciadeprevioinfarto, e ECG
puede no presentar cambios agudos obvios o ser
minimos.®® Durante el cuadro agudo de dolor pre-
cordial la sensibilidad del ECG convencional de
reposo pueden ser bajosy acanzar cifrasdel 35%
con especificidad del 74% 1415 (Fig. 2).

En presenciadedolor precordial con ECG con-
vencional normal o no diagndstico es necesario
descartar la posibilidad de obstruccién cor ona-
ria, dado quedicho hallazgo deningunamanera
significaquee dolor seadeorigen no coronario.
Lasdificultadesy dudas que despiertan |as anor-
malidades del ECG “aislado”, en ausencia de
un trazo ECG compar ativo, pueden modificar
ladecision einclinar labalanzahacia el interna-
miento y estudios de diagnostico invasivos. El
estudio comparativo de 2,024 personas demos-
trd que la existencia de un ECG previo en €
momento del cuadro agudo evit6 €l interna-
miento del 27% de los pacientes en contraste
con el 39% en que no se poseiaun ECG compa-
rativo, y también descart6 el diagnéstico dein-
farto agudo del miocardio en 26% de los pa-
cientes, en contraste con un 12954131618

Género

Lacardiopatia coronaria esla primera causa
demuerteen lamujer y delacual fallecen una
de cada tres mujeres.’® En las mujeres son méas
frecuentes los dolores atipicos y sus equivalen-
tes, la disnea, estertores, insuficiencia cardiaca,
dolor abdominal, asi como la nausea. Inclusive,
enlamujer esmasbajalasensibilidad y especi-
ficidad de la prueba de esfuerzo electrocardio-
gréfica. Ademas, las mujeres menores de 55 afios
son dadas de ata con mayor frecuencia. Inter-
viene en este particular problemaun sesgoreal y
perceptivo en contra de la mujer.?

Factores de riesgo
Losfactoresderiesgo entran en juego en lava-
loracion del paciente: la hiperlipidemia, hiper-
tensién arterial, tabaquismo, diabetes mellitus,
antecedentes familiares e historia previa de car-
diopatia coronaria, angor y/o infarto.
Lahistoriaclinica, el examenfisico, el ECG de
reposo asi como la radiografia de térax, pro-
veen de importante informacion; sin embargo,
se necesitan examenes de laboratorio adicio-
nales, talescomo el ECG de esfuerzo, losmarca-

D Bialostozky

dores séricos cardiacos, CPK-MB, mioglobina,
troponinas|/T, o bien, lacentelleografia SPECT
y Gated-SPECT que proporcionan de manerasi-
multanea las imagenes de perfusién miocardica
y funcién ventricular, tanto en reposo como en
estrés fisico o farmacol égico.

ECG de esfuerzo

Lapruebadeesfuerzo ECG en bandasin fin
se puede realizar en el servicio de urgencias
en los pacientes con riesgo bajo. Sin embar-
go, alcanzauna sensibilidad del 66% y espe-
cificidad del 84%?* en la deteccion de la is-
guemiamiocéardicaaguda. Ademas, en el sexo
femenino dicha sensibilidad es alin mas baja.
Es por ello que se sefialaala prueba de esfuer-
zo como un predictor engafioso (misleading),
tanto en presencia como en ausencia de car-
diopatia coronaria.'’®2° Sin embargo, se rea-
lizael ECG de esfuerzo, en presencia de dolor
torécico sugestivo de etiologia coronaria, al
ingresar al servicio de emergencias, y se la
considera como una prueba segura, sin efectos
adversosy con resultados precisos.?t En 1,000
pacientes, entre 31 y 82 afos de edad, con se-
mejante nimero de hombresy mujeres, serea-
liz6 en aquéllos con riesgo bajo, una prueba
de esfuerzo en banda sin fin y con protocolo
de Bruce modificado. Se consideraron pacien-
tes de bajo riesgo clinico aguéllos con ECG
convencional normal o con minimos cambios
del segmento ST-T (> 0.5 mm de desnivel ne-
gativo de ST y/o T aplastada, pero no inverti-
da), o bien, en presenciade un ECG, con onda
Q patoldgica (antiguo infarto), pero igual al
ECG previo. Por ltimo, no debe presentar ha-
Ilazgos de inestabilidad hemodinédmicao arrit-
mias.? Se encontraron con la pruebade esfuer-
zo, datos de isquemia en el 13%, negativa a
isquemia en el 64% y no diagnostica en el
23% (aquellos que no al canzaron unafrecuen-
cia cardiaca arriba del 85%, considerado el
maximo para su edad). Se dieron de alta del
servicio de emergencia directamente a su do-
micilio aquéllos con prueba de esfuerzo nega-
tivos. Fueron reevaluados 30 dias después y
no se observd mortalidad alguna, sin embar-
go, se observé un infarto no-Q en el grupo ne-
gativo; en el grupo positivo, 4 pacientes pre-
sentaron infarto no-Qy en 12 serealizé revas-
cularizacién y finalmente, se realizaron 7 re-
vascularizaciones en el grupo con prueba de
esfuerzo no diagnostica.

www.archcardiolmex.org.mx
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100%- 96%
84%
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80% - 74% 74%
65%
60% -
0,
40% - 35% 38%
20%
09 : : : )
Sensibilidad Especificidad Sensibilidad Especificidad
Con dolor precordial Sin dolor precordial

|:| SPECT en reposo (Tc99-m Sestamibi) D ECG en reposo

Fig. 2. Sensibilidad del diagnéstico de la isquemia miocardica en
reposo entre el ECG convencional y del SPECT con Tc99m-MIBI.
Se comparan los hallazgos obtenidos a su ingreso en emergencia, entre el
ECG convencional y la imagen de perfusion miocardica (SPECT) con Tc-
99m-sestamibi. Es notable la diferencia diagnéstica en presencia de dolor
precordial (96% con MIBI vs 35% con el ECG convencional). En ausen-
cia de dolor precordial la diferencia es menor, pero sigue siendo significa-
tiva (69% con MIBI vs 38% con el ECG) (Tomado de Bilodeau y Kim).415
En ausencia de dolor precordial o si el estudio de perfusiéon miocardica
resulta negativo a isquemia es conveniente proseguir con la fase de estrés
(fisica o farmacologia) o bien desde un principio decidirse a realizar la fase
de estrés.?® (ver algoritmo).

Centelleografia de perfusion
miocardica (SPECT) y de funcion
ventricular (Gated-SPECT)

En el estudio diagndstico de la cardiopatia co-
ronaria aguda en el servicio de emergencias se
consideraalasiméagenes de perfusion miocardi-
cay funcion ventricular obtenidas con la cente-
lleografia, SPECT la tomografia computari-
zada por emision defotén Unicoy la ( Gated-
SPECT ) tomogr afia computarizada por emi-
sion defotdn Unico sincronizada como el méto-
do diagnostico de eleccién (“optimal tool”) y
con excelente costo-beneficio 15710182227 | 5
proliferacion de las unidades de dolor precor-
dial (tor acico) son unade las consecuencias que
subraya las ventgjas de esta metodologia.
Duranted episodio agudo dedolor precordial,
la presencia deimagen de perfusién positivaa
isquemia sea en reposo y/o estrés, indica lane-
cesidad de hospitalizacion y tratamiento, en
cambio, el hallazgo de laimagen de perfusion
negativa a isquemia per mite dar de alta al pa-
ciente, con una elevada confianzay seguridad.
A continuacion se describen las ventajas en €l
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diagndsticoy prondstico de lasimagenes obte-
nidas con la centelleografia miocardica
SPECT y Gated-SPECT, con el objeto de esta-
blecer un criterio que norme la indicacion del
método en los pacientes asu llegada a Servicio
de Emergenciacon el sindrome de dolor precor-
dial asociado a ECG convencional normal o no
diagnéstico.

1. Define con gran objetividad el diagnostico
deisqguemiay/oinfarto, seatransmural o no-
transmural (sin Q), con o sin asociada isque-
mia(Figs. 1,3y8).1®
2. Es dtamente sensible en la deteccion tem-

pranadelaenfermedad coronariaaguda. La
sensibilidad comolaespecificidad son muy
altas, del 99% (90-99%)114152 (Fig. 2).

3. El diagndstico no depende del tiempo de
evolucion delaisguemiay/oinfarto. Laal-
teracion metabdlicay de perfusion miocérdi-
carepresentan lasanor malidadesprimarias
en lacascada isquémica (Fig. 4) del miocar-
dio y desde estos momentos iniciales de la
isquemia el diagndstico puede realizarse con
€l SPECT de perfusion miocéardica,™® asi como
con la tomografia por emision de positrones
(PET). Recordar también la elevada capaci-
dad diagndsticadel SPECT (sensibilidad arri-
ba del 92%) en el reconocimiento de las alte-
raciones secundarias, es decir, delas secuelas
tales como isquemia, infarto, alteraciones de
la movilidad parietal, engrosamiento sistoli-
co y/o disfuncion ventricular.

4. Seresuelveel problemadel diagndstico opor -
tuno, dado que se considera que el tiempo
de accion eslimitado, es decir, el diagnosti-
co-tratamiento debe realizarse antesde 4 a 6
h, aungue se discute su extensién alas prime-
ras 12 h del dolor.*®

Protocolos de estudio

Se han disefiado protocolos con diferentesra-
diotrazadores(TI-201, sestamibi, tetrofosminy
Dual (ver protocolos Fig. 5).1325303131a gl proto-
colosepuedeiniciar asuingreso por lafaseen
reposo o bien con € estrés, sea esfuerzo fisico
en banda sin fin o estrés farmacolgico, utili-
zando dipiridamol o adenosina. El objetivo de
los protocolos escumplir con lostiemposindi-
cados (menosde6 hrs). El diagndstico delapre-
sencia o no de un defecto de perfusion (isque-
miay/o infarto), selograen 1 a 1.5 horas, utili-
zando los radiotrazadores sestamibi o tetrofos-
min, en reposo o bien utilizando el estrés fisico
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Fig. 3A.

Esfuerzo
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Fig. 3B.

Fig. 3. Ingresa masculino de 50 afios de edad, con dolor precordial, sin antecedentes previos de cardiopatia
coronaria ni factores de riesgo. A) EI ECG convencional de reposo es normal. B) La imagen de perfusion muestra
defecto de perfusion septal e inferior, el cual se exagera notablemente (isquemia) con el reto farmacolégico del
dipiridamol; el ECG durante el estrés fue positivo a isquemia. De inmediato se realizé coronariografia que demos-
tré obstruccion coronaria significativa en 3 vasos. A continuacién se realizé revascularizacion quirdrgica.

www.archcardiolmex.org.mx



Sindrome de dolor toracico en el Servicio de Emergencia

o farmacolégico. Si se utiliza € protocolo con
Talio-201 o e Dual las imégenes diagndsticas
selogran obtener en 30 a40 min.® En reposo, la
sensibilidad es ata, pero cuando la prueba re-
sultasin defecto de perfusion (negativa), se acon-
sgjarealizar a continuacion lafase de esfuerzo
0 estrés farmacologico (Fig. 5y algoritmo Fig.
8). Con esto aumenta la sensibilidad diagndsti-
ca?®% Enlospacientes de bajo riesgo no cons-
tituyeunacontraindicacion realizar desdeun
principio la prueba de estrés con reto farma-
cologico, adenosina o dipiridamol o bien con
esfuerzo fisico en banda sin fin (ver arriba la
discusion en relacion al ECG de esfuer-
z0).11321.252681 En general, se prefieren los proto-
colos que utilizan el sestambi o tetrofosmin (ra-
diotrazadores sin redistribucion); sin embargo, en
nuestra experiencia, resultados semejantes se ob-
tuvieron con el uso del Dual (TI-201/sestami-
bi).13%2%.2631 En | os pacientescon riesgo interme-
dio se utiliza el protocolo de sestamibi en fase de
reposo.

5. Se observa una significativa mayor certeza
diagnostica cuando se administra e radiotra-
zador, v.gr., sestamibi, dur antelapresenciade
dolor y menor cuando la prueba se rediza en
ausenciadedolor. (Fig. 2). Al arribar € pacien-
teaemergenciacondolor serecomiendaresdli-

Cascada isquémica

Anormalidades

Primarias

METABOLISMO MIOCARDIO
Y PERFUSION

MOVILIDAD, ENGROSAMIENTO
FUNCION DIASTOLICA
Y SISTOLICA
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zar el SPECT enlafasedereposo.t# 1% G ¢
hallazgo es negativo aisquemiao normal, debe
a continuacion implementarse € protocolo de
estrésh7101452%8% | también en € paciente con
riesgo bajo puede iniciarse e estudio diag-
nostico directamente con prueba de esfuerzo
farmacolgico o fisico en banda sin fin.

El miocardio en riesgo cuantifica, recono-
cey valora el grado de severidad, la exten-
sién, tamafio y profundidad del defecto de
perfusion. Existe ademas una excelente co-
rrelacion histolégica con el tamafio del de-
fecto de perfusion.®®

La estratificacion del riesgo cardiaco, en
bajo, intermedio y alto, se ha correlacionado
con los eventos clinicos: infarto del miocar-
dio, angor inestabley revascularizacion, en-
contrandose tasas de riesgo del 6%, 11% y
35% respectivamente.t*

En los pacientes con SPECT normal y prue-
ba de esfuerzo ECG no diagnéstica € pro-
nostico es favorable a un afio.*?

El sitio del defecto de perfusién mantiene
una excelente correlacion con la distribu-
cién anatdmica de cada una de las arterias
coronarias.®** y por lo tanto,

Definela(s) coronaria(s) responsable(s) del
defecto de perfusién. Cuando esta involu-

PET

SPECT

SPECT / PET 18FDG
RMN, ECO Contraste.

SPECT
Ecocardiografia
Ventriculografia

TRASTORNOS
ELECTRICOS

Secundarias

Holter
ECG Reposo
ECG Esfuerzo

ANGINA
Y/O INFARTO

AGUDO

Clinico

Fig. 4. Cascada isquémica (ver texto).
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| I | |
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| 1 min. 30-60 min. 25 min. _—— —
30-60 min. 25 min.
Total 1 a 1.5 hrs.
I—. Total 1 a 1.5 hrs.
. 7 min.
Farmacol6gico pdenosina
Dipiridamol
B ) Spect y Gated
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Estrés
Redistribucion
Esfuerzo I—
15 min.
| Espera | |
25 min. 2 hrs. 25 min.
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Dipiridamol Total 30 a 40 min. Total 3a 3.5 hrs.
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TI-201 Sestamibi
Esfuerzo 20 mlci
3mCi
i 15 min.
l - - — - .
I ' ; 30-60 min. 25 min.
1 min. 25 min.
Q::
Total 30 min. 7 min. Total 1 a 1.5 hrs.
Farmacoldgico
Adenosina
Dipiridamol

Fig. 5 Protocolos SPECT y Gated-SPECT.

A) La respuesta diagnéstica utilizando el Tc99m-sestamibi se obtiene en 1 a 1.5 h cuando se realiza durante
la fase de reposo, o bien, directamente realizando la fase de estrés farmacolégico o fisico. B) Con Talio-201 la
respuesta diagndstica se obtiene en 30 a 40 min post estrés farmacoldgico o fisico y 2.5 h después, si se
considera conveniente obtener la fase de redistribucién (ver texto). C) Utilizando el protocolo DUAL la respues-
ta diagnostica se obtiene, en reposo con TI-201, en 30 min y en | a 1.5 h al realizar a continuacion la fase de
esfuerzo con Tc99m-Sestamibi. (ver texto).
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10.

11.

12.

13.

cradalapared inferior y la unién infero-sep-
tal, lairrigacion seredliza através de la co-
ronaria derecha en un 80-85%, por la cir-
cunfleja en un 15 a 20% y ocasionamente
por la descendente anterior o bien, la des-
cendente posterior, rama de la derecha. La
pared lateral y uniodn infero-lateral seirrigan
através delacircunflga. Las paredes ante-
rior y/o septal son irrigadas por la descen-
dente anterior y finamente, la union ante-
ro-lateral por laprimera diagonal y ocasio-
nalmente por larama inter media.t3%
Determina € significado funcional de la en-
fermedad coronaria. Lacoronariografiay an-
gioscopia visudizan € grado de obstruccién
anatomica, sin embargo, no predicen su carac-
ter funcional. Esla combinacion deamboses-
tudios ( SPECT, Gated-SPECT y lacoronario-
grafia) lo que permite definir laanatomiafun-
cional delaabstruccion coronariay unaselec-
€i6n més discriminada cuando se plantea efec-
tuar la angioplastia o cirugia coronaria®%*

Se valora la funcién ventricular izquierda
enformaautomédticay simultaneaatravésdel
Gated-SPECT. Ademas, proporcionalafrac-
cién de eyeccion (%), los volumenes sistdli-
coy diastdlico, asi como de la existencia de
insuficienciaventricular izquierda, tantoen
forma subjetiva como cuantitativa, a través
de la relacion corazén-pulmon, de la dilata-
cion de la cavidad ventricular izquierda pos-
tesfuerzo fisico o del estrés farmacoldgico y
del andlisis del engrosamiento sistélico.

Se visualiza en forma subjetivay cuantitati-
valamovilidad de la pared ventricular, y
también con imagen tridimensional (Gated
—SPECT), sea dicha alteracion, local, regio-
nal, generalizada, en una o en varias areas.
Es también de gran ayuda en el diagnostico
delas secuelas de laisguemiay/o infarto del
miocardio, tales como aneurisma ventricu-
lar, y valorar lapresencia de miocardiopatia.
Lapresenciadeisguemia/necrosisdel ven-
triculo derecho eleva significativamente
el riesgo y pronostico del infarto de pared
inferior del VI (+14%).%2%65"E| SPECT de
perfusion del VI adquiere simultaneamen-
te las imagenes de perfusion del VD, las
cuales se procesan, se aislan, y permiten
estudiar y diagnosticar la isquemia/infar-
to, su sitio, extension, dilatacién de la ca-
vidad, asi como la movilidad de su
pared.z%2% En 105 pacientes con infarto

S27

del miocardio de la pared inferior del VI,
con estudio SPECT vy coronariografia, se
observé extension de laisquemiaal VD en
27 pacientes durante las primeras horas
alosprimeros 4 dias del infarto siendo su
sensibilidad diagnostica (del SPECT) ala
isquemia del VD elevada, entre 87 a
100%3%2(Figs. 6y 7).

14. Su elevado valor predictivo negativo, 98-
100%,>%2% permite dar de dta del servicio de
emergencia a paciente en la fase aguda de
dolor con imagen de perfusién normal con
gran seguridad y confianza. Representaunries-
go muy bajo para € desarrollo de un infarto
del miocardio. Sin embargo, no se puede ex-
cluir enun 2% (a5%), laexistenciadecardio-
patia coronaria obstructiva, por lo que se pue-
de plantear la necesidad de continuar € estu-
dio diagnostico realizando lafase de estrésy/
o esfuer zofisico, acontinuacién o en un pla-
zo inmediato (ver protocolos Fig. 5).110%2

15. Este tipo de pacientes representan un pro-
blema de manejo en los servicios de emer-
gencia dada la potencial inestabilidad del
cuadro agudo. Se inyecta el radiotrazador
en la cama del paciente durante las manio-
bras de estabilizacién, dado que la imagen
“secongela’ y laobtencion de dichaimagen
puede obtenerse dentro de las 4 a 6 horas
posteriores a la administracion.®®

16. El costo-beneficio de esta metodologia y
planteamiento son muy importantes: dado
quereduce el nimero de admisiones no ne-
cesarias: 34% delaadmision general al hos-
pital, 59% deadmisionalaunidad corona-
riay 40% de los cateterismos cardiacos
planeados.®?” Dicha reduccion de los cos-
tosserealizasin compr omiso adver so para
el paciente. %

Comentario

La ecocardiografia permite diagnosticar con
elevada sensibilidad las alteraciones isquémi-
cas de la movilidad parietal; sin embargo, no
distingue con acuciosidad entre la disfuncién
parietal de lainsuficiencia coronaria aguday la
cronica, esdecir, entrelainsuficienciacoronaria
aguday el infarto. No larecomiendael grupo de
trabajo del “ National Heart Attack Alert Program”
para € diagndstico en esta fase aguda del sin-
drome de dolor precordial .*3° No olvidar suim-
portante contribucion en la evaluacion de lare-
servacontréctil. Otras limitaciones diagndsticas
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E = Esfuerzo
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Flg. 6A.

Fig. 6. Imagenes de perfusiéon miocardica (SPECT) del VI y del VD.

E= Esfuerzo
R= Reposo
Fig. 6B.

A. Infarto transmural de la pared inferior del ventriculo izquierdo con isquemia en las uniones infero-septal y lateral. B. Isquemia e

infarto de la pared inferior y lateral del ventriculo derecho.

100
87.3%
80 1 .05
° 4 S 73.4% 69.5%
(&)
o Q -
ke) 0,
33 26.7% 44.1%
2 2 404 6.7%
28
g
s 20 - 21.3%
n=27 N=15| n=63
0
1-4 5-30 B1

Intervalo confianza 95%

Distribucién binomial Dias

Fig. 7. Defectos de perfusion miocéardica del ventriculo derecho ob-
servados en 105 casos post infarto postero-inferior del ventriculo
izquierdo. En todos se realiz6 coronariografia. En 27 de los 105 casos se
demostré por SPECT la presencia de isquemia/infarto del VD cuando el
estudio se realizd dentro de las primeras horas a 4 dias. La sensibilidad
fue de 87 al 100% (IC95%), p < 0.05.

p n/s: no significativa. N = nimero de casos.

de la ecocardiografia Doppler bidimensional en
esta fase aguda, se relacionan con €l costo, €
habito corporal, la ventana acUstica, la depen-
denciadel operador, tanto enlaadquisicion como
en lainterpretacion, y especificamente en lain-
terpretacién en tiempo real por un experto.33°
Latomografiacomputarizada(CT) y laresonan-
ciamagnética (RM) no son utilizadas como mé-
todos diagnésticos de descarte en los cuadros
agudos, a pesar de que laresolucion de lasima-
genes asi como €l detalle de las estructuras car-
diacas son excelentes y superiores a la resolu-
cion obtenida con las técnicas de cardiologia
nuclear (SPECT y Gated).®>Latomografia com-
putarizadahelicoidal ultra-rdpida, detectalacal-
cificacion coronaria y no esta indicada en este
problemaen particular.

En el sindrome de dol or torécico con ECG con-
vencional normal o no diagnéstico, a su arri-
bo al servicio de emergencia, el SPECT y Ga-
ted-SPECT ofrecen una muy elevada sensibi-
lidad y seguridad diagndstica, valor predic-
tivo diagndstico y de la evolucion al futuro
del paciente. Los resultados beneficiosos in-
clinan a su utilizacién al comparérsele con la
metodologia tradicional clinica: ECG con-
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Fig. 8. Algoritmo. Dolor precordial en la Unidad de Emergencia.

vencional de reposo y de esfuerzo, asi como
con los marcadores miocérdicos séricos enzi-
maticos, |os cual es prolongan innecesariamen-
te la estadia en la emergencia o unidades de
dolor torécico y alos cuales debe considerar-
se como estudios complementarios.

En resumen, la centelleografia SPECT y Gated-
SPECT, permite dar de ata a paciente de una
manera expeditadado quelasimagenesy el diag-
nostico se obtienen con rapidez y confiabilidad
y en el reducido tiempo disponible. Esun méto-
do preeminente paradeterminar € significadofun-
cional delaestenosis coronaria. Esatamentere-

producibley bien estandarizado. Evallay es-
tratificaal paciente post infartoy demuestra el
valor delostratamientosintervencionistasen el
infarto agudo. Reduce de manera significativa
los gastos y admisiones a la unidad coronaria,
hospital y estudiosde cateterismoyy cirugia.
Esnecesario romper patroneseducativosy va-
lorar lasventajasy limitacionesquelahistoria
clinica, exploracion fisica, el ECG convencio-
nal dereposo y de los otros métodos de diagnés-
tico que se presentan especificamente en rela-
cion a sindrome de dol or torécico con ECG con-
venciona normal o no diagndstico.
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Laeducacion tanto del paciente como el médi-
co son fundamentales para una mejor solucion
del problema.

En la actualidad se considera a la centelleogra-
fiade perfusién miocardica (SPECT) y delafun-

10.
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