Eficacia diagnodstica de la tomogammagrafia
miocardica en la deteccion de reestenosis

coronaria postangioplastia

Jaume Candell-Riera, Jesus Maria de la Hera, Cé/sar Santana-Boado, Joan Castell-Conesa,
Santiago Aguadé-Bruix, Begofia Bermejo, Joan Angel, Inocencio Anivarro y Jordi Soler-Soler

Servicio de Cardiologia. Hospital General Universitari Vall d’Hebron. Barcelona.

99mtc-mibi/ angiografia coronaria/ angioplastia coronaria transluminal percutanea/ cateterismo cardiaco/ estenosis coronaria/ pruebas de esfuerzo/

tomogammagrafia de esfuerzo/ tomogammagrafia de perfusion

Introduccion y objetivos. Analizar la eficacia de
la tomogammagrafia miocardica de esfuerzo con
compuestos tecneciados para el diagnéstico de re-
estenosis en pacientes con angioplastia previa.

Pacientes y métodos. Se ha analizado retrospec-
tivamente a 71 pacientes con angioplastia previa
(16 mujeres, edad media: 60 aiios, 35 con enferme-
dad multivaso y 78 angioplastias en total) y com-
probaciéon coronariografica. A todos se les habia
practicado, por motivos asistenciales, una tomo-
gammagrafia miocardica de esfuerzo con *"Tec¢ (53
con MIBI y 18 con tetrofosmina) entre 1 mes y 4
afnos después de la angioplastia. A 16 pacientes se
les administré dipiridamol intravenoso simultaneo
con el ejercicio puesto que éste fue insuficiente.

Resultados. La sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo, valor predictivo negativo y va-
lor global de la tomogammagrafia fueron significa-
tivamente superiores a los de la prueba de esfuerzo
(80% frente al 63%; p = 0,05; 83% frente al 37%;
p = 0,001; 91% frente al 69%; p = 0,007; 64% frente
al 31%; p = 0,009, y 81% frente al 55%; p = 0,0006
respectivamente). Al comparar los resultados de
los pacientes con enfermedad multivaso respecto
a los de un solo vaso observamos que fue en éstos
donde la eficacia diagnéstica de la tomogammagra-
fia fue significativamente superior a la de la ergo-
metria.

Conclusiones. La tomogammagrafia miocardica
de esfuerzo con compuestos tecneciados es una ex-
ploraciéon con una elevada eficacia para el diagnés-
tico de la reestenosis postangioplastia, sobre todo
en los pacientes con enfermedad de un solo vaso.

DIAGNOSTIC ACCURACY OF TOMOGRAPHIC
MYOCARDIAL IMAGING FOR DETECTION OF
RESTENOSIS AFTER CORONARY ANGIOPLASTY

Introduction and objectives. To analyze the effi-
cacy of single photon emission tomography (SPET)
with **"Tc-compounds for the diagnosis of resteno-
sis of previous percutaneous transluminal coronary
angioplasty (PTCA).

Patients and methods. Seventy-one patients (16
women, median age: 60 years, 35 with multivessel
disease, 78 arteries with PTCA) with previous
PTCA and with coronary angiography performed
after scintigraphy were studied. ***Tc-SPET exerci-
se (53 with MIBI and 18 with tetrofosmin) was per-
formed, for clinical reasons, to all patients betwe-
en one month and 4 years after PTCA. Intravenous
dipyridamole was administered simultaneously to
16 patients who had insufficient exercise.

Results. SPET sensitivity, specificity, positive
predictive values, negative predictive values and
global values were all significantly higher than tho-
se obtained with exercise tests (80% vs 63%; p =
0,05; 83% vs 37%; p = 0.001; 91% vs 69%; p = 0.007;
64% vs 31%; p = 0.009, and 81% vs 55%; p = 0.0006,
respectively). These results were significantly su-
perior in patients with one vessel disease than in
patients with multivessel disease.

Conclusions. SPET exercise with %™Tc-com-
pounds is a test with a high efficacy for the diagno-
sis of post-PTCA restenosis, mainly in patients
with one vessel disease.

(Rev Esp Cardiol 1998; 51: 648-654)

INTRODUCCION

La incidencia de reestenosis después de una angio-
plastia coronaria transluminal percutanea (ACTP) es
alta, de alrededor de un 30-40% a los 3 meses, un 45%
a los 6 meses y hasta casi un 50% a los doce meses. El
diagnéstico de la reestenosis es muchas veces dificil si
se tiene en cuenta que hasta un 40% de pacientes pue-
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den tener molestias toracicas sin que haya reestenosimgeneidad a la serie estudiada también se excluye-
y hasta un 25% de los pacientes con reestenosis puen 169 con infarto previo (aunque fuera a distancia
den estar asintométicos de la region vascular con ACTP).

Para el seguimiento de los pacientes asintomaticos o Se realizé un andlisis retrospectivo de las 78 arterias
con sintomas atipicos suele indicarse la practica deoronarias sometidas a ACTP correspondientes a los
una prueba de esfuerzo convencional, puesto que éfl pacientes objeto de este estudio.
los estudios en los que se ha empleado la ergometria
se .ha observado que, aunque su especificidad no BYueba de esfuerzo
Optima, su valor predictivo negativo es aceptable para
el diagnéstico de reestenosis post-AEPPSIin em- A todos los pacientes se les practicO una prueba de
bago, en algunas ocasiones el resultado de la pruelssfuerzo limitada por sintomas mediante bicicleta er-
de esfuerzo convencional no es concluyente o no comométrica, con una carga inicial de 50 vatios e incre-
cuerda con los sintomas del paciente. En estos casosraentos sucesivos de 25 vatios cada 3 min hasta el ago-
recurre a la practica de otra prueba no invasiva, antdamiento, la aparicion de sintomas o descenso del
de realizar una coronariografia. Se han utilizado lasegmento ST superior a 2 mm. En el momento de rea-
ecocardiograffa'® y la ventriculografia isotépica de lizar la prueba 31 pacientes (43,6%) recibian trata-
esfuerzé>1%??con esta finalidad. Con la gammagrafia miento con betabloqueantes, 48 con antagonistas del
miocéardica de perfusion planar con talio-201 existe urcalcio (67,6%) y 48 con nitratos (67,6%).
mayor nuimero de publicaciori€s?>?? aunque con A 16 pacientes (26%) que realizaron una prueba de
esta técnica se han comunicado resultados falsamergsfuerzo insuficiente (taquicardizacion maxima < 5
positivos, sobre todo durante los primeros dias postMET, frecuencia cardiaca maxima < 80%, sin angina
ACTP?, La experiencia con tomogammagrafia mio-ni descenso del segmento ST > 1 mm) se les adminis-
cardica de esfuerzo con talio es mas estdsay to-  tré dipiridamol intravenoso (0,14 mg/kg/min durante
davia mas con compuestos tecneci&dpsr lo que el 4 min) simultdneamente con la préactica del ejercicio,
propésito de este estudio ha sido valorar los resultadgzolongando el mismo con la maxima carga tolerada
de esta exploracién, comparandolos con los de la prugor el enfermd.
ba de esfuerzo convencional, en pacientes sometidos aLa prueba de esfuerzo convencional se considerd
ACTPen los que se disponia de comprobacion corongsositiva si el paciente presentd angina o descenso (ho-
riografica posterior. rizontal o descendente) del segmente=SITmm a los

0,08 s del punto J.

PACIENTES Y METODOS
Tomogammagrafia miocardica
con compuestos tecneciados

Pacientes . o .
A todos los pacientes se les administré una dosis in-

Se ha realizado un analisis retrospectivo de 71 paravenosa de 15 mCi (555 mBq) @&Tc-MIBI (n = 53)
cientes (edad media: 60 + 9 afios; 16 mujeres) estws de 8 mCi (296 mBq) d&Tc-tetrofosmina (n = 18) en-
diados consecutivamente en el gabinete de cardioldre 30 y 60 s antes de finalizar el esfuerzo. Para la ex-
gia nuclear a los que se les habia practicado aglloracién en reposo, que se realizé con un minimo de
menos una ACTP previa (a 7 pacientes se les hab®24 h de separacion con respecto a la de esfuerzo en el
practicado ACTRen dos arterias coronarias). Todos caso del MIBI (protocolo largo), se administré la mis-
ellos habian sido remitidos al gabinete de cardioloma dosis. A los pacientes estudiados con tetrofosmina
gia nuclear para la practica de una tomogammagrafia dosis en reposo (20 mCi, 740 mBq) se administré al
miocardica y se les practicd una coronariografia comcabar la deteccion correspondiente al esfuerzo, reali-
un intervalo no superior a los 3 meses después dehndose la deteccion una hora mas tarde (protocolo
estudio isotépico. La indicacién de la tomogamma-corto). El intervalo medio desde la ACTP a la tomo-
grafia miocardica y de la coronariografia fue porgammagrafia fue de 425 dias (entre 1 mes y 4 afios).
motivos asistenciales a criterio del cardidlogo res-En 18 pacientes la tomogammagrafia se practico entre
ponsable del paciente: en un 57,2% por dolor toracid y 3 meses después de la ACTP, en 16 entre 3y 6 me-
co y ECG de esfuerzo no concluyente y en un 42,8%es, en 14 entre 6 y 12 meses, en 14 pacientes entre el
por ECG de esfuerzo positivo sin dolor. Los casogrimer y segundo afio, y en 9 pacientes entre el segun-
incluidos provienen de una poblacién global de 394do y el cuarto afio.
pacientes sometidos a ACTP a los que se habia prac-La adquisicion de las imagenes tomograficas se rea-
ticado una tomogammagrafia miocardica. Se exclulizé con una gammacamara Elscint SP4, dotada de un
yeron 154 en los que no habia comprobacion coronaolimador de alta resolucién, con érbita semicircular
riografica en los 3 meses posteriores a lade 180°, iniciada en oblicua anterior derecha 30° y con
tomogammagrafia. Con la finalidad de dar mas hodetecciones cada 3°. Se realizd una reconstruccion de
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imagenes (filtro Butterworth de orden 5, frecuencia ddeRESULTADOS
corte 0,4) y se obtuvieron cortes de eje corto, eje largo

horizontal y eje largo vertical segln las recomendaciopryeba de esfuerzo
nes existentés

Se evaluaron 13 segmentos por paciente: anterior- La duracién media de la prueba de esfuerzo fue de
basal, anterior-medio, anterior-apical, septal-basal7,3 +2,5 min, la carga maxima alcanzada de 79 + 36
septal-medio, septal-apical, inferior-basal, inferior-me-vatios y el consumo méaximo de, @ 5,1 + 2,2 MET
dio, inferior-apical, lateral-basal, lateral-medio, late-en el conjunto de la poblacion. La frecuencia cardiaca
ral-basal y apical. Cada uno de estos segmentos fueaxima alcanzada fue de 114 + 18 lat/min (70 + 18%
valorado en esfuerzo y reposo segun la siguiente escde la maxima tedrica), la presion arterial sistdlica ma-
la: normal, defecto minimo, defecto ligero, defectoxima de 177 +26 mmHg y el producto frecuencia car-
moderado, defecto grave (similar a la captacidon deliaca maxima por presion sistolica maxima fue de
fondo). 18,895 + 6,057. ¥intidos pacientes (31%) presentaron

Las tomogammagrafias fueron analizadas retrospe@ngina durante la prueba de esfuerzo y en 36 (51%) se
tivamente por tres expertos que desconocian la clinicabservé un descenso del segmento ST > 1 mm.
del paciente y el resultado de la coronariografia. Por En el momento de realizar la tomogammagrafia
consenso entre los tres observadores un defecto s@océrdica 31 pacientes (44%) seguian tratamiento
consideré positivo cuando era ligero, moderado o gracon betabloqueantes, 48 (68%) con nitratos y 48
ve en al menos dos de los tres ejes o en tres cortes {®8%) con antagonistas del calcio. Nueve pacientes
mograficos consecutivos de un mismo eje y se norma13%) recibian tratamiento triple, 37 (52%) tratamien-
lizaba en reposéd Se consideraron verdaderos to doble, 26 (37%) tratamiento con un solo farmaco
positivos para la reestenosis de la descendente anterintianginoso, y 3 (4%) no recibian ningln farmaco de
cuando los defectos reversibles se localizaban en la restos tres grupos.
gioén anterior y/o septal, para la reestenosis de la coro-
naria derecha cuando se localizaban en la regién inf%
rior y para la reestenosis de la circunfleja cuando se
localizaban en la region lateral. Veinticuatro pacientes (34%) tenian enfermedad de
un vaso (11 de la descendente anterior, 7 de la corona-
ria derecha y 6 de la circunfleja), 24 (34%) de dos va-
sos (10 de la descendente anterior y de la coronaria

A todos los pacientes se les practicé un cateterismderecha, 5 de la descendente anterior y de la circunfle-
cardiaco, que incluia ventriculografia y coronariograja y 5 de la coronaria derecha y de la circunfleja) y 11
fia mediante técnica estandar de Seldingan un in- (15%) de tres vasos. Ocho enfermos tenian estenosis
tervalo no superior a los 3 meses después de la tomentre el 20% y el 40% y en 4 no habia estenosis coro-
gammagrafia. Se realizaron al menos 4 proyeccionasarias. Teinta y siete pacientes (52%) tenian estenosis
(ortogonales X 2) para la arteria coronaria izquierda > 50% de la descendente anterior, 36 (51%) de la co-
y 2 proyecciones (ortogonales) para la arteria coronaonaria derechay 32 (45%) de la circunfleja.
ria derecha. Dos observadores expertos, sin conoci- En los 71 pacientes se habian realizado 78 ACTP:
miento de los resultados gammagraficos, valoraron vi38 en la descendente anterior (49%), 26 (33%) en la
sualmente la gravedad de las estenosis coronaria. $eronaria derecha y 14 (18%) en la circunfleja. En
consideraron como reestenosis coronarias postangid- pacientes se habian practicado 2 ACTP: en 5 en la
plastia las estenosis50%. coronaria derecha y circunfleja, en 1 en la descendente
anterior y en la coronaria derecha y en el restante en la
descendente anterior y en la circunfleja. El porcentaje
de reestenosis en los pacientes cateterizados fue del

Para la descripcion de los datos se utilizé la media $9% (60% para la descendente anterior, 73% para la
1 desviacion estandar para datos cuantitativos y lasoronaria derecha y 64% para la circunfleja).
frecuencias absolutas y relativas para datos categ6-
ricos. . .,

Se calcularon la sensibilidad, la especificidad, el Va_Tomogammagrafla de perfusion
lor global, el valor predictivo positivo, el valor predic- Como puede observarse endala 1los valores de
tivo negativo, el coeficiente de probabilidad positivo ysensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo,
el coeficiente de probabilidad negativo para el diagvalor predictivo negativo y valor global fueron signifi-
néstico de reestenosis coronaria post-ACTP de lgativamente superiores para la tomogammagrafia con
prueba de esfuerzo convencional y de la tomogammaespecto a la prueba de esfuerzo convencional.
grafia. Se utiliz6 la prueba de & para comparar los Al afadir el resultado de la prueba de esfuerzo con-
resultados entre estas pruebas. vencional a los de la tomogammagrafia la sensibilidad
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TABLA 1 TABLA 3
Resultados globales de la tomogammagrafia Falsos positivos y falsos negativos
y de la prueba de esfuerzo convencional de la tomogammagrafia de perfusion
| SEN | ESP | VG | VPP| VPN| CP+ CP- Estenosis coronaria
ACTP
TOMO 80% 83% 81% 91% 64% 4,71 1,00 DA (%) | CX (%) | CD (%)
(68-90) (63-95) (72-89) (80-98) (48-81) Fal =
PE 63% 37% 55% 69% 31% 1,00 1,00 alsos ons'“"os oA
(50-76) (19-57) (44-66) (56-82) (15-48) (Def. ant.) 30 0 30
p 0,05 0,001 0,0006 0,009 0,007 2 (Det. lat.) 30 0 30  CX
3 (Def. lat.) 0 0 100 CXyCD
CP-: coeficiente de probabilidad negativo; CP+: coeficiente de proba- 4 (Def. inf.-lat.) 60 40 0 CXyDA

bilidad positivo; ESP: especificidad; PE: prueba de esfuerzo; SEN: sen-
sibilidad; VG: valor global; VPN: valor predictivo negativo; VPP: va- .
lor predictivo positivo; TOMO: tomogammagrafia de perfusion. Entre FalS0s negativos
paréntesis se exponen los intervalos de confianza. 1 99 80 0 DA

60 30 60 CDy DA

2

3 90 90 90 DA

4 95 30 100 DA
. i S 5 60 100 80 CXyCD
aumentd al 92% pero la especificidad disminuyé al ¢
35%. El valor predictivo positivo fue del 75%, el valor 7
predictivo negativo del 64% y el valor global del 80%. 8

100 75 80 CD
90 100 95 DA
50 70 85 CD

En latabla 2se exponen los resultados para los sub- 9 75 85 70 DA
grupos de pacientes con enfermedad coronaria de un10 80 0 90 CD
solo vaso y multivaso. Como puede observarse, hubo 11 70 0 0 DA

diferencias significativas entre lagemetria y la to-  acTp: angioplastia; ant.: anterior; CD: coronaria derecha; CX: circun-

mogammagrafia en los pacientes con enfermedad mdleja; DA: descendente anterior; Def.: defecto; inf.. inferior; lat. lateral.

novaso, mientras que en los pacientes con enfermedad

multivaso no se alcanzaron valores significativos, aun-

gue los resultados fueron mejores para la tomogammaha y descendente anterior) con reestenosis y re-

grafia. sultado verdadero positivo en la tomogammagrafia
Se observaron 43 verdaderos positivos, 20 verftabla 3.

daderos negativos, 4 falsos positivos y 11 falsos Diez de los 11 resultados falsos negativos corres-

negativos. Tes de los 4 resultados falsos positivospondian a pacientes con enfermedad multivaso (4 con

se dieron en pacientes con ACTP satisfactorias denfermedad de 2 vasos y 6 con enfermedad de 3 va-

la circunfleja. En 2 de estos pacientes se habia resos) con estenosis de similar gravedad en arterias no

alizado otra ACTP en otra arteria (coronaria dere-dilatadasi@bla 3.

TABLA 2
Resultados globales de la tomogammagrafia y de la prueba de esfuerzo convencional en los pacientes
con enfermedad monovaso y multivaso

SEN ESP VG VPP VPN CP+ CP-
Enfermedad monovaso
TOMO 95% 80% 87% 82% 94% 4,75 0,06
(74-99) (56-94) (73-96) (60-95) (71-99) 0,97 1,00
PE 63% 35% 49% 48% 50%
(38-83) (15-56) (33-64) (28-68) (23-77)
p 0,021 0,003 0,0002 0,007 0,016
Enfermedad multivaso
TOMO 71% 100% 74% 100% 29%
(56-86) (40-100) (61-88) (86-100) (8-58)
PE 63% 50% 62% 92% 13%
(47-69) (16-93) (46-77) (73-99) (5-40)
p NS NS NS NS NS

CP-: coeficiente de probabilidad negativo; CP+: coeficiente de probabilidad positivo; ESP: especificidad; PE: prueba de esfuerzo; SEN: sensibilidad;
VG: valor global; VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo; TOMO: tomogammagrafia de perfusion. Entre paréntesis se expo-
nen los intervalos de confianza.
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DISCUSION ACTP (tabla 3. La presencia de una buena circulacion
colaterat® y un bajo nivel de ejercicio puede ser otra
En nuestro medio, el seguimiento habitual del pade las causas de falsos negativos, aunque en nuestro
ciente con ACTP previa que no presenta sintomas o estudio se ha intentado paliar con la administracién de
los que éstos son poco claros se realiza habitualmentgpiridamol simultaneo que sabemos permite mejorar
mediante la prueba de esfuerzo convencional. Ahork sensibilidad y valor predictivo negativo de la explo-
bien, no es raro que el resultado de la ergometria n@cior’’. Los defectos falsamente positivos, que harian
sea concluyente o sea discrepante con la clinica ddecrecer la especificidad de una prueba realizada pre-
enfermo. En otras ocasiones no puede realizarse ejezozmente, tienden a desaparecer a partir de la cuarta
cicio por problemas de incapacidad fisica del pacientesemana post-ACTR En nuestro estudio se ha intenta-
En estos casos se indica la gammagrafia de perfusiodp excluir ésta y otras posibles causas de defectos en
con esfuerzo cuando la ergometria no ha sido conclda misma regién donde se ha realizado la angioplastia:
yente y con dipiridamol cuando el paciente no puedda presencia de otra estenosis de la misma arteria infra-
realizar esfuerzo fisico y no tiene antecedentes asmatralorada en la coronariografia, una diseccion produci-
cos, en cuyo caso utilizamos la dobutarffiffaEsta  da por la ACTP, la oclusién de una rama o un infarto
conducta en el paciente con ACTP previa se fundaproducido durante la ACTP. Posiblemente, si se hubie-
menta en los resultados de los estudios gammagraficeoa realizado un estudio prospectivo en el que se hubie-
planares con talio-201 que, aunque han demostrado tean cateterizado todos los enfermos la especificidad
ner una eficacia diagnéstica superior a la prueba de eseria mas alta, puesto que en la practica muchos de los
fuerzo convenciongl no justifican su uso indiscrimi- pacientes con resultados gammagréaficos negativos ya
nado puesto que la informacién que aportan la clinicao se les indic6é un cateterismo y, por tanto, no fueron
y la prueba de esfuerzo convencional es muy imporincluidos en nuestra serie.
tante? Es en el subgrupo de pacientes con enfermedad de
En este estudio se ha analizado la eficacia de la tan solo vaso donde las diferencias entre la tomogam-
mogammagrafia miocardica con compuestos tecnecianagrafia y la ergometria son mas manifiestas. En los
dos para el diagnostico de la reestenosis en una sepecientes con enfermedad multivaso no se obtienen di-
de 78 ACTP. Aunque no se trata de un estudio prosferencias significativas, aunque los resultados de la to-
pectivo y en la serie se analiza el resultado de la tomanogammagrafia siguen siendo superiores. Aunque la
gammagrafia en diferentes momentos de la evoluciéeensibilidad de la tomogammagrafia para el diagndsti-
post-ACTR creemos que en el mismo se refleja el va<o de la enfermedad coronaria es mas alta cuantas mas
lor de esta exploracién en el terreno practico-asisterarterias coronarias estan afectadas, en nuestro estudio
cial, que es en el que nos movemos habitualmenteemos observado que la sensibilidad para el diagndsti-
para el tratamiento de estos enfermos. co de la reestenosis de una arteria concreta disminuye
Nuestros resultados ponen de manifiesto una acen el paciente con enfermedad multivaso con respecto
table eficacia diagnostica de la tomogammagrafia ( al monovaso (71% frente al 95%). Como puede obser-
bla 1) con valores similares de sensibilidad y especifi-varse en laabla 3 10 de los 11 resultados falsos nega-
cidad (80% y 83%, respectivamente) y un valor globativos tuvieron lugar en pacientes con enfermedad mul-
del 81%. Estos resultados son significativamente supdivaso.
riores a los de la prueba de esfuerzo convencional. Nuestros resultados con la tomogammagrafia de es-
Ello se explica en buena parte porque la tomogammduerzo y compuestos tecneciados son muy similares a
grafia se practicé cuando los resultados de la ergoméss comunicados con la tomogammagrafia de esfuerzo
tria no eran concluyentes, lo que introduce un clar@on talio-20%-*% Asi, Hecht et &1**ya describieron
sesgo de seleccion. Estos resultados son algo inferiona sensibilidad, especificidad y valor global de la to-
res a los que se obtienen con la tomogammagrafimogammagrafia significativamente superior a la de la
miocardica de esfuerzo, y con la misma metodologia prueba de esfuerzo convencional (93% frente al 52%,
criterios de interpretacion, para el diagnéstico de en77% frente al 64% y 86% frente al 57%, respectiva-
fermedad coronarta®. Ello es légico si se tiene en mente). Debido al mejor poder de penetracion a través
cuenta que en este caso se trata de detectar una ande-los tejidos dePP™Tc con respecto &MTl las image-
malidad de la perfusidon miocardica en regiones connes tomogammagraficas con compuestos tecneciados
cretas. adquieren incluso una mejor calidad. Creemos que el
Se sabe que la tomogammagrafia presenta su niveecho de haber incluido pacientes estudiados con
mas Optimo de eficacia diagndstica en la deteccién d&"Tc-MIBI y °°"Tc-tetrofosmina en nuestra serie no
la lesion responsabifey no tanto en el diagnéstico por tiene por qué artefactuar nuestros resultados puesto
arterias coronarias y de enfermedad multifagesto  que esta demostrada la similar eficacia de ambos ra-
puede justificar la mayoria de falsos negativos en losliofarmacos en el estudio de la enfermedad corona-
gue haya una estenosis de mayor magnitud en otra aia*®. El alto poder predictivo de la tomogammagrafia
teria coronaria que la propia de la reestenosis postie perfusidon ha potenciado que algunos autores esta-
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blezcan grupos de riesgo en funcion de sus resulta-

dos'y que otros fundamenten la decision de practicag;
una coronariografia a los pacientes asintomaticos Uni-

camente por la positividad de la tomogammagtafia

12.
CONCLUSIONES

A partir de nuestros resultados, creemos que la to-
mogammagrafia miocardica de esfuerzo con compueds3-
tos tecneciados es una exploracion con una alta efica-
cia para el diagnostico de reestenosis post-ACTP,
sobre todo en los pacientes con enfermedad monovas.
S0, Yy que su papel en el seguimiento de pacientes so-
metidos a ACTP asintomaticos o con sintomas equivo-
cos y prueba de esfuerzo no concluyente estgg
plenamente justificado.

16.
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