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Cuantificacion de la isquemia miocardica
en regiones dependientes de arterias coronarias
ocluidas de pacientes sin infarto previo
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Introduccion y objetivos. El propésito de este es-
tudio es valorar la isquemia miocardica en las re-
giones dependientes de arterias coronarias oclui-
das de pacientes sin infarto previo.

Pacientes y métodos. Se han estudiado 149 pa-
cientes con enfermedad coronaria demostrada y sin
infarto previo mediante tomogammagrafia miocar-
dica de esfuerzo cuantitativa con *“metoxi-isobu-
til-isonitrilo (MIBI) (protocolo largo) y coronario-
grafia. Se cuantific6 la extension de la
reversibilidad de captacion en 3 regiones (antero-
septal, inferior y lateral) de los mapas polares, va-
lorandose el porcentaje de cada region que tuviera
una diferencia entre la captacion en reposo menos
la captacion en esfuerzo superior al 10%. Se compa-
raron las regiones dependientes de una arteria
ocluida con las dependientes de arterias con este-
nosis entre el 50 y el 99%, y también entre las que
no tenian y las que tenian buena circulacion cola-
teral.

Resultados. Cincuenta y cuatro de 149 pacientes
(36%) tenian al menos una arteria coronaria oclui-
da (20 descendente anterior, 22 derecha y 27 cir-
cunfleja). En el analisis visual se observaron defec-
tos reversibles en todos los pacientes con oclusion
de la descendente anterior y de la derecha pero
sé6lo en la mitad de las oclusiones de la circunfleja.
La extension de esta reversibilidad fue significati-
vamente superior en las regiones dependientes de
arterias ocluidas, tanto para la descendente ante-
rior como para la derecha y la circunfleja. La exten-
sion de esta reversibilidad fue muy variable, aun-
que inferior cuando existia una buena circulacion
colateral.

Conclusiones. En las oclusiones de la descenden-
te anterior y de la derecha se observan siempre de-
fectos reversibles en la *"Tc-MIBI SPET, mientras
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que en las de la circunfleja so6lo se detectan en la
mitad de los casos. La extension de la isquemia es
superior en las regiones dependientes de una arte-
ria coronaria ocluida, sobre todo en ausencia de
una buena circulacion colateral.

MYOCARDIAL ISCHEMIA QUANTIFICATION
IN REGIONS DEPENDENT ON OCCLUDED
CORONARY ARTERIES OF PATIENTS
WITHOUT PREVIOUS INFARCTION

Introduction and objectives. The aim of this
study is to assess myocardial ischemia in regions
with no infarction dependent occluded coronary ar-
teries.

Patients and methods. 149 patients with proved
coronary artery disease and without previous myo-
cardial infarction were studied by °™Tc-MIBI
SPECT (long protocol) and coronary angiography.
The extent of the uptake reversibility was quanti-
fied in 3 regions (antero-septal, inferior and late-
ral) of the polar maps, assessing the percentage of
each region that had a > 10% difference resulting
from the rest uptake minus the stress uptake. The
regions dependent on one occluded artery were
compared to those dependent on non-occluded ar-
teries. In the regions dependent on one occluded
artery a comparison was also made between those
which had a good collateral circulation and tho-
se which did not.

Results. Fifty-four out of 149 patients (36% ) had
at least one occluded coronary artery (20 anterior
descending, 22 right and 27 circumflex coronary ar-
teries). In the visual analysis, reversible defects
were observed in all patients with occlusion of the
anterior descending and the right coronary artery,
but only in half of the occlusions of the circumflex
coronary artery. The extent of this reversibility
was significantly higher in the regions dependent
on occluded arteries and was highly variable,
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though lower when good collateral circulation was  diados consecutivamente por motivos asistenciales en
present. . el gabinete de cardiologia nuclear y prove-nian de una
Conclusions. Reversible defects were always ob- poblacién global de 1.300 enfermos a los que les fue
served in the occlusions of the left anterior descen- o icado un estudio de perfusion tomografico con
ding and right coronary arteries, but only in half of %mTc-metoxi-isobutil-isonitrilo (MIBI) entre octubre de
those of the circumflex artery. The extent of the is- . .
chemia was higher in the regions dependent on one 1992. y marzo de _1995' Las eXCIu_S'OneS se deb!eron a
occluded coronary artery, mainly when there was los siguientes motivos: en 650 pacientes no se disponia
an absence of good collateral circulation. de cateterismo cardiaco, en 48 la coronariografia se ha-
bia realizado con un intervalo superior a los 3 meses
con respecto a la tomogammagrafia; 209 tenian un in-
farto de miocardio previo; 119 habian sido revasculari-
zados previamente; 19 tenian una valvulopatia; 12 una
(Rev Esp Cardiol998; 51: 388-395) miocardiopatia, 12 bloqueo de rama izquierda, y 82 te-
nian coronarias angiograficamente normales.
Un 47% de los pacientes incluidos fueron estudia-
INTRODUCCION dos por indicaciér_] diagnéstica: un 45% por prueba d_e
esfuerzo convencional no concluyente y un 55% debi-
La correlacion entre la gammagrafia de perfusion ydo a sospecha clinica de enfermedad coronaria a pesar
la coronariografia en la valoracion del miocardio ende tener una prueba de esfuerzo convencional negati-
riesgo no es Optima, ya que varios factores pueden irva. En un 53% de los pacientes el diagndstico de en-
fluir en el resultado de ambas exploraciénEstre és- fermedad coronaria se habia realizado previamente
tos se encuentra el método empleado para la cuamediante coronariografia y la indicaciéon de la tomo-
tificacion de la gammagraffay de la coronariogra- gammagrafia fue la localizacion de la isquemia en un
fia>8, la presencia de circulacion colatérglel tipo de  68% y la valoracion de la repercusion funcional de
estrés utilizado para la provocacion de isquémia una estenosis coronaria de severidad dudosa en la co-
los valores de MET y de consumo miocardico de oxitonariografia en un 32% de casos.
geno alcanzados durante la pruélyael tratamiento Los 149 pacientes incluidos en el estudio se dividie-
que realiza el pacierite®. ron en 2 grupos, de acuerdo con la presencia de este-
El hecho de que no sea infrecuente observar arteria®sis coronaria en las arterias epicardicas mayores:
ocluidas en estudios coronariograficos de pacientes sin
antecedentes de infarto de miocardio y diferentes gra- 1. Grupo 1: 95 pacientes (64%) sin ninguna arteria
dos de severidad de los defectos de captacion en terderonaria ocluida y con, al menos, una estenosis coro-
torios correspondientes a arterias ocluidas pone de maaria entre el 50 y el 99%.
nifiesto la disparidad que puede existir entre una 2. Grupo 2: 54 pacientes (36%) con al menos una
prueba bésicamente anatomica, la coronariografia, gstenosis coronaria del 100% (15 pacientes de este
otra basicamente funcional, la tomogammagrafia. grupo tenian 2 arterias ocluidas).
Al no existir en la bibliografia publicaciones en las
gue se haya estudiado la extension de la isquemia fMatodos
territorios con arterias coronarias ocluidas, proyecta-
mos un estudio cuyo proposito fue valorar cuantitati-
vamente, en pacientes sin infarto previo, los defectoErgometria
reversibles de perfusion en las regiones dependientes
de estas arterias coronarias. A todos los pacientes se les practicd una prueba de
esfuerzo limitada por sintomas mediante bicicleta er-
gomeétrica, con una carga inicial de 50 W e incremen-
tos sucesivos de 25 W cada 3 min hasta el agotamien-
to, la aparicién de sintomas o descenso del segmento
Pacientes ST superior a 2 mm. En el momento de realizar la
prueba, 73 pacientes recibian tratamiento con betablo-
Para el presente estudio se seleccionaron retrospectjueantes (46%), 76 con antagonistas del calcio (48%)
vamente 149 pacientes (edad media = 57 + 8; 31 mujgr 82 con nitratos (52%).
res) con enfermedad coronaria demostrada (coronario- A 50 pacientes que realizaron una prueba de esfuer-
grafia con un intervalo inferior a 3 meses con respectao insuficiente (taquicardizaciébn maxima inferior a
al estudio tomogammagrafico) y sin infarto previo (au-5 MET, frecuencia cardiaca maxima inferior al 80%,
sencia de antecedentes clinicos, de ondas Q de necrosis angina ni descenso del segmento ST superior a 1
en el ECG y de acinesia o discinesia en la ventriculomm) se les administrd dipiridamol intravenoso (0,14
grafia de contraste). Estos pacientes habian sido estug/kg/min) simultaneamente con la practica del ejer-

PACIENTES Y METODOS
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Mapas polaes

Se aplicé un programa de cuantificaciéon de la rever-

Anteroseptal sibilidad del defecto de perfusion sobre mapas polares
ﬁg}g;?ieﬂa'l% 44.9% (bull's ey@ con la siguiente metodologia:
Lateral = 21.2% ~Se construyeron los mapas de esfuerzo y reposo con
Inferior = 22,8% visualizacion simultanea de los cortes de ambos gru-

= 0, - , . e
Total = 100% pos de imagenes. El operador determiné en un corte

medioventricular de eje largo vertical el primer cor-
te de eje corto endocardico y el ultimo corte basal y se
obtuvieron los perfiles radiales de actividad de cada
Fig. 1. Mapa polar con las diferentes regiones y el porcentaje den0 de los cortes en arcos de 3°. Los datos numericos
territorio con respecto al total correspondiente a cada una Se representaron mediante una escala de color propor-
de ellas. cional en una imagen polar con los cortes apicales en
el centro de la diana y los basales en la periferia. La
actividad de la region puramente apical se calcul6 se-
cicio, prolongando el mismo con la maxima carga to-gun la captacion de los cortes de eje largo horizontal y
lerada por el enfermd vertical. Ambos mapas se normalizaron a 100 en su pi-
xel de recuento méximo.
Sobre estos mapas polares de esfuerzo y reposo se
generaron unos mapas de «diferencia reposo menos
A todos los pacientes se les administré una dosis iresfuerzo» o «reversibilidath> Cada mapa se dividié
travenosa de 15 mCi d&Tc-MIBI entre 30 y 60 s an- en las siguientes regiones: anteroseptal, apical, inferior
tes de finalizar el esfuerzo. Para la exploracidn en rey lateral. El porcentaje de territorio correspondiente a
poso, que se realiz6 con un minimo de 24 h deada una de estas regiones se expone égula 1
separacion con respecto a la de esfuerzo (protocoldlediante este mapa se valoraron la localizacion y la
largo o convencional), se administré la misma dosisextensién de los territorios con captaciéon en repo-
En ambos estudios la adquisicién de las imagenes t&0 menos captacidon en esfuerzo superior a un 10%
mograficas se realizé al cabo de una hora de la admifig. 2).
nistracion del radiofarmaco con una gammacamara Se cuantificé la reversibilidad del defecto en los dos
Elscint SP4, dotada de un colimador de alta resolugrupos de pacientes y se compararon los resultados.
cion, con orbita semicircular de 180°, iniciada en obli-En los 54 enfermos del grupo 2 (vaso ocluido), se
cua anterior derecha 30° y con detecciones cada 3°. Sempararon los resultados de la cuantificacién entre
realiz6 una reconstruccion de imagenes (filtro Butterdos pacientes con buena y mala circulacion colateral.
worth de orden 5, frecuencia de corte 0,4) y se obtu-
vieron cortes de eje corto, eje Iargp horlzontal Y €& ateterismo cardiaco
largo vertical seguin las recomendaciones existéntes

Tomogammagrafia cofi™Tc-MIBI

A todos los pacientes se les practicd un cateteris-
mo cardiaco que incluia ventriculografia y corona-
riografia, mediante técnica estandar de Seldinger,

Se obtuvieron imagenes reorientadas de los ejes coton un intervalo no superior a los 3 meses con res-
to, largo horizontal y largo vertical. Se realiz6 una va-pecto a la tomogammagrafia. Se realizaron al menos
loracion de las imagenes de esfuerzo y reposo por pa4- proyecciones (ortogonales 2 + 2) para la arteria
te de tres observadores expertos, sin conocimiento debronaria izquierda y 2 proyecciones (ortogonales)
resultado de la coronariografia, los cuales decidieropara la arteria coronaria derecha. Dos observadores
acerca de la positividad o negatividad de la exploraexpertos, sin conocimiento de los resultados gamma-
cion de acuerdo con los siguientes criterios: graficos, valoraron visualmente la coronariografia.

El ventriculo izquierdo se dividié en trece seg-Todos los pacientes incluidos tenian estenosis coro-
mentos valorando la captacion en cada uno de ellosarias superiores al 50% de una arteria coronaria por
de acuerdo con la siguiente puntuacion: 1 = normallo menos.

2 = defecto minimo; 3 = defecto ligero; 4 = defecto Se valoré la presencia de circulacion colateral en
moderado, y 5 = defecto severo (similar a la captalos pacientes con estenosis del 100%, con los si-
cién de fondo) Una tomogammagrafia se conside-guientes criterios': grado 0 = sin evidencia de cola-
r6 como positiva si existia algin segmento con graterales; grado 1 = colaterales visibles pero sin llena-
do 3 o superior que se normalizaba en reposo. S#o del vaso epicardico; grado 2 = llenado parcial del
comparé los resultados de la gammagrafia entre logaso epicardico, y grado 3 = llenado total del vaso
dos grupos. epicardico.

Andlisis de los cortes
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% O
ISQUEMIA:

Fig. 2. A: imagenes tomogréficas y 3 Tt !
mapa de reversibilidad en un pacien-
te con la arteria circunfleja ocluida.
No se observan defectos reversibles
en la valoracion visual. El porcentaje
de territorio isquémico (captacién en
reposo-captacion en esfuerzo > 10%)
en el mapa polar es insignificante; B:
paciente con la arteria descendente -
anterior ocluida. Se observa un de- ) ISQUEMIA:
fecto reversible severo en la region
septal, anterior y apical en los cortes
tomogréficos. El porcentaje de terri-
torio isquémico (en rojo) en el mapa
polar es del 53, del 91 y del 89%,
respectivamente, para estas regiones
Corresponde a un 76% de toda la re-

gién correspondiente a la descenden-J e TOTOL s sceap s S50 %
te anterior; ANT: anterior; CD: co-
ronaria derecha; CX: circunfleja;
DA: descendente anterior; EC: eje
corto; ELH: eje largo horizontal;
ELV: eje largo vertical; SEP: septal.

Analisis estadistico fuerzo fue superior en el grupo 2 (37% frente al 22%;
p > 0,001).
Los datos fueron analizados mediante el paquete de
programas est_adlstlcos BMDP. Las \(arlables Cu"’.mt'.t,at':ateterismo
tivas se describen mediante la media y la desviacion
estandar; las cualitativas mediante la distribucién de Cuarenta y cinco pacientes (30%) tenian enferme-
frecuencias de cada una de las categorias. dad coronaria de un vaso, 50 (34%) de dos vasos y 54
La comparacion de medias de muestras indeper(36%) de tres vasos. Ciento veinticinco enfermos
dientes se realiz6 mediante la prueba de la t de Studef@4%) tenian estenosis superior al 50% de la descen-
o la prueba de la U de Mann Withney segun las variadente anterior, 97 (65%) de la coronaria derecha y 83
bles siguieran o no una distribucién normal. (56%) de la circunfleja. En el grupo 2 habia 20 arterias
El estudio de la asociacion entre variables cualitatidescendente anterior, 27 derechas y 22 circunflejas
vas se realiz6 mediante la prueba dg’la ocluidas. La fraccion de eyeccion del ventriculo iz-
El nivel de significacion estadistica aceptado fue detjuierdo de los pacientes del grupo 1 fue ligeramente
5% (p < 0,05). superior a la de los del grupo 2 (61 + 8% frente al 57
11%; p = 0,006). La proporcion de pacientes con en-
fermedad de 3 vasos era superior en el grupo 2 con

RESULTADOS respecto al grupo 1 (50% frente al 28%; p = 0,008;
tabla J.
Prueba de esfuerzo La descendente anterior estaba ocluida en 20 pa-

cientes del grupo 2, la derecha en 27 y la circunfleja

En latabla 1se exponen los resultados de la pruebaen 22; 29 pacientes (54%) de este grupo tenian una
de esfuerzo y el tratamiento que seguian los pacientésiena circulacién colateral (grados 2 o 3).
de cada grupo. La duracion de la prueba de esfuerzo (p
= 0,003), la presién arterial sistélica maxima (p = .
0,001), el producto frecuencia cardiaca por presion ar‘l_'omogammagrafla
terial sistélica maximas (p = 0,009) y los MET alcan- En latabla 2se presentan los resultados del analisis
zados (p = 0,04) fueron significativamente superiorewisual de la tomogammagrafia para cada una de las ar-
en los pacientes del grupo 1. La proporcion de pacierterias epicardicas mayores. Mientras que no hubo nin-
tes que presentaron angina durante la prueba de egdna tomogammagrafia negativa en los pacientes con
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TABLA 1
Resultados de la pueba de esfuerzo
y del cateterismo en los pacientes sin (grupo 1)

TABLA 2
Resultados del andlisis visual
de la tomogammagrafia en las diferentes regiones

y con (grupo 2) arteria ocluida coronarias
Estenosis del 50-99%6 Estenosis del 100% Descendente Estenosis del 50-99% Estenosis del 100%
(n=95) P (n=54) anterior (n = 105) P (n = 20)

Ergometria Negativa 37 (35) =0,001 0
Duracion (min) 79+3 =0,003 6,8+2 Defecto ligero 45 (43) =0,13 5 (25)
Watios 79 + 36 =0,28 72 +33 Defecto moderado 17 (16) <0,001 10 (50)
MET 56+1,6 =0,04 52+1,6 Defecto severo 6 (6) < 0,001 5 (25)
FC max. 108 £ 24 =0,23 103 £ 22 -
FC (%) 66 + 14 =0,39 64 +13 Coronaria derecha (n=70) | p | (n=27)
PAS max. 173 +28 =0,001 158 £ 25 Negativa 18 (26) =0,003 0
FC £ PAS 191 £65 =0,009 166 +50 Defecto ligero 35 (50 =0,01 6 (22)
Angina 22 (23) < 0,001 20 (37) Defecto
{ ST>1mm 23 (24) =0,16 19 (35) moderado 13 (19) =0,68 6 (22)
{ ST (mm) 0,35+0,6 =0,17 0,53+08 Defecto severo 4 (6) < 0,001 15 (56)
Tratamiento - -
Betabloqueantes 50 (53) =0,11 36 (67) Circunfleja (n=61) P (n=22)
Nitratos . 61 (65) =0,07 34 (63) Negativa 30 (49) =0,94 11 (50)
Antagonistas Defecto ligero 22(36) =012 4 (18)

del cgluo 53 (56) =0,45 27 (50) Defecto
Tratamiento moderado 7 (11) =0,20 5 (23)

triple 23 (24) =065 15 (28) Defecto severo 2 (3) =0,27 2 (9)
Sin tratamiento 10 (11) =0,56 8 (15)
Cateterismo Los valores entre paréntesis corresponden al porcentaje.
FE 61+8 = 0,006 57+11
1 vaso 35 (37) =0,01 10 (19) ) . ]
2 vasos 33 (35) =0,68 17 (31) Los pacientes con la descendente anterior ocluida
3 vasos 27 (28) =0,008 27 (50) presentaron un mayor porcentaje de defectos de perfu-

- - - - - - sion moderados y severos (50% frente al 16% y 25%
FC méx: frecuencia cardiaca méxima; FC (%): porcentaje de la fre- o . .
cuencia cardiaca méaxima respecto a la maxima tecrica segun la edaff€nte al 6%, respectivamente; p < 0,001) con respecto
PAS max: presion arterial sistélica maxima; MET: equivalentes meta-a los enfermos con estenosis entre el 50% y el 99%.
bélicos; FE: fraccion de eyeccion; los valores entre paréntesis corre ; ; ; _
ponden al porcentaje. SLos pacientes con la coronaria derecha ocluida presen
taron un mayor porcentaje de defectos de perfusion se-
veros (56% frente al 6%; p < 0,001) con respecto a los
arterias descendente anterior y coronaria derechanfermos con estenosis entre el 50% y el 99%. Para la

ocluidas, en la mitad de los casos con circunflejecircunfleja, no se encontraron diferencias significa-

ocluida no se observaron defectos reversibles. tivas.
10
. 8 8 [] pbA(n=20)
7 7 [] cx(n=22)
[ cb(n=27)
8 64
= 5 5 5
o
[$]
g 4l 4 4 4 4
3 3
5. 2 2 2 2
1
0
0
0 1-19 20-39 40-59 60-79 80-100
Extension de la reversibilidad (%)

Fig. 3. Namero de pacientes con diferentes rangos de extension de la reversibilidad de las regiones correspondientes a las arterias corona-
rias ocluidas.
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Estenosis: 50-99% Estenosis: 100%

13,6%
(0-66%)

: 10

15,9%
(0-70%)
(n = 64)

15,5%
(0-99%)
(n=122)

9,6%
(0-66%)
(n=61)

35,4%
(0-91%)
(n=27)

Buenas colaterales (n = 32) Malas colaterales (n = 37)

28,3%
(20-100%)

(n=

41,6%
(17-100%)
(n=17)

15,7%
(12-69%)

(n=7).

21,7%
(0-90%)
(n=10)

20,3%
(0-99%)
(n=7)

10,8%
(0-79%)
(n=15)

DA:p =0,04 DA:p=0,10
CX:p=0,01 CX:p=0,08
CD: p =0,004 CD:p=0,06

Fig. 4. Valores medios y valores minimos y maximos (entre parénkig. 5. Valores medios y valores minimos y méaximos (entre parén-
tesis) de la extension de la reversibilidad en las regiones correstesis) de la extension de la reversibilidad en las regiones corres-
pondientes a arterias con estenosis entre el 50% y el 99%, y a apondientes a arterias ocluidas con buena y mala circulacion cola-
terias ocluidas; CD: coronaria derecha; CX: circunfleja; DA: teral; CD: coronaria derecha; CX: circunfleja; DA: descendente

descendente anterior. anterior.

El rango de extension de la reversibilidad en las re- El caso extremo de lesion culpable, desde el punto
giones correspondientes a las arterias ocluidas fude vista coronariogréafico, es la arteria ocluida. Es en
muy amplio para cada una de las tres arterias corondss pacientes con una arteria ocluida y sin infarto pre-
rias fig. 3). La extension de la reversibilidad en las re-vio donde hemos centrado nuestra atencion con la fi-
giones correspondientes a arterias ocluidas fue signifhalidad de demostrar la amplia variabilidad que pre-
cativamente superior a la de las arterias con estenosienta la tomogammagrafia en la extension de la
entre el 50% y el 99%, tanto para la descendente antssquemia. Un 36% (54/149) de pacientes de nuestra
rior como para la derechay la circunfleja.(4). serie tenian al menos una arteria coronaria ocluida.

Como puede observarse eritaura 5 el porcentaje  Esta cifra es llamativa si tenemos en cuenta que se tra-
de buenas colaterales a la circumfleja ocluida (68%Jaba de pacientes sin necrosis miocardica demostrada,
fue superior que a la descendente anterior (35%) y a kes decir, sin clinica previa de infarto, sin ondas Q pato-
derecha (37%). La extension de la reversibilidad en laggicas en el ECG ni alteraciones severas de la con-
regiones correspondientes a arterias ocluidas con bugactilidad en la ventriculografia de contraste. El hecho
na circulacion colateral fue inferior a la de las arteriagle que la fraccién de eyeccién fuera ligeramente infe-
ocluidas con mala circulacién colateral, aunque sin alfior, aunque dentro de los limites normales, en el gru-
canzar significacion estadistiday( 5). po de pacientes con arteria ocluida no permite excluir
que pequefias zonas de necrosis no transmural o de
DISCUSION miocardio hibernado puedan darse en estos enfermos.

En todo caso, la tomogammagrafia descarté que exis-

El término «lesion culpable» se utiliza como sindni-tieran regiones con defectos severos de perfusion no
mo de lesion coronaria responsable de la sintomatolaeversibles indicativos de necrosis. Asi pues, puede
gia del paciente con cardiopatia isquémica y su deteafirmarse que existia presencia de miocardio viable en
cién es basica cuando se plantea la practica de unado el miocardio ventricular izquierdo de los pacien-
revascularizacion parcidl Cuando el médico utiliza tes de nuestra serie.
este término lo hace habitualmente a partir de los re-
sultados de la coronariografia. Sin embargo, la correIaA
cién anatomicofuncional de las lesiones coronarias ngQ
es Optim& y cada vez es mas frecuente que el trata-
miento del enfermo coronario exija una documenta- Nuestros resultados ponen de manifiesto que el por-
cion funcional complementaria, ya sea a través de laentaje de pacientes con angina durante la prueba de
prueba de esfuerzo convencional, de la ecocardiograsfuerzo era superior en el grupo de enfermos con ar-
fia de estré8y de contrasté o de la gammagrafia de teria ocluida. Asi mismo, la capacidad funcional fue
perfusiéni®?® Esta Ultima, ademas, puede informar deinferior en este grupo. La proporcioén de pacientes con
manera mas precisa acerca de la localizacion, exteenfermedad de 3 vasos fue mayor en los pacientes
sion y severidad de la isquemia por lo que, en algunoson alguna arteria ocluidéabla 3. En las oclusiones
casos, su ayuda sera basica de la arteria descendente anterior y de la coronaria de-
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recha no se produjeron falsos negativos de la tomanente este punto. Ello probablemente se debe a que al
gammagrafia, es decir, se observaron siempre defectsabdividir el grupo de pacientes con arteria ocluida en
reversibles en sus regiones correspondientes. Sin erpacientes con y sin buena circulacién colateral el nu-
baigo, un 50% de pacientes con arteria circunflejamero de enfermos en cada grupo era reducido. Ahora
ocluida presentaron gammagrafias normales ). bien, la extension de territorio isquémico en las regio-
La mayor presencia de buenas colaterales en el territees con mala circulacidn colateral fue practicamente el
rio de la circunfleja (68%) con respecto al territorio dedoble de la de las regiones con buena circulacion cola-
la derecha (37%) y al de la descendente anterior (35%gral (ig. 5). A pesar de que la circulacién colateral se
contribuiria también a explicar este hechg. ). cita repetidamente como un factor de gran influencia
La severidad global de los defectos gammagraficogen los resultados de la gammagrafia de perfusion no se
valorados visualmente, en las regiones dependientdsn realizado, hasta la fecha, estudios prospectivos di-
de la arteria descendente anterior y coronaria derechegctamente encaminados a estudiar cuantitativamente
fue superior en los enfermos con arteria ocluida. Nesu repercusion.
hubo diferencias significativas para la arteria circun- Este estudio pone de manifiesto la amplia repercu-
fleja (tabla 3. Es conocido que la sensibilidad de lasién funcional que puede tener una lesién coronaria
tomogammagrafia para el diagnéstico de estenosis dmatomica de igual magnitud. Ello tiene implicaciones
la circunfleja es inferior que para las otras artéffds clinicas evidentes puesto que puede ser trascendente
Ello puede deberse a que la region correspondiente @ara el tratamiento del paciente. En el caso extremo de
la circunfleja sea la que peor se visualiza mediante l& oclusién de una arteria coronaria, no sélo puede
tomogammagrafia. No se conoce, por otra parte, sicurrir que no se detecten defectos reversibles, como
la region lateral del ventriculo izquierdo puede ser urocurre en el caso de la circunfleja, sino que existe una
territorio con circulacion colateral mas rica, lo que po-amplia variabilidad en la extensién de los defectos en
dria explicar en parte la menor sensibilidad de las extodas las regiones del ventriculo izquierdo que, en par-
ploraciones gammagréficas de perfusion para las lge, pueden ser atribuibles a la calidad de la circulacion
siones de la circunfleja. Como ya se ha mencionadaolateral existente.
en nuestra serie la presencia de buena circulacion co-
Iatera! a una arteria cwcunfleja ocluida fue CIaramenteAGRADECIMIENTO
superior que a la coronaria derecha y a la descendente

anterior. . ;
Queremos agradecer la colaboracion de los Dres. J. Angel,

I. Anivarro y E. Domingo, del Gabinete de Hemodinamica
Extensién de la isquemia en regiones dependientes en la revision de los cateterismos de esta serie.
de una arteria ocluida

Al valorar cuantitativamente los defectos de capta-
cion reversibles en los mapas polares, la extension de
éstos fue significativamente superior para las regionesBLIOC_;RAFI,A
correspondientes a arterias ocluidas, y en este casy!
también para la arteria circunflejag( 3). No obstan- ;1 candell-Riera J, Santana-Boado C, Castell-Conesa J, Aguadé-
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puede ser un factor que ayude a explicar este hecho, en: candell-Riera J, Ortega-Alcalde D, editores. Nuclear cardio-
puesto que es bien conocido que la sensibilidad y el logy in everyday practice. Dordrecht: Kluwer Academic Publi-
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