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RESUMEN
Se realizó un estudio en 27 pa­

cientes con diagnóstico de irifarto de
miocardio no complicado, a quienes se
les tomaron los datos iniciales clínicos.
electrocardiogréiflCos y enzimáticos. La
población estaba compuesta por 23
hombres. menores de 50 años (85%) y
4 mujeres. Se identificaron losfactores
de riesgo más frecuentes como taba­
quismo (66%) e hipertensión arterial
(40%). De todos los pacientes induídos
en el estudio, se sometieron a ecocar­
diografia 16 de ellos (59%). En13 pa­
cientes en los que se realiZó estudio de
pirofosfato de tecnesio éstefue extem­
poráneo en 76% de los casospor lo que
su interpretación y validez son nulas.
Del total de casos, 9 pacientes (33%)
completaron el estudio de MUGA. Se
demostraron alteraciones ecocardio­
gráficas enelpátrón de contración mio­
cárdica en el 62,5% de los pacientes.
Existió correlación entre los estudios
no invasivos deMedíeinaNuclear (MU­
GA) con los estadios funcionales I y 1I
según Killip y Kimball, cuando estos
últimosfueran realizados enforma tem­
prana, lo cual les permite establecer
una secuencia de eventos con valor
pronóstico.
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SUMMARY
Twenty-seven patients were in­

cluded in the study. with the diagnosis
ofNon-Complicated Acute Myocardial
Infarction. They were initially evalu­
ated by dinical, electrocardiographic
and enzymatic data. The population
was mainly composed by men (85%).
85% ofall cases were less of50 years
old. The risk factors identified were
smoking (66%) and hypertension (40%).
Among all patients studied, 16 ofthem
(59%) underwent ecocardiographic
studies, 13 [48%) and 9 (33%) a MUGA
study. Most patients (76%) had the
Technetium Pirophosphate study per­
formed on or qfter thefifth day ofstay.
Correlation was established between
the Nuclear Medicine studies (MUGA)
and the clinical evaluation (Class I and
at an IKillip-KimbaW, when the non­
invasive studies werepeiformed at an
early stage, giving the opportunity to
establish theprogressionofevents with
prognostic value.
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INTRODUCCIÓN
El ~studiodel paciente con infarto de miocar­

dio-ll.M.A.) ha evolucionado con el desarrollo de
técnicas de monitoreo de la actividad eléctrica y
hemodinámica.

Se han identificado factores de riesgo con
trascendencia en el pronóstico y evolución de los
pacientes. tales como actividad ectópica. ventri­
cular. det.erioro de la función contráctil. actividad
isquémica tanto clínica como silenciosa persis­
tente y disfunción mecánica. 1.2.3.4.5.6.

Cada uno de los estudios ha revelado la exis­
tencia de féictores de Í!ldgle pronóstico}].egatiyo ta­
les como: infarto exteA$o. c_ompromiso de la Jun­
ción c~mtráctil. q\Je se manifiestan como el dele­
ri-ºLo-deJa fracción de eyección. presencia de con-.
gel?t.iQP.pulmonar. persistencia del fenómeno i5.::.
cwémico. presencia de complicaciones mecánicas
de.pared ventric..ular. septo interventriculé!!:Y ap-ª,­
rato valvular.

Es de interés para nuestro estudio establecer
el perfil de los pacientes con l.M.A. mediante el es·
tudio clínico. electrocardiográfico, de laboratorio y
gabinete. con especial interés en dos métodos no
invasivos como la Ecocardiografia y los estudios
de pirofosfato de tecnesio -99m (Tc-99m) y el MU­
GA.

Dado que se ha intensificado el perfecciona­
miento de técnicas de evaluación de la [unción
miocárdica hacia las menos invasivas. que permi­
ten por un lado disminuir los riesgos y complica­
ciones de los procedimientos. así como abrir las
posibilidades de estudio en pacientes en condi­
ción hemodinámica precaria. se elaboró una pro­
puesta de estudio que incluye la siguiente meto­
dología.

Denlro de los estudios destacan por un lado
la ecocardiografía en sus modalidades M y 2B pa­
ra el estudio topográfico. patrón de contracción y
varios métodos de cálculo del gasto cardíaco. así
como la técnica de Doppler para el estudio de flu­
jo. función valvular y cálculo del gasto cardíaco.
7.8.9.

Otro grupo han sido las técnicas de Medicina
N-ll.Clear. que ha encontrado un sustrato fisio-pa-
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tológico para el estudio con radioisótopos de los fe­
nómenos miocárdicos asociados a las necrosis (pi­
rofosfato de tecnesiol. isquemia (perfusión con ta­
lio) y patrón de contracción ventricular (MUGA).
10

MATERIALES Y MÉTODOS
Ingresaron en el estudio los pacientes con

diagnóstico de infarto agudo de miocardio admiti­
dos en forma consecutiva en la Unidad de Cuida­
dos Intensivos (U.C.l.) del Hospital Calderón Guar­
dia durante los meses de mayo a agosto de 1988
inclusive.

Se excluyeron los pacientes que presentaron
o desarrollaron: shock cardiogénico. arritmia car­
díaca mortal y todos aquellos que fallecieron du­
rante su internamiento por esta u otras causas.

A todos los pacientes se les realizó Electro­
cardiograma (E.K.G.) de doce derivaciones. al in­
greso y cada 24 horas. a excepción de los que pre­
sentaron arritmia cardíaca o dolor precordial, a
quienes se les repitió según criterio médico.

Además se les realizó determinaciones de en­
zimas cardíacas (C.P.K.. T.G.O. y D.H.L.) cada 8
horas durante las primeras 72 horas y al menos
una vez por día en el periodo posterior.

Todos los pacientes se mantuvieron perma­
nentemente monitorizados electrocardiográfica­
mente durante su estancia en la U.CJ. y se regis­
traron las disrritmias detectadas.

A todos los pacientes se le realizaron alguno
de los siguientes estudios según protocolo esta­
blecido durante su internamiento:

a. Gammagrafia con pirofosfato de tecnesio-99m.
Esta técnica se basa en el hecho de que las cé­
lulas miocárdicas severamente lesionadas por
el fenómeno isquémico tiene un trastorno de
acumulación intracelular de calcio. al cual se
fij a el radiofármaco lográndose captación en el
infarto agudo de miocardio.

El estudio se realizó tras la inyección de 25-30
rnCide pirofosfato de tecnesio-99m, obtenién­
dose vistas anterior. oblicua anterior 45 gra­
dos (LA045) y oblicua anterior a 70 grados
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TABLA 2
CRITERlOS DIAGNÓSTICOS PRESENTES

EN EL GRUPO ESTUDIADO

TAI3LA 1
FACTORES DE RlESGO PARA ENFERMEDAD CORONARIA

DETECTADOS EN GRUPO ESTUDIADO

Con respecto a los criterios diagnósticos ini­
ciales (Tabla 2) 3 pacientes (11 (Yo) presentaron so­
lamente síndrome doloroso. 18 pacientes(66%) la
combinación de síndrome doloroso más cambios
sugertivos en el E.K.G., 1 paciente (3.5%) la com­
binación de síndrome doloroso más elevación en­
zimática y un total de 5 pacientes (18.5%) la tría­
da de Síndrome doloroso, cambios en el E.K.G. y
elevación enzimática.

Criterios Nº Porcentaje
Síndrome doloroso 3 11%
Síndrome doloroso 18 66%

+
Cambios en EKC
Síndrome doloroso 1 3.5%

+
Elevación enzimática
Tíada diagnóstica 5 18.5%
Total 27

Porcentaje
66.6%
40.7%
7.4%
3.7%

Nº
18
11
2
1

27

Factores de riesgo
Tabaquista
Hipertensión arterial
Diabetes mellitus
Hipercolesterolemia
Total

(LA070). Se utilizó gammacámara General
Electric de campo amplio de visión con colima­
dor convergente. Se intentó con esta técnica la
comprobación del fenómeno necrótico así co­
mo su localización (topografía). Se interpretó
como de correlación con otros métodos cuan­
do se cumplían ambas condiciones.

c. Ecocardiografía en modos M y 2B. Permite la
visualización por medio de ultrasonido de las
características anatómico-dinámicas de las
diferentes estructuras y cámaras cardíacas,
así como el cálculo de la fracción de eyección
y evidenciar la aparición de complicaciones
mecánicas. El cálculo de fracción de eyección
se hizo mediante método de Quiñones (8)
cuando las caracteríticas de ventana ecocar­
diográfica lo permitieron y en los otros casos
por estimado visual. Valor normal inferior de
0.4.

RESULTADOS
La población de pacientes incluía 23 hom­

bres (85%) y 4 mujeres (15%). La edad de los pa­
cientes oscilaba entre 34y 83 años, con 23 pacien­
tes (85%) con edades de 50 años o menos.

b. Ventriculografia con Glóbulos Rojos Marca­
dos (Multiple-Uptake-Gated-Adqusition-MU­
CA). Se utilizó la técnica de marcación de gló­
bulos rojos "in vivo" con 20-25 mCi deTc-99m
para visualización de radioactividad en ven­
trículo izquierdo mediante vistas anterior,
LA045 y LA070. Se evaluaron los resultados
aceptándose como valores normales de refe­
rencia fueron 0.4-0. 7. Se utilizó gammacama­
ra General Electric con colimador paralelo de
alta resolución en interfase con computadora
Technicare 560.

Los datos ocupacionales revelaron una dis­
tnhución homogénea sobre las diferentes activi­
dades sin evidente predilección.

En relación a los factores de riesgo (Tabla 1)
se encontró el tabaquismo de diez o más cigarrillos
en 18 pacientes (66.6%), 11 pacientes (40%) con
diagnóstico de hipertensión arterial, diabetes me­
llitus en 7 pacientes (7%) e hípercolesterolemia en
1 paciente (3.5%).

Dentro- de las características electrocardio­
gráficas. 19 pacientes (70%) presentaron eviden­
cia de onda Q patológica y 8 pacientes (30%) mos­
traron cambios ST-T en el EKG sin aparición de
onda Q.

La localización topográfica del infarto (Tabla
3) lateral en 4 pacientes (14%) Yno clasificado en
1 paciente.
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TABLA 3
DISTRIBUCIÓN TOPOGRÁFICA DEL INFARfO

DETERMINADA POR EKG EN EL GRUPO ESTUDIADO
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tibilidad. 3 pacientes (33%) con fracción de eyec­
ción más bajos de lo normal.

Localización
Inferior
Anterior
Lateral
No clasificado
Total

Nº
10
12
4
1

27

Porcentaje
37%
44%
14%
3%

La correlación de clase funcional segúnKillip
y Kimball mediante parámetros clínicos con frac­
cionesde eyección baja por MUGMue positivo en
2 pacientes (66%) y la correlación fue total en los
pacientes en clase funcional I con fracciones de
eyección normales por MUGA.

La clasificación clínica inicial según Killip y
Kimball fue Clase I en 24 pacientes (88%) y clase
II en 3 pacientes (11%).

El monitoreo electrocardiográfico durante las
primeras 24 horas no demostró arritmias en 16
pacientes (59%). 3 pacientes (11%) presentaron
arritmias supraventriculares. 7 pacientes (26%)
arritmias ventriculares tipo ectopia y 1 paciente
presentó trastorno de la conducción (mayor a blo­
queo AV de primer grado).

El tratamiento inicial incluyó lidocaína profi­
láctica y nitratos en todos los pacientes. 20 pa­
cientes (74%) recibieron betabloqueadores y a 5
pacientes (18.5%) se les administró calcio antago­
nistas durante su estancia.

Dos pacientes requirieron colocación de mar­
capaso temporal.

La estancia promedio en la U.C.I. fue de 3.8
días y la estancia posterior en salón de Medicina
Interna o Cardiología fue de 8.7 días.

Del total de pacientes. 16 de ellos (59%) se so­
metieron a ecocardiografia. 13 pacientes (48%) a
estudio de pirofosfato de Tc-99m y 9 pacientes
(33%) a estudio de MUGA.

De los pacientes sometidos a estudio de piro­
fosfato de tecnesio-99m. los resultados de los es­
tudios no son coruiables ya que de los 13 pacien­
tes donde se les practicó el estudio. 10 de ellos se
les realizó durante o posterior al día quinto en su
evolución post-IMA.

De los pacientes sometidos a estudio con
MUGA 8 (88%) tuvieron trastornos de la contrac-

Del total de pacientes estudiados por ecocar­
diografia. 15 (93%) tuvieron hallazgos de altera­
ciones en la contracciónyen 10 pacientes (62.5%)
se determinaron fracciones de eyección dentro de
límites normales. No se detectaron aneurismas
ventriculares en el estudio de ecocardiografia.

DISCUSIÓN
El grupo estudiado se caracterizó por la ba­

j a frecuencia de trastornos del ritmo manifestados
como arritmias supraventriculares (11%) yventri­
culares (26%). mecánicosy/o funcionales. proba­
blemente por los criterios de inclusión aplicados.
que tendían a,seleccionar los pacientes con IMAno
complicado.

Las características clínicas y de localización
electrocardiográfica del infarto estudiado en los
pacientes están en relación a la incidencia repor­
tada por otros autores 4 con la preponderancia de
los infartos miocárdicos de tipo Q (70%) tanto in­
feriores (37%) como anteriores (44%). Se debe su­
brayarla importancia de la existencia de una tría­
da diagnóstica. ya clásica. en la que pareció ser
más importante la asociación de síndrome doloro­
so más cambios electrocardiográficos. sobre todo
en una época donde la terapéutica agresiva tipo
trombolisis implica establece el diagnóstico en las
primeras horas de evolución de la isquemia.

A pesar de que la finalidad de este estudio fue
correlacionar entre los métodos electrocardiográ­
ficos y el estudio con pírofosfato de Tc-99m para
determinar la localización del infarto. esto no fue
posible debido a que el 80% de los estudios gam­
magráficos negativos fueron realizados después
del quinto día. que ha sido bien determinado co­
mo el límite temporal después del cual estudio
suele negativizarse. Po otra parte el estudio de
ventriculografia tuvo correlación total en los pa­
cientes con clase funcional Iyen 23 pacientes con
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clase funcional U.lo cual le otorga un papel impor­
tante en el estudio de la contractilidad miocárdi­
ca del paciente con enfermedad coronaria.

Se recomienda implementar estos estudios
en forma rutinaria ya que la infraestructura de los
hospitales centrales 10 permite. con especial énfa­
sis en aquellos pacientes con alguna complicación
hemodinámica o mecánica para completar un
perfil funcional con implicaciones terapéutico­
pronósticas fundamentales. ya que los pacientes
pueden ser clasificados en grupos de alto y bajo
riesgo con el fin de planear intevenciones tipo an­
gioplastía o cirugía coronaria. antes de que la evo­
lución natural de la enfermedad lo lleve a estados
hemodinámicos que aumenten los. riesgos de to­
dos estos procedimientos y ensombrezca el pro­
nóstico del paciente. 11. 12. 13.14. 15.16. 17.18.
19.20,21.

A pesar de las dificultades encontradas du­
rante la realización de este estudio para practicar
en forma rápida y oportuna los métodos diagnós­
ticos objeto de este trabajo. es necesario recalcar
su utilidad siempre y cuando los servicios de Me­
dicina Nuclear están en capacidad de atender en
forma inmediata las solicitudes de métodos que
tienen un índice de sensibilidad muy dependien­
te del tiempo de realización del mismo. En el pre­
sente trabajo. el pirofosfato de Tc-99m utilizado
extemporánearnente no permitió establecer nin­
guna asociación de datos entre los diferentes mé­
todos de estudio.

Se intentó así lograr un primer paso para la
aplicación de los recursos existentes sobre este
grupo de enfermedades que se van colocando en el
primer lugar corno causa de mortalidad en Costa
Rica. 22.
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