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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

El infarto agudo del miocdrdio (IAH) es un evento relevan­

te en el curso natural de la enfermedad arter.ial coronaria. 

Los pacientes con I.AM tiene una mortalidad elevada durante la 

fase hospitalaria. Siendo la causa más frecuente de muerte la 

falla de bomba. La disfunción miocJrdica t!stJ primariamente 

relacionada con la extensión del daño isguémico. El t;amaño del 

infarto depende de la cantidad de miocardio gue es irrigado 

por lil arter.J.'a coronaria lesionada (1), de la posibilidad de 

trombolisis espont.inea, de la presencia de circulación colate­

rill y del consumo de oxígeno miocárdico ( l). 

Los pacientes que sobrev.iven tienen un .índice: alto de mor­

tqlidad dentro de los 11 meses posteriores ill evento (1). 

En la actuJlidad st: héict:n qrélndes esfuerzos para identifi­

car a los pilCJ.
1t:ntes con alto riesgo de morbi mortalidad (3}. 

Se han diseñado diversos estudios par.a tratar de detectar me­

diante prueba de esfuerzo (4),, •onitoreo electrocardioqráfico 

ambulatorio,, an~jocJrdiografía y fracción de expulsión por ra­

dionúclidos1 índices pronósticos de morb.i mort«l.iddd en el 

primee .año post.infarto (5). 
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El estudio de lil función ventricular durante lc1 fa se del 

infarto propoccionil información de la d.isfunci.ón ventricular 

med1ada por isquemia (6}, mientcds que la fcacc1'ón de expul­

sión después de una semana del evento, proporciona información 

de la función ~ntricular residu..11 después de que se ha esta­

bilizado la isquemia (7). 

Pilra valorar este pará~et:ro existen varios métodos,, como 

son la ecocardiograf.ía,, l.a angiocardiografía y los estudios de 

1JJedicina nuclear 18). lkntro de estos Últimos existen la fun­

ción Vt!nt..ricular con Tc99m de reposo y la de esfuerzo (9), y 

es 1.a combi'nación de esUs dos la gue aparentemente proporcio­

ltd mayor información pronóst. .. ica. 
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I N T RO D U C C ION 

La Cdrd.iopae..Ia lsgurímica es una de las enfermedddes más 

importantes en la actu.ali'dad. Según est:.ddísr:.icas en países como 

Est.ados Unidos se calcula gue aproximadamentes cada año hay mJs 

de 700 000 casos de infarto agudo del miocilrdio y de estos a­

proximadamente un 401 muere en la llamada fase prchospit.alaria. 

A pesilr de los adelantos en el diagnóstico y tratamiento de 

la c.ardiopilela isquémica la mortaliddd hospitalaria por un jn­

farto agudo del miocardio es de alrededor del 102 siendo la 

causa principal la falla ventricul.ar izquierda. 

En diversos estudios se ha demostrado que la mortalidad en 

el primer año post.infarto es de alrededor del 152 y los causas 

pueden ser: 1 J angina .i'nest.able~ } ) infarto d!llJdO del miocardio 

3) nuevo infarto y 4) muerte súbit..a. 

IgtUlmentt: en varios estudios eambién se ha podido compro­

b•r que la util.i:r.ac.ión de fir1Ucos corno los bloqueadores beU 

.adrt:nért¡¡icos disminuyen en f'orm.; sign.ificatlv.; los eventos co­

ronarios menc.i'on.ados, lo gut: tod.;v./.a put:dt: me}orarse con la a­

sociación dt: bloqueadores de los Cil~les lentos de calcio y ni­

tr•tos. 

El pronóstico post.infarto es pobre en general en los e.asas 

que cucs•ron con una COt9plJ'cación que fuer.a i111poct..ante como fil­

lla ventricular, •nr¡¡in.a, tr•stornos del ritao y de l• conduc­

ción, CJttb::ns.ión o nuevo infarto, anew:is/96 o ruptur• c.ard.J.'.ac.a. 
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Por lo que resu.lt.il de gran intert!s en clasificar a los in­

ftlrCos del ntiocardio en complicados y no complicados y i1 los 

ent'ermos en los grupos de alto y bajo riesgo. Sabemos gue el 

enfermo que tuvo un infarto del miocardio no complicado y que 

finalmente después de estudiarlo lo cl•sific.amos como bajo 

riesgo tendri un.a mort.aJid.ad .al primer año menor de 81 y des­

pués; del primer .año menos de 41 anual. No así el gue tuvo un 

.infarto del mioc.ardio camplicado y que lo calsificamos de alto 

riesgo gue en los primeros seis meses tiene un riesgo de morta­

lidad superior .il 25~ y de ser rehospiUliz.ado ha su del 40:. 

Los indicadores clínicos del pronóstico son: a) infarto 

previo 1 que según di~rsos estudio se .uocia con un.1 mayor mor­

talidad 481 vs 23a; b} historia de angor pectoris; e) angor 

postinfarto1 lo relacionilmos direceamente con riesgo de nuevo 

infarto y con 1.1 posibilidad de tener enfermedad de dos vasos o 

mis; d) e.xtensi'ón del infarto; e} presenci.1 de arrit-.Jtu'.is y fi­

nalmente f) evidencia de daño mioc;cd.i'co. 

Lil experiencia nos ha ensañado gue este es uno de los pa 

cÁmt:tcos Js i•porUntes predictores de morbi mortalid•d• que 

.inclusa'rM no sólo es el responsilble de los casos de muerte por 

insuficiencia c.rrdíac• sino t.ilmbi'én de •uchos c;1sos de JaUerte 

sú.bit.a al favorecer trastornos del rit:JJJo let..ales. Además at¡ru­

pa de alguna aanera a los enfermos que tienen infarto previo o 

que tuvieron extensión del inf11rt:o 11ctWJl. 
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&n el Hospital dc CilrdiologÍil 'Luis Ménde7~ Centro Médico 

Nacion.ll procui:.amos que .¡l agreso del enfermo se hayil estudia­

do 1.-i función ventricular con ecoc.ardiogramil y/o función vcn­

tr.iculdr con Tc!J!JmE. Estos estudios permiten de unil manera 

senc.illil y no inv.asora obtener infortrtilción sobre la presencia 

o no de d.Jño mioc.írdico y finillmente 1.a magnitud de t5stc. Sin 

embargo, la función ventricular estudiada en el reposo y en los 

primeros días post.infarto fina.lmt!:ntc no nos ayuda para agrupilr 

il los enfermos en ,¡lto y b.Ijo riesgo, y por lo tanto t,,ampoco 

nos ilport.,a inform.ación suficiente para predecir nui:vos eventos 

corondrios1 por lo guc se hace necesario re-estudiar la función 

vt:ntricul.ar en las primeras 10 semanas postinfarto y de ser 

posible, efectu.ar estudios que nos infocmc:n sobre l.1 reserv.1 

coron.arid con lo que estudi.amos otcos de los poirámetros del 

enfecmo con infacto del miocacdio. 

L.a función Vt!ntricular de esfuerzo reu
0

ne el aniálisis de la 

función del rniocdrdio y de la reserva coronJria. De est...l Últi­

ma anali7.amos los cambios en el segmento ST que te.aducen is­

gue•ia asI como su tiempo de .apari'ción, su frecuencid cardíaca y 

resput:sU presora entre otros; del primero estudiamos la frac­

ción de expulsión en cada etap.i que en cond.i'ciones norm.iles 

debe aumentdr entre 3 y s:, la movilidad globdl y segment...lria; 

en pcese.ncia de zonas infr1rt.adas 8.ncontr.amos .aquinesia y en 

zonas expuestds a isquemi.a apilrece hipoguinesi.a lo que tlene 

•uy but:nJ correLJt:ión con la obstrucción de la ilrteria corona­

ria que icr.ir}'il esa región. 



- 6 -

fara conocer el valor predictivo de este método de estudio 

estudiamos d 30 enfermos con inf-.rto agudo del mioc.ardio •ten­

didos en el Hospit..il de Cardiología 'Luis lféndez ' 1 Centro llédi­

co Nacional Siglo XXI. 
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lfA TE RIA J, Y /fETODOS 

Estudiamos 30 pacientes atendidos en el Hospital 

de Cdrdiologí.a •Luis Jténdez •, Cent.ro ltédico Nacional 

Siglo XXI con inf.arto ilgudo del miocardio corroborado 

por diversos métodos 1.- cllddro clínico de dolor pre­

cordial sugestivo de isquemia mioc.irdic.ri, con durilción 

de .10 111.inutos o m.ás, o pacientes que cursaron con cua­

dros de sfncope o disnea súbita y gue además •ostrilcan 

los siguientes elatos: alteraciones electrocardiográfi­

cas como apari'ción de candas /) con duc.ación llldyor de 

O. 04• en derivaciones DI-aVL, DII, DIII, aVT y de V.1 a 

VG; y d.atos de lesión y/o lsqueaia subendocárdic.a o 

subepicárdica . .}. - elev.ación enzilll.itica por lo aenos 

del doble del valor considerado COllO nor .. 1 de cr'at1n­

fosfoquilldsa, transalllina~ glut:daico o.xalacéti.ca y 

deshidro~~!U J.ictic•. 3. - C.-.agram.a cacdi.Jco con 

pirofosf•to de Uc:nesio !J!J (l'c!J!J) posit.ill(). 

Fueron ~f enfermos del sexo .. ~sc:uJ.ino y seis deJ 

sexo .t"~nino (figura 1), con edild Pr061t!dio de 53. 8 

años (rango de f~ .;¡ 11 años). Sin ca.plicaciones gra­

Cles que iapidier•n la prueb.11 de esfuerzo, que acepU­

cdn part.icip.;¡r en el estudio y que no tuvieran enfer­

•ed.;¡d Jntercurrente que los Jlevar•n • 1.a •uerte. 
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DISTRIBUCION POR 

SEXO 

------·-. 

GE 

n= JtJ 

f- femeninos 

11- aasculinos FIGURA 1 
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S61o un paciente tenia .inf.u·=o previo de localización 

anteroseptal. 

La loc.alización del infarto fue .;interior extenso en 10 en-

fermos~ anterosepti11 en siete y pastero.inferior en 13. Figura 

número 2. 

LOCALIZACION 

DEL INFARTO 

n= JfJ 
;5 ___ _ 

}O - ······• ... 

5 

AE PI 

Al- anterior 
extenso 

AS- antero­

septal 

. PI- postero­
j¡;fedor 

FIGURA 2 



- 10 -

&1 tiempo de evolución posterior al infart:o hastd el 11 

de diciembre de 1!18!1 fue de cuatro a 14 meses con un promedio 

de 14 meses. 

A todos los enfermos se les practicó función ventricular 

de esfuerzo con Tc9!JmE entre la segunda y décimonovena semanas 

posteriore!ii al .infarto con un promedio de 10 seman.¡s, se rea­

lizó con protocolo subm.iximo en ergÓmetro marcil •Nuclear Asso­

ciates •Cacle Place N.Y. 11514, con siete etdpas de tres minu­

tos c•da unil con una cilrga de trilbajo in.ici,,al de }5 "atts e 

incrt!!mentos de JS vatts en c¡¡da etapa, .Jlcanz¡¡ndo unil frecuen­

cü1 cilrdiaca mdximil igual o menor il 701 dt: acuerdo a la edad 

del enfermo, con un conswno de oxígeno que equivil.lt: a 6 H.lTS 

P.ira el ventriculogr.am• con Tc9!JmE se c.andlizó al p.,aciente 

un.a vena periférJ'c.a1 se ilplic.aron 11. 9 miligr.amos de pirofos­

fato sódico y :J. 7 miligrilmos de cloruro estdnoso1 Vl!intt! minu­

tos después se tom.aron diez mililitros de Silngre al paciente 

1.a cual se mezcló con :JO mc.i de Tc!J!JlltG y con unil décim.a de he­

pilr.inil; .a los cinco minutos nuev3mente se in~ctó la sdngre ill 

paciente y se esperó diez minutos il gue se egui.libr;¡ra el Tec­

nesio y se procedió .a lil to/IJd de imSgent!!S en las proYJ!:cciones 

anteroposterior y 1.ateriil izquierd.a con un col.im.ador dinámico 

y p.iril lil pro}"t!cción obl.i.'cua .izquierdcl .anterior con un col.imd­

dor Sl.ant si'tuado t!!l pilcient:e en el ergólllt!!tro. Posteriormentt!! 

se procedió il lil to111;¡ de imágenes en posición obllcua izquier­

da anterior durante el esfuerzo. 
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Los criterios de suspensión de lü prucbñ de esfuerro fue-

ron: 

a. - Síntomas referidos por el en'fermo. 

b. - Trastornos del ritmo y/o de la conducción. 

c. - No incrcmt:nto de 1.a prt:sión ilrtcrial. 

d. - Oue se alcance la frt!cuencia Cilrdiaca esperada. 

e. - Incremento desproporcion.:Jdo de ld frecuencia cardlilcil en­

entre una etapa y otra. 

f. - (Jue cubra todas lds etilpds. 

q. - Limit;u:ión física del enfermo. 

Los criterios de positividad de la prueba de esfuerzo fue-

ron: 

a. - Infradcsnivcl del segmento ST igu.al o milyor de un milíme­

tro en más de dos derivaciones que registren una región 

del corazón. 

b. - Elementos secundarios de positividad fueron cambios en la 

onda T~ ilumento del vol tilje de la R especialmente en pre­

cordiales izguierdils, disminución de la pct!sión ilCtt!riill 

pilcticulilrmente lil diastólic•, trastornos del ritmo y/o dt! 

la conducción r¡¡ravt:s y ilngor pectocis. 
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Se hizo un registro de función ventricular en cada etapa, 

al fin.al y en el postesfuerzo, donde determinamos fracción de 

expulsión dt: reposo, en cada t:tdpd y la final. 

Valoramos la movilidad segmentar.i.:1 y para su análisis lo 

dividimos de la siguiente aanera: 

MÍmt!ro de segmentos con hipoquinesia X 1 

NÚmt:co de segmentos con aquinesia X l 

16 pacientes fueron sometidos .-a cateterismo cardiaco iz­

quierdo (figura 3) y anr¡¡iocardiogr.a.u que incluyó ventriculo­

grama izquierdo y corotJdriografÍ.1 selectiva bilateral. 

An.1liza111os aguí fracci'ón de expulsión, movilidad y anato­

aÍ.J cororuri,a. Cuando había lesiones fijas estudiamos locali­

zación, .. gnitud y cUá..etro de l• .arteria post.obstrucción. 

Posterior11ente setpli80s • las enferaos en la consul t.a ex­

t.t:rn.a y adeais i•plt:lllf!n~os un sist.e&a de llamadas telefóni 

CilS. En c.ada OCilsión se investig:ab.a si estdba vivo o muerto y 

si era lo pri.:ro1 se interroga.IM sobre presencia de síntomas 

Cilrdiov.-sc:ulares cO#lo •ngor pectoris, disnea y otros datos de 

insuficiencia cardiaca. Para 1• disnea utilizamos la cl•sifi­

c.ación de la NnlA y paca el •ngor la cl•sificación de la 

Asociación C•nadiense de C.cdiologla. 
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PACIENTES SOMETIDOS 

A CATETERISMO 

CARDIACO 

n= Jfl 

---

I 

"'" 

'UJ -

FIGURA 3 
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C.alculomos la sensi.bilidad1 espec1ficidad, predictivJ.'dad 

positiva, predict.J.vi.dad negativd, ex.actitud de la función 

ventricul.;1r de esfuerzo con Tc!J9mE paca prt!decir nuevos even-

tos coronar.ios. 

Sl#SI/JJU/JAJJ= VER/JAOE/?OS POSJJ'JJIOS 
-ViRfJADiios POS!f JJIOSliAtsos NECAJIJIOS 

ESPECIFICIDAD= VER/JAJJE/?OS NECAJ'IJIOS 
JIER/JA/Jl/?OS NECAJ'JJIOS f FAtSOS POSJJ'JJIOS 

PRf!l/fll!/lAD = VlR/JAJJEROS POS!f JJIOS 
VER/JA/Jtf?a<¡ POS!f!YOS f FAtsOS POS!f!VOS 
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P~ = YE/UJADKROS NiCAfIJIOS 
Yi/UJADfHOS NiCA!IJIOS 1 f AlSOS NiCAf IJIOS 

KJAC1'I1Yfl)= Yi!UJA!JfHOS POSJ!IJIOS 1 Yf/(/}ADfROS NiCAf IJIOS 
!A/SOS POSDIJIOS 1 f A/SOS NiCAf IJIOS 1 
Yf/U)A!JfROS POSDIJIOS 1 Yf/(/}ADfROS NiCAfIJIOS 
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f..a sobr:<!vjda fue de 17 p;udent<!S (!J01) y tres p,;:c:ientes 

(lOl) fallecieron dur .. nte eJ scgui111íento (figura 4). 

Las caus#~ de la ~uerte fueron en dos pacientes choque 

cacd1ogénico y en uno muerte sú.bitd (fi9Ur~ 5). Los dos 

pcimeros se enc:ontc•ban en el.ase :funcion.al III previo a su f~­

llcc.iml'ent:o y el último t:!n el.ase funcional rr. 
De lt>5 p;1cientcs vivos1 17 se encontrab.an en cla!>C fum:io­

n.al I
1 

ocho en clase funciana1. II y dos paciente~ en c.la5e 

funcionJl rrr (fi'f!Ur• 6). 

Dos pRCient:es fueron sometidas a rev~sculdcizaciPn corona­

ria y otros dos pacientes que eran cand:ir:Jatps d tr4tamiento 

quirúrgico rech3z~ron l~ cirugi~~ encontr~ndose uno en clase 

funcional II y otro ~n cl~se funcional III. 

Dt los JG pacientes que fueron cateter.izAdos,1a fr~cción 

d" expulsién pro.edio fue de JS, 51 fr•ngo de :lO a SBll ) , No 

hubo ~orreJ.ición entre l• .rrac::ción de expulsión por il1''.Jiogr.z­

ríil y f'c:j!J/11G en cinca enfermos;. &n cu.atro rue MJÍs baj.a con 

1'1:'9!1mE ( >151 J y en un paciente fue ltlás bilj.a con el llli1teri.al 

de c:ontr.ast.e. 
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/IESUGTADOS 

SOBREVIDA DE LOS 

ENFERMOS 

n= ](} 

50 •. ---

40 - ...........•.........•............•... 

:io •... ·-27····· fl(J/&f 1 

"····················· 
Ja• •.. 1 

- . . -..... ·- .. 

3 
.. w4.$U 

VIVOS llJKR!YJS 
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CAUSAS DE MUERTE 

n= J 

.--=::..:.::::..:-· 

1 

/ lliK!K ClllJ{!llJ' 

fJJJJll1A -=-tAKIJll)(,:;J;il'f) 

ff()JKJ s 
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CLASIFICACIDN 

POR CLASE FUNCIONAL 

n= ll 

75 --------------------·-

J[J. 

17 

"-······································ 
10.. y, ·¡ 

5 -·· 

·~J I JI JJI 

CIJSt fUHCJ{J{Af, HfllA 

ff(J/f?A f 
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Un tmfermo no tuvo a~roesclerosis coron.;ar.ia y siete tu-

vieron enfer111eddd sign.i.f.icativ• de un vaso. En cinco fue 

de la desa::ndente antl!!rior1 en uno de la circunflefa Y en otro 

de la coronaria derecha. Cinco tenían enfermedad de dos vasos. 

En cuiltro de Ja descendentt! anterior y coronaria derecha Y en 

uno de ld descendente anterior y la circunfleja. Finalmente 

tres enfermos tuvieron enfermed.ad de tres vasos: descendente 

anterior, circunfleja y coron.:lrL1 derecha (figurél 7). Estos 

últimos t:uvieron Unil fracción de expulsión !. 321. 

Dos de los enfermos guc f.allecieron teru.'an una frilcción de 

expulsión de reposo de 10 y 35~ respectivamente y su diferen­

ciil postesfuerzo fue de 1-21 y J..61 respectivamente. 

lil ¡uciente que falleció por choque cardior¡¡énico con un 

nuevo inf•rto tenÍ• un.a fr•cción de expulsión de reposo de 111 

y su diferenci• en el post.esfuerzo fllt! de '-1 I (fit¡/Ur• 8). 

Oundo correl•cio~os l• fr•cción de expulsión y la cl•se 

funcion.al{ll enferaos ~n.I•n fr•cción de t!!Jtpulsión de reposo 

)fOI y en el post.esfuerzo aumentaba por lo aenos+ól. 

~n cinco enfer•os ~ se encontr~•n en cl•se funcional I 

l• Er•=ión de ezpulsión dt! =poso t!r• ~101 y no SI!! incr~ntó 

signific:•t:iv.aaente dur•nte el esfuerzo. 

De· los enfe~os en clase funcion.il II y III en seis encon­

t.r .. os fr•cción de expulsión de reposo 001 con ww diferencia 

•l r1,..1 dt! esruerzo no &ilyr>r dt! 51. 
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GRADO DE AFECCION 

DE LAS 

ARTERIAS CORONARIAS 

n= lb 
10 _____________ _ 

1 i 
1 1 

aL ............................................................................ j 

........................................ j 
! 

1 
6r····---·····-··-···-

4 L .................. . 

MJKl/Ail> 1 YJSO l J'JSOS J YJSOS 

f/(lf!IJ l 
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RELACION DE FRACCION 
DE EXPULSION Y 

PACIENTES FALLECIDOS 

fl- fracción de 
erpulsión 

n= J/JU 

!If1.IKA I 
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f[J{CJON VlHJ'Hf ((Jf,Af? D! !SfO!l?!O (fr:!J!Jmi/ f 

Nlltl'OS !VlH!'OS COl?ONAJ?JOS 

100 _______ ------~ 

! 

80 j r-·-··-·--------------------·--·--------------·-----------··---------·--------------------1 

s K f/f/ P(-/ ilACf 

fJ(JJKA !I 
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~ número de eUp.;s .alcanzadas por los enfermos duran­

te la prueba de esfuerzo fueron en promedio de 3.4 con un 

mínimo de dos et.apas y un mhimo de sie~ ebpas. 

L8 frecuencia cardiaca máxima de acuerdo a la ed.ad del 

enfermo fue en promedio de 71.51 con un mínimo de 581 y 

máximo de 8!11. 

Ocho pacientes tuvieron prueba de esfuerzo positiva 

con c.;11nbios en el segmento ST y en los 2} rest.dntes fue 

negativa (figura 10). 

La fracción de ~ulsión durante el reposo fue de 

35.2J:l5. 61 con un v;,lor aínimo de 101 y m.Dti.mo de 631 

(ranga de SJI). L• fr•cr:ión de ezpuslión durante el es­

fuerzo fue de ff. 76:.1:18. 51 1 con un v.alor 111ín.i'rno de 111 y 

&Ízi•o de 761 (figuril 11). 

En cuanto JI 1.a •ovilir:Ltd el nÚMt:ro de segmentos ilfec­

Udos de .icuecdo .a la puntu,ación descriU previil~nte fue 

en pr011edio de 2.G puntos con un valor aíni•o de cero y 

~i•o de ocho puntos. 
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PRUEBA DE ESFUERZO 

n= Jfl 

,,_ _____________ , 

P= pacientes. 
!ICf/KA J(J 
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FRACCION DE EXPULSION 

!= Ri!OSO 

fi'= J:sfflfR!O 

n= Jfl 

50~---~ 

/? ¡ 

IJQJRA 11 
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C~ndo se comp.iró la fracción de expulsi'ón en re­

poso en el grupo de p.aci.entes en clase funcional I y 

en los enfermos con clase funcional + II o que habían 

fallecido, no se encontró diferencia estadlst.icdmente 

significativa f:rigura 11). 

FRACCION DE EXPVLSION 

Y CLASE FUNCIONAL 

11) 

MI 

$ $ 4oi 

lll 

~o 1.5 L~ L5 l.O .... .i-u..,• 

• clase funcion4l > rr y defunción 

fJ(JJKJ 11 
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Al compdrar la diferencia de la fracción de expul-

sión en reposo y ejercicio en los enfermos en clase 

funcion,al I y en los gue tení.an clase funcional jII o 

que habían fallecido fue de+JO. 88rl. 60 pard los prime­

ros y de•7. 76.J:S.19 en las últimos no encontrando dife­

rencia t:st:.adísticamt'!nte significativa (figucil 13). 

I 
difecenci• 

de fr•cción 

FRACCION DE EXPULSION 
DIFERENCIAL 

Y CLASE FUNCIONAL 

l1 

¡¡ 

11 

u 

de expulsión $ 
reposo/ 

e.Jercicio ·l .o .1 1.0 1.1 LO 

'1•1 (l• 11111 

f!Cl/&1]) 
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El nú.ero de segmentos con •ovilidad anor.al en 

los enfer•os en clase funcional I fue en pro11tt:dio de 

Z.11*1. li5 y en los ¡Mciená!s en cl .. se funcional > II 

o f•llecidos fue de 3.31~1.0G con diferencia est,adís-

Cic.-ná! significat.iv,., p<O. 051 (figura lf). 

MOVILIDAD SEGMENTARIA 

Y CLASE FUNCIONAL 

lf(JYJ1IDAD $ 
v 
•• l.l l.Q l.l 

C!JSf f[J{:JONAl 

flcrJRA N 

tu 
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'ª sensibilidad de la función ventricular de es­

fuerzo con Tc99m para predecir nuevos eventos corond­

rios fue de 461 con una especificidad del 581. El va­

.lar predictivo positivo fue de f&I y el valor pre­

dice.ivo negativo fue de 581. La exactitud de la prueba 

:rue de 5.11 tri.gura !JI. 
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DISCUSION 

El mejor conocimiento de la fisiopatologJ#il de 1.a 

cardiopatía isguémica y de los eventos gue conducen a 

un infarto del miocardiq ha permitido el mejor 8bordil­

je de los enfermos, gue pretende t.r.Jduc.irse en disminu­

ción de lil mocbi•mort..lid.ad. Tal .afirlNlción de .Jlguna 

manera es .aplicable en lo referente a los t:.rastornos 

del ritmo y/o conducción, no así en lo relacionado con 

la función ventricular. A tr.ilr.és de diferentes estu­

dios sabemos ahora que el mejor determinante de la 

sobrevid• de los enfermos gue han padecido un inf.;¡cto 

es la pre•encia o no de daño miocicdico. Al respecto, 

existen tr~ajos donde se •uest.r;1 U/18 relación curvi­

lÍne• directA e"ntre 1.a 111ort:.11lidild por proble/IUls car­

diacos1 p.art.J'cularll«!!nte .aguI señalamos la insu:f'ic1enci.a 

cardi•c•1 y l• fc•crión de expulsión, donde pudo co11-

pcobarse que los enfer111os c:on una fr•cclón de expul­

sión ~ SOa tuvieron una sobcevicU •l año de !IG1 y los 

gue tuvieron un¡¡ fracr::ión de expulsión < 20~ l• sobre­

vidd anu.al estuvo por •b.ajo del fO~. A pes.ar del des•­

crollo tecnológico y del cceci111lento e.ad¡¡ vez •.is 

gr.ande de J¡¡s un.idJl.des de cuidados intensivos corona­

rlos sólo en una pegueJÚI proporción ht!llos l09'rado 
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reducir Ja 111orbi-morealidad por daño mioc.árdico, de 

C.l suerte que el pronóstico a corto y mediano plazos 

es sombrío y gr:neral111ente aco111pañado de frecuentes 

hospit.lizaciones y de la presencia de trombO<!lllbolias 

a diversos sitios que co111promete Mis el estado del 

enfer1"o. (f). 

En divr:rsos estudios clínicos y experimentdles se 

1w podido de11ostcar gue la dilat.ción del ventrículo 

:izguierdo en enfermos con infarto puede presenUrse 

por pérdida de tejido, forl!ldción de aneuciSA1s en la 

ZDM del infarto por expansión de la re17ión infartada 

y por increeento del radio del tejido no infart.do. 

Estos c.illtb.i'os pueden ocurrir. desde la evolución tem­

prana del inEarto y pueden ser progresivos. El cUño 

•iocárdico lo observM.aos gent:r•la:nte en enfer•os que 

han p.ldecido un infarto anterior extenso donde hay una 

gran cant..itüd de pérdida de tejido. Lo r¡ue si interesa 

resaltdc es que l• dilaUción vent.riculac es un factor 

de riesgo independiente en los enfer.as gue tienen en­

ferlllt!dad arterial coronaria, 

La dilatación ventricular no se rel;iciona con his­

toria de angor pectoris y sí, aunc¡ue no de .unera sig­

nificativa con presencia de infarto previo. A es~ 
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proceso de la dilatación ventricul.ar en la acttu1lidad 

lo denominamos .idapt:Ación geomt5trica del ventrículo 

izquierdo post.infarto (11 y 11}; los mecanismos preci­

sos de dilat.dción no son conocidos y se postula que 

puede ser condicionAdo entre otros por .:1wncnto en la 

tl!nsión de pared secundaria a sobrecargas de volUJ11en, 

ésta puede ser consecuencia de La disminución de la 

función sistólica, de illteraciones en lil distensibili­

d.ad del ventrículo izquierdo o de t!Xpansión tempraM 

de la zona inf;,art.dda¡ todo esto .Jcttia c01110 un estímulo 

para l.a replicación en serie de los sarcómeras y con­

dicion,a hipertrofi.:J t:.Xeéntrica. 

Sabemos también que diversas sitCU1ciones pueden 

alterar desfavorable y favorablemen~ la adaptación 

gr:OllJétrica del ventricu.lo izquierdo postinfarto. Cit:.o­

•os ent.ce ellas ta~ño del infarto y locali zación1 

hipertensión arter.ial sisté.ica1 isqut91id rcsidu.al o 

isquf!lltiil a distanci.a y la inte~nción farlltílcológica 

COlfo los 1nhibidoces dt: la enzi.a convect.idora de an­

giotenslna (13}. Inspirados en este &arco ~Órico cea­

liz,u1os el presente estudio con el fin de evalW1r la 

sensibilidad, especifi'ciddd, exactitud y valor predic­

tivo positivo y neg~tivo de la función ventricular de 
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Csfuerzo con Tc99mE en enfermos que han p.adecido de un 

infarto dt:l miocardio, en t:!l entendido de que con este 

método diagnóstico podemos analizar prácticamente to­

dos los parámetros que nos preocup.an en un enfermo con 

cardiopatía isguimic.a y gue y¡¡ t.it::ne un infarto,, como 

son la reserva coronaria, la función ventricular y de 

alguna forma la presencia de trastornos del ritmo y/o 

conducción gue pudieran aparecer durante el esfut!rzo. 

Los estudios el.¡bor¡¡dos en reposo durante los pri­

meros d.ÍilS de evolución de un infart:o no proporcionan 

la mistnd información que la que podemos obtent:r a lar­

go plazo y especiillmente cwtndo sometemos .al enfermo .a 

CilCgils de trilbajo prOfiresivas (6). Dt: t.al milneca que 

el poder reJJliz.lr este t:.ipo de estudio, permite discri­

minar de un.1 fonaa m.is objetiv.a • los enfermos de •lto 

y h•fo riesgos. Desgr•c.i.ad•mente por el t.;,1114ño de l• 

muestr• no obtuvi111os lds conclusiones est..adíst.i.ºc.as gue 

lubíilaos esper•do. D•do gue en los enfer•os con inf•r­

to intervienen un sinúinero de v•rlables co•o el taaaño, 

locJliz•ción, nú.er~ de v•sos coron•rios •Eect:Ados, 

circul.Jción colater•l, ed•d, inr•rto previo y h•st.il la 

presenci• de enfer111ed•des intercurrent.es, se requieren 

pobl•clones de por lo ~nos 5000 ó ús enfer•os par• 

ob~ner conclusiones de:finitivas. No obst:ilntl!', podr:aos 

comentar lo siguiente; gue encontr•111os una acept..able 
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correlación entre la fracción de t!Xpulsión que obtuvi­

mos con el Tc!J!J y el ventriculo~rama con medio de con­

traste,, lo que permitió esUndarizar este método de 

estudio. Durante el periodo de observ..:Jción filllecieron 

tres p.acientes que correspodieron .al 101. En todos 

ellos pudimos demostrar: lo sigu.I.'ente, que la c.aUsil de 

muerte cardiacil se correldcionó bien con la clase fun­

cional del enfermo¡ con J.¡ fracción de expulsión de 

reposo y con una diferencia postt!sfuer:ro mínima 1-1,, +} 

y 1-6. Encontramos una correlación aceptllble entre los 

enfermos en el.ase funcional I y fracc.ión de expulsión 

de reposo >40; y en este grupo pudimos iipreciar gue 1.a 

diferenc.J.'a de la fe.acción de expulsión postesfuer:ro 

era por lo menos de 1-61 1 este grupo de enfermos fue el 

que a largo pl.tzo cursó con menos eventos coronarios, 

por lo que pode.mas afirm~r que una buena función ~n­

tricul.ar valocacü desde el 1:. .. •poso y con cambios favo­

r.a.bles en el esfuerzo y al fin•il de éste se correla­

ciona con un buen pronóstico a J¡irgo plazo. LO mismo 

sucedió con los enfermos gue tenían urw fracción de 

expulsión dt:!l 401 y que t:!St.aba.fJ en el.ase funcional ,.\ 

rr y gut:! fallt:!cieron. 
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Otra de las vent:.iljas de la función ventricul.ar 

(7'c!J9tnE} es gue podemos an11l.i:tar la mov.ilid.ad se~n­

tari.a durante el csfut:rzo y en nuestro estudio 11 tra­

vés del punt..ilje que implement.4'l111os,pudimos demostrar 

que los enfermos que est.ab11n en cl11se funcional I tu­

vieron 1~1. 5 segwreritos alter.ados y los que teni.an cla­

se funcional ) II así como los que fallecieron tcniiln 

mis de 3 st:g¡nenos ~lt.erados (p<0 1 0S), por lo guc pode­

Íaos concluir en que los enfermos con auis segmentos 

alterados t:n cuanto a su •ovilidad son los que tcndran 

UJJa morbi-mort.1lidad ai.is elevada la gue girará alrede­

dor de l•s con?;ecuenci.as del daño mior:irdico; es decir; 

lnsuf icienci~ cardiaca, edt!&íl ~gudo pulmo1L1r y choque 

cardiogénico. 

~ pcu~ de esfuerxo cléctric~ sola.ente fue po­

~1. tiv.a e11 nue~ enfermos, dos sit:11pce es:tuvit:ron en 

clase funcioNll I, seJ.s en clase fwtciorull J II y en 

u.no de los que f•lJec1o,, dt! tal sul!cte que l• pruebil 

de esfuerzo aisla~ no aportó l.J infor1Uc.ión que obtu­

vÍllos con la función Cl't!!ntricular, y es f~ci.l deducir 

gue dej,acÍ••os ta ús del 501 de los enfennos con estu­

dios incoaplet:.os:, Jo gue se tc•dtzc:t! en l• J.ncal'6t:idad 
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de clasific.ac il los enfermos en grupos de alto y bajo 

riesgos y exponerlos sin ninguna orientilción pconósti­

ca a CU.ilguier evento corona:io. 

En el .andlisis global la sensibilidild de nuestro 

m.;todo de estudio fue de .alrededor del 501 y la espe­

cificidad del 581, con un valor predictivo positivo y 

negativo similares respectivamente. Lo que si es bueno 

señalar es que la exactitud de la prueba a pesar de 

que la muestra es eXtremadamente pequeña estuvo por 

arriba del 501. Si ilnalizamos la prueba de esfuerzo 

aislada la sensibilidad, especificidad y predictividad 

fueron muy inferiores a lo que obtuvimos con el Tc99mE, 

pero lil combinación de la prueb.a de esfuerzo eléctric.a 

y el Tc99,E eleva l.a sensibilidad y lil especificidad .a 

111as del 601 y 701 respectivamente con cambios sJ'tnil.1-

res en los V.TJlores predictivos positivo y negativo y 

en la exactitud. 

Por Últi'mo el realizar estos estudios J1dem.is de 

que nos per111ite clasificar a los enfermos en los gru­

pos de alto y bajo riesgo, nos orienU de m;mera defi­

nitiva hacia las conducCds de estudio y t:..raCdmiento de 

e.ad.a enfermo. Lo que trae como consecuencia 1) detec­

t..ar a los enf'ermos que puedan ser tributarios de re­

vascularización coronari• (angioplastia 1 cirugía) y/o 

aneurismectomía y eventualmente de transplante cardia-
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co; }) ofrecer alternativas de tratamiento médico que 

pudieran incluir fármacos que han probado mejorar la 

sobrevlda de los enfermos con infarto, así como el de 

JJgrt:f!dC antico~gulilntes en aquellos donde demostremos 

grdn daño mioc.irdico que pudiera predisponer a fenome-

nos tromboembólicos. 

' Interven•iones que finalmente ir.in acompañadas de 

una disminución en la nececidiad d.e hospitalización, 

incapacidades laborales y de .alteraciones intra e in-

t.er personillt:s de los enfermos. 
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COJl/CLUSIO/l/E:S 

J. - La morbi--morUlidad de los enfermos con infarto 

agudo del mioc¡¡rd.io exige estudiarlos particular­

mente en lo que se refiere a reserva y anatomía 

coronaria y función Vt!ntriculilr. 

}. - Los grupos que cursan con daño miocárdico impor­

tante independientemente de otros índices son los 

que a mediana y largo plazo tú:men m.ayor mortali­

dad con riesgo de fallecer por mui=rtc súbita, in-

suficitmci.a cilrdiilca o trombocmbolias. 

1.- La función ventricular Tc99mE de esfuerzo es un 

mi: todo de cst:.udio que pcrmi te dctcctdr de milncra 

oportuna con buena sensibilidad y especificidad a 

los enfermos con daño mioc.ird.ico .importilntc, con 

la venUjil de ser un estudio no inv.Jsor de aplic.a­

ción periódica y que sólo conlleva los riesgos 

inherente~ a la prueba de esfuerzo. 
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4. - La infor/Jfilción qut! obtenemos con analizar: la fun­

ción ventricultilr dur.antc el esfuerzo es totalmente 

dift!rcntc de la del reposo, de tal suerte que1 - y 

en esto si quisiéramos hilcer énf.asis -, siempre que 

sea posible debemos procurar llevar a la pr:.ictica 

este tipo de estudios. 
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