|
1

.

(-

(12 o 1

Universidad Nacional Auténoma de México

Facultad de Medicina
Divisién de Estudios de Postgrado
Hospital de Especialidades Centro Médico ““La Raza”

“YALOR PAONOSTICO DE LA PAUEBA DE ESFUERZO GON
TALIO-GPEGT ENPAGIENTES GON INFARTO DEL MIOGARDID
THITMI[IS 0N THI]HHI][ISIS A CORTOY A MEDIAND PLAZD"
o I

e Te5|s de POStg"ad°

2 LT wm )0
: s _Para. obtener el titulo de

CARDIOLOGIA
P r e s e n ¢t a:
Dra. Martha Elena Rodriguez Orduiia

Profesor titular del curse de Cardiologfa de Postgrado UNAM
Dr. Elfas,_ Badul

Asesores ’. i -
iy

Dr. Elias Badui

cfisefianza;

 Robles'B, 4 198

Jefe de




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



AGRADECIMIENTOS.

A DIOS POR LA V1DA QUE ME CONCEOIO0
AriS PADRES PORQUE SUPIERON GUIARME FOR L& SENDA DE LA VIOA.
A NS HERMANOS POR SU APOYD Y COMPRENSION SIEMPRE.
AMIS FAMILIARES FOR CONFIAR EN MI.

o Nl ESPOSO POR 5U #ROR ¥ COMPRENSION EN WIS ESTUDIOS.

#L DOCTOR ARTURO GARCIA B.

POR 5U COLABORACION EN LA REALIZACION DE ESTE TRABAJO.



INDICE:

PAGINA

INTRODUCCION. ... e e 1
11 L1 ]
CRITERIDS DE INCLUSION ¥ EXCLUSIN.................ccoecis l§
CMATERIAL Y METODOS......ooiiiiia e rie e 9
CRESULTADDS. . ..o e 16
CTABLAS. e e 12
CDISGRTIIN, e %
. CONCLUSIONES. .......covviiiiiiiiii e Yx'

3, BIBLIDGRAFIA. ..\ vveeeer e i i i e LY



-]

INTRODUCCION.

Estadisticamente 8e sabe que en el B87% de los pacientes can
Infarto del Miocardio (IM) transmural en evolucidn con elevacidn del
segmento ST habrd oclusidn trombdtica completa coronaria (1). Puesto
que la oprincipal contribucidn a la oclusién corunaria aguda es la
formacidén de trombos, la manera mas eficaz de establecer la reperfu-—
siGn parece sor la administracién de un trombolitice (1,2). Los
tromboliticos disponibles para usc en IM agudo son Estreptocinasa,
Urocinasa, el activador de Plasmindgeno tipo tisular, la Urocinasa de

cadena unica, y la Estreptocinasa acilada (3).

Se ha reportado que la reperfusidn en la arteria relacionada con
el infarto, con el usa de la estreptocinasa por via coronaria se logré
hasta en un 74% de los pacientes (variacicn de &0% a F4%) (4).y por
via intravenosa en el &0% (5-9). En sélo el 174 de los enfermos con
reperfusidn exitosa postrombolisis se ha informado presencia de reo-
clusién, que se ha relacionado con la presencia de angina residual,
reinfartos o muerte sabita (10-13). La identificacidn temprana de la
isquemia residual despues de la terapia trombolitica es una prioridad
de éstos paclentes vya gque pueden ser candidatos a tratamientos
agresivos del tipo de angioplastia {14~-1&) o cirugia de

revascularizacidn (17-19).



Varios estudios han demostrado que 1os pacientes con infarto del
miocardio pueden ser estratificados dentro de diferentes grupos de
riesgo basandose en la informacidon demogrdfica (9,12, 13) ,capacidad del
ejercicio (20-22), cateterismo (23,24), ecocardiografia (23), Yy

métodos de médicina nuclear. (26}

En los Gltimos 15 afos se ban desarrollado los métodos con radio-
naclidos para evaluar la perfusidn miocdrdica . El1l talio-201 de
esfuerzo es el mejor método diagnéstico para definir la existencia de
isguemia residualy permite localizar esta zona en el miocardioc del
paciente, determinar si se trata de una zona de isquemia residual en
relacidn con el infarto y dependiente del mismo vaso (Isquemia perin—
farto), o si se trata de isquemia sin raelacién con el infarto presan—
tado (isquemia a distancia), comprobable afectacidén de otro wvaso no
relacionado de forma directa con la necrosis. Los estudios de esfuer:zo
con talio tiemen, basicamente como objetivos relacionar la extensidén
de la isquemia y su localizacidn como variable predictiva de futuras

complicaciones. (26)

Los primeros estudios de esfuerzo con imagen planar talio—-20t%
despues de un IM datan de 1780 y en estos se compara el presente
método con ergometria convencional reportandose que la gammagrafia
miocardica de esfuerzo tienen valor predictive de enfermedad multivaso

superior a la ergometria convencional (27).

Un trabajo de Patterson y colaboradores publicado en 1983



demuestra gue la presencia en la gammagrafia con talio de esfuerzzo de
defectos alejados de la zona de necrosis tiene una sensibilidad del
65% y una especificidad del 963 para la deteccidn de enfermedad

multivascular (28).

Un estudic de Wilson demostré que la deteccién de isguemia
residual ep la misma regidn de necrosis es predictiva para futuras
complicaciones 1isgquemicas. La captacién pulmonar de talioc se observa
en pacientes con disfuncién ventricular izquierda y tiene un fuerte

valar prondstico (29).

En un estudio publicado por Smeets se demostraba que la
existencia en la gamagrafia de defectos tipo patrén multivascular se
relacionaba con indice de complicaciones (reinfarto, muerte stbita, o
angina clase III-IV}) en el primer afo del 28%, mientras que los
pacientes sin este patrdn presentaban un &% de estas complicaciones
cuando este patrdn multivascular se asociaba a un aumento de la

captacién pulmonar el indice de complicaciones ascendia al 30%. (30}

Gibson y colaboradores en 2 trabajos en 1982 y 1983 (31,32) des—
cribieren el valor predictivo del incremento de captacidén pulmonar de
talio. En su estudio (32) demostraban que la presencia de redistribu-
cién en mds de una regidn coronaria y la captacién pulmonar eran
variables con un valor predictivo superior a los cambios del segmento
ST, la presencia de angina e incluso la extensidn de las lesiones co-

ronarias en la coronaricgrafia.



Brown vy asociados fué el primeroc que reportd que la presancia y
la extensidn de los defectos reversibles se encuentran relacionados

directamente con el riesgo de eventos cardiacos (33).

Por otra parte Brown y colaboradores demostré que la incidencia
de redistribucién de talio en la zona de infarto era similar entre los

pacientes que recibierdn terapia trombolitica y en los que no se les

administrd (34).

Sutton vy Topol estudiardn pacientes despues de la terapia trombo-
litica encontrando defecto de perfusidn fijos en la zona de infarto en
los pacientes con reperfusién temprana exitosa, en mds del 704 de este

grupo (35).

8in embargo la redistribucidn en la zona de infarto después de la
trombolisis identifica los pacientes con altos riesgos de eventos

futuros (346-40).

En los Gltimos afos, se han publicado trabajos en 1los que se
realizan estudios tomograficos con talio—-201 en pacientes con infarto
del miocardio. Realizando una comparacidn de las imagenes con talio
planar y emisién de un solo fotdn con tomogrdfia computarizada (SPECT)
se ha demostrado mejor resolucidn de contraste, una mejor calidad de
imagen, mayor sensibilidad para la deteccién de enfermedad multivasos
y s5Su poder para determinar enm forma individual el vasoc afectado. Sin

embarga, las imigenes tomogrdficas con talio presentan menor resolu-



cién espacial y una menor especificidad debida a los artefactos. (41)

En varias series de estudios publicados se raeparta una
sensibilidad del SPECT en pacientes con enfermedad coronaria sin
presencia de infarto del B85% y en pacientes con infarto del miocardio

del 90%, vy especificadad del 87% (41,42).

Iskandrian y asociados recientemente repaortaron resultados de las
imagenes de talio-SPECT en la determinacidn del valor pronostice en la
enfermedad coronaria; 1os resultados de las imagenes de talio como
predictores de pobre prondstico incluyeron la presencia de redistribu-
cién, incremento en la captacién de talio pulmonar, dilatacidn del
ventriculo izquierdoc, anormalidad de defectos de perfusidn extensa vy

la presencia de enfermedad multivasos (43).



OBJETIVOS

Determinar el valor pronéstico a corto y mediano plazc de los
pacientes con infarto del miocardioc tratados con estreptocinasa que
presenten isguemia mioccardica residual, diagnésticados por prueba de

esfuerzo con Thalio-SPECT.



CRITERIDS DE INCLUSION, EXCLUSICN Y NO INCLUSION.

CRITEFRIDS DE INCLUSION:

1.Edad menor © 1gual a 70 afos.

2.01egnostico de lafarto agudo del miocardio climico y elec-

trocar  dicgrafico y enzimatico.

=.Duracion entre inicio de los sintomas de Infarto agddo del
miocardio y el inicio de la térapia trombolitica menor o igual a

se1s haras.

4.Pacientes a los cualec se les suministrd estreptosinasa 150¢, 000

u. en una hora.

S5.5in contraindicaciones para el uso de estreptocinasa.

&.E1 segquimiento clinico: Se efectud en las pacientes en los

cudles el estudio de Frueba de esfuerzo. Talio-SPECT repo-to

isquemia residual post-trombolisis.



CRITERIDS DE _EXCLUSION

1. Pacientes que abandonen el seguimiento clinico.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

{.Contraindicaciones oara el uso de estreptocinasa.

= Dafc hepdtico, renal o pancreatico severo y enfermedad

3.Enfermedades terminales.

4.Valvulopatias severas.

S.Miocardiopatias,

5.S1ndrome de Pre-excitacidn.

7.Revascularizacidn coronaria previa.

g.Angioplatia Coronaria previa.

pulmonar.



MATERIAL ¥ METODOS

SELECCCION DE PACIENTES

Se incluyeron en este estudio 30 pacientes gque ingresaron a ia
Unidad Coronaria del CMR HE IMSS., en el periédo comprendido de Enero a
Diciembre de 1991 con el didgnostico de infarto agude del miocardie a
los = dles se les suministré trombolisis segan el protocolo de la
Unidagd Coroneria (EMTIMSS) (12). Con criterios de incliusién Y

exclusién ya mencionados.

Del 72 al 102 dia postinfarto se realizé 1la arteriografia

coronaria en el ser vicio de hemodinamia.

A los 30 dias postinfarto se les realizdé en el servicio de
Médicina Nuclear la prucba de esfuerzo con T-201 con gammagrama can

técnica de SPECT.

PROTDCOLO DE PRUEBA DE _ESFUERZQ

R L e e e r—_———

Los pacientes +ueron sometidos a prueba de esfuerzo en banca 51N

fip uvsando protocolo de Bruce modificado.

Durante el ejercicio se realizé monitoreéo continuo con

elertrocardiograma de X derivaciones, Y un electrocardiograma de 12
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derivaciones se registré ecada 3 minutos . La prueba de esfuerzo fué
suspendida cuando existié la evidencia de fatiga o disnea
excesiva, vértigo, nilpotensidén, angina de pecho, depresion de
tipo isquémico o© arritmias significativas. L.a prusba de esfuerzo se
considerd positiva cuando el paciente referia cuadro tipico de angor ©
presentaba lesidn subendocdrdics de 1 mm descendente y horizantal con

duracidn de 0.08 seg. del punto J. (44,4%5).

TOMOGRAFIA CON THALIO 201

Se les realizé en el servicio de médicina nuclear, gammagrama con

técnica de SPECT.

Un minuta antes de terminar el ejercicio, durante el pico maximo
del esfuerzo se inyectd 3.5 oC: de talio 201. Sg tomardén gammagramas

a los cinco minutos postesfuerze y otro tardio a las 3 horas en reposo.

Para la adguisicidon de SPECT se utilizé una gammacamara Siemens
orbitor equipada con 37 tubos multiplicadores,con un cristal de 3/8 de
pulgada de NAI (Talio 201) y un colimador paralelo de todos propositos,
la rotacidn del gantri fu¢ de 1BO grados alrededor de cada paciente
iniciando en la proyeccién DAD a 45 grados hasta la proyeccidén de OIP a
4% grados cada una con un tiempo madximo de adquisién total de 30

minutos posterior a la aplicacidén endovenosa de T-201. (41,42,43).
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Para su procesamiento cada una de las imagenes fué corregida opor
uniformidad con una imagen (FLODD) de 30 millones de cuentas de wuna
fuente de COS7 y ajustadas a un centro de rotacidn. La interpretacidn
fué cuantitativa y cualitativa por cuantificacién numérica por

isoperfiles circunferenciales. (41)

La interpretacién de _as imagenes: fueron visualmente interpretadas
psr  la presencia de anormalidades de perfusidn y redistribucién por
tres med:cos nucleares gue no conocian el resto del estudio. Un defecto
de reperfusion en la imagen inicial gque mostrd redistribucidn parcial o
completa de aproximadamente un 28% del segmento se considerd defecto
reversible. Un defecto de reperfusién gue permanecid sin cambios en 1la
imagen tardia se considerd defecto fijo. Las defectos de reperfusién en
mas de un territorio vascular se asignarén como imagenes de talio

anormal con enfermedad de varios vasDs.

El método cuantijtativeo utilize la divisidén en un mapa polar de
ventriculo izquierdo en 20 segmentos. 2 segmentos de la region Apical
{apalizada en el corte eje largo vertical), v 15 segmentos en el  resto
21 miocardio (analizadas en Tomogramas en ej)e corto). Agrupsdos en &

regiones anatomicas. (42)

Los patrones de efecto de reversibilidad de cada region SP
determinaron separads-ente para STRESS y 4 horss . Les patrones
de reversibilidad fuerdn definidos para cada segmentoc como: reversible

( redistribucion completa del segmento ), mixto =} combinado
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(redistribucion parcial mayor de 25% del segmento). ¥ no reversible

(s1n redistribucion), en la zona de infarto y como remota se existia

defecto reversible fuera de la zona de infarto. (41,42,43)

ANGIQGRAF1IA CORONARIA

La angicgrafia coronaria se realizd del 72-108 dia postinfarto.
ap utilizé la técnica de Judkins eféctuando multiples proyecciones para
cada vaso examinado. Se consider¢ obstrueccion significativa cuando el
estrechamiento de la luz del vaso fue igual o mayor a 704 de este,

comparado con la porcidn del vasc prestenotica. (24},

El nomero de vasos enfermos fué calculado como: un vaso si erd la
descendencia anterior tzguierda(DA) o diagonal, o ambas; cuando era la
coronar:a derecha (CD), de la arteria Circunfleja (CX) o marginal
obtusa, o ambas. Cudndo se detectd la oclusién del S50% o mayor del
tronco de la arteria coronaria principal izguierda sin lesidn
significativa de la CD se asignt enfermedad de cuatro vasosi 81 existia
lesion significativa de la arteria izquierda principal y ademds lesion
significativa de CD, se consideré enfermedad de cinco vasos. Cuando no
existié evidencias de lesiones significativas se considerd coronarias
normales (24). Se definidé como ectacia coronariat cuando el diametro de
un segmento de la arteria era 1.5 veces mayor a los segmentos adyacen—

tes normales de arteria. (46,47).
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La fraccién de expulsidn fué medida por el método de Dodge. (48)

Se utilizé los criterios del estudio TIMI para determinar el

estado de perfusién de la arteria relacionada con el infarto. (8,9).

TABLA I: DEFINICION DE PERFUSION EN EL ESTUDIG TIMI.

GRADD O (No perfusién) No existé flujo anterdgrado posterior al

sitio de oclusidn.

GRADO 1 (Irrigacién con reperfusién minima) El material de
contraste se observd mas alld del area de obstruccién, perc &in 1llegar

a opacificar completamente los lechos distales a la oclusién.

GRADO 2 (Perfusidn parcial} ©Se observa paso del medio de
contraste através de la oclusidn y opacificacién da los lechos distales
a 1a obstruccién. Sin embargo, la velocidad del medio de constraste en
los vasos distales a la oclusién es mas lenta comparada con el Fflujo

del vaso proximal a la oclusidn.

GRADOD 3 (Perfusion completa) El1 flujo anterogrado dentro del
lecho distal a la chstruccidn presenta una velocidao similar al flujo
anterogrado del lecho proximal a la obstruccién. La alimipacidn del

medio de contraste es rapida en el vasa.



Se determiné segun el estudio TIMI el grado de perfusién 0 y 1 como

fracaso de la Trombolisis y el grado de perfusién 2 y 3 como éxito. (31)

Los resultados fuerdn interpretados por dos médicos cardidlogos que

no conocian al resto del estudio.

SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES

Se realizé seguimiento de los pacientes de 12-36 meses
postinfarto (0l/Enero/?1 a 31/Diciembre/93).El sequimiento fué obtenido
por cuestionarios enviados por carta, via telefdnica, por contacto
directo con el paciente o sus familiares, paor revisidn de expedientes o

par consulta con su médico tratante; de todos los pacientes.

La estructura funcional del cuestionario incluye informacién
acerca de loe factores de riesgo, hospitalizaciones, presencia de angor
infarto miocardico recurrente, muerte sdbita cardiaca, hospitalizacién
cardiaca, o realizacién de procedimientos cardiacos como son: la

angiogplastia y la revascularizacidén cardiaca.

ANALISIS ESTADISTICOS

En los resultados de los datos clinicos, prueba de esfuerzo,
cateterismo y SPECT las variables que se considerar¢n relevantes para

el seguimiento se analizarén.
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Se aplicé la prﬁeba de estimacistn de probabilidad significativa
v la "Chi* cuadrada a los datos clinicos, prueba de esfuerzo,
cateterismo y Talio-SPECT. A cada variable de los anterios mencionados

en forma independiente o en forma combinada.

La prugba de "“Chi" cuadrada‘se utilizd para comparacién de
variables discretas y el analisis de t de Student para comparacidén de
variables continuas. Un valor de "p" menor de 0.5 se considerd como
significativo. Los resultados se expresardn con parcentajes, media ¥y

con un valor promedio de desviacidén estandar, cuando este era apropiado.
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RESULTADOS

£n la tabla 1 se sefalan las caracteristicas clinicas de los 30
pacientes que sa incluyerdn en el estudio: 29 hombres y 1 mujier; con
edad promedio de 52 afos, con una desviacidn estandar (BD) +- 83
la localizacién del infarto del miocardio fue 5% % en la cara
infericr, 3% % en la cara anterior, v 14 Z“. no 8. A todos se les
administro estreptocinasa 1,500,000 U durante la fase aguda del infarto
del miocardio, con un retardo promedio de 4.2 horas con SD + = 1.3;

57 % de los casos presentarén criterios clinicos de reperfusidn.

En la tabla 1I reportamos los resultados de las pruebas de esfuer-
zo; en el 46 % de los casos fuerdn negativas y sn un 354 % positivas. El
30 % de los pacientes alcanzarén mencos de S5 mets, la mayoria de los
pacientes 70 % superarén los 8 mets. Unicamente en el i3 % se observé
presencia de extrasistoles ventriculares aisladas que no ameritd la

suspensidén de la prueba de esfuerzo.

En la tabla 1IIl se muestran los resultados del cateterismo
cardiaco. Sefalando el nimero de vasos afectados con estenosis critica
mayor del 70 %3 3 vasos en un 20 % de los casos, de 2 vasos 27 ¥, de 1
vaso 33 %, sin lesiones significativas 10 %4 y ectacia coronaria en un
10 % de los casos. En el &0 % de los casos la coronaria derecha fué
responsable de! infarto vy la descendente anterior en un 40 %. La
fraccidn de expulsidn se reportd en rango del 29 al 75 % con promedio

de 52 %4 con una SD + - 11.
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tabla IV. Presentamos los resultados de los gammagramas con talio-
201: En los 30 pacientes se determing defectos de perfusidng anicamente
en el 30 % fuerdn fijos y en el 70 % se reportardn defectos mixtos con
zonas de redistribucién en la zona del infarto y en el && % de los

casos se observé ademas defectos de perfusidn en areas remotas.

En la tabla V se reportan los eventos clinicos que presentardn los
pacientes en el curso 356 meses del seguimiento: solo 4 pacientes (1324}
evolucionardén asintomaticos, 235 pacientes (83%) presentardén eventos
cardiacos adversos; 43 % con angina de pecho de esfuerzo, 20 % angina
de pecho inestable, 3.3% infarto del mipcaric no fatal,a 2 pacientes se
les realizé intervenciones tempranas en uno de ellos angioplastia y en
el otro cirugia de revascularizacidén coronaria., solo un paciente

apandono el estudio.

Tabla VI. Entre los tres grupos de pacientes (Asintomaticos, con
angina inestable y muerte gabita) se muestran diversas variables con
diferencias significativas; comparando los pacientes con muerte siabita
se observé no reparfusién en el &b % contra un 75 % de reperfusién en
ios pacientes asintomaticos con una "p" N/S . en los 3 pacientes con
muerte s0bita se empleo digital como tratamientoc de la insuficiencia
cardiaca v ninguno de los pacientes asintomaticos le requirid; con una
"p" dge 0.04 . El tratamiento de cantrol en los asintomdticos fue en
el 100 % de los casos con bheta-blogueadores,ia prueba de esfuerzo en el
100 % de estos pacientes fueé negativa, mientras gue en ninguno de los

casps con muerte sidbita se reporto negativay en  uno de ellos fue
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positiva v en dos casos no valorable porque desarrollardn

solamente menos de S5 mets. Con una "p" no significativa.

La fraccidn de expulsidén en los 3 casos de muerte subita fué menor

del 40 % con una "p" de 0.04.

Tabla WVII., Gammagrama con talio 201-SPECT; en los 3 pacientes
asintomaticos se observd predominio de 1lps defectos de perfusidn
mixtos, con presencia de isquemia residual en el area infartada, sin
zonas amenazads en areas distantes y solo un taso mostrd defecto de
perfusidn fijo en la zona de infarto. Los pacientes con angina
inestable y muerte subita presentardn defectos de perfusidén mixtos (83%
y 100 % respectivamente}, en los casos anteriores el gammagrama de
redistribucidn mostrd defectos de perfusidn en areas remotas a la zona

de infarto (B3 y 100 % de los casos) con una “"p" de 0.04.

En los pacientes con muerte sibita se observé datos gammagrificos
de disfuncidn de ventriculoc izquierdo entre los cuales se pusden seRalar
el incremento de la captacidn corazén /pulmén y la dilatacidén del

ventriculo tzquierdo en el 100 % de los casos; con una "p" de 0.04.



TABLA 1. CARACTERISTICAS CLINICAS.

No., DE PACIENTES

{H=30) %
EDAD (ANDSY.
(RANED 38-65). 52 A. Sh 4+~ §
SEXD (MAF). 29/1 9773 %
N PREVIO. K 18 %
oo TIPC I, 8 2Ty
TARAQUISHD. 23 7 X
TX NEDICO.
- K34, 2% 83 %
- BETA-BLOGUERDORES, 14 46 %
LOCALIZECT2N EL IM,
- ANTEFIDR. 18 3=
- [NFERIOR. 1% 53 %
- NG Q. 4 14 x
TIEMPO DE PRGNEDED TX
TROABOLISIS. 4.2 HRS, 80+~ 1.3
57 %
REPERFUSION. 17
NO REFERFUSION. 13 43 %

IM = INFARTO DEL RIDCARDIO.
HD @ = SIN OND# 0.
TX = TRATAAIENTO.
DM = DIABETES MELLITUS,
ASA = ACIDO ACETIL SALICILICO,




THBLA 11. RESULTADOS DE LAS PRUEBAS DE ESFUERZD.
¢ TTAL DE PACIEWTES Ho. = 38 )

No. %

RESPUESTAS HEMGDINAMICAS.

GLCANZRAON MENDS DE 5 KETS, 3 300«

ALCANIRRON MAS DE & METS, 21 70 %

TIENPO DE EJERCICIO MENOR DE 5 MIN,

E3TH CONCLUER SEGUNDA ETAPA) 4 13 %

DISKI-UCION DE LA T.4. SISTOLICA. 1 Ix
DATOS ECG. Y UARIABLES 1SQUEMICRS.

HEGATIVA. 14 46 %

FOSITIVA. 16 94 ¥

DEPRESION DEL ST-T DE 1 mn. 8 0%

DEPRESION DEL ST-T WaYOR 2 mm. 8 59 x

TIEMPD DE HORMALIZRCION MAYOR DE

5 MINLT8S DE ST-T. 1 3z

EXTRASISTOLES VENTRICULARES, 4 13 %

METS: INDICA MULTIPLL DE LA EWERGIA REQUERIDR EN REPOSG
(1= 3.5 ML 82/ €6 DE PESO/ MINUTO).




TABLA III. HALLAZG0S EN EL CATETERISHO CARDIACD

¢ TOTAL Ho. DE PACIENTES = 38 )

Ko
PACIENTES. H
No. DE UASDS AFECTADOGS.
Mo, DE ¥ASOS COK % DE
ESTENOSES MAYOR DE 70x.
[} 3 18 %
1 18 33 %
2 8 27 X%
3 [ 28 %
ECTACIA CORONARIA. 3 10 %
ARTERIA RELACIONADA 1.M.
c.D. 18 69 %
D.A. 12 48 %
GRADD DE REPERFUSION SEGUN
EL ESTUDIG TIMI.
8-1, 24 %0 %
2-3 6 28 %
FRACCION EXPULSION ¥.I1. (x) $2 % 80 +-11
RANGO= 29-75 %,
C.Pp. = CORONARIA DERECHA. b.f. = DESCENDENTE nNiERIOR.
I.M. = INFARTQ DEL HIOCARDIO, W.X, = VENTRICULO IZQUIERDO,




TABLA IV. RESULTADDS DE LAS IMAGENES TALIO 281-SPECT.

( TOTAL PACIEMTES No,=38 )

No DE PACLENTES. %

DEFECTOS DE PERFUSION.

F1J0, 9 38

nIXI0 21 T8 %
* REMOTA 28 66 %
INCREMENTO DE CAPTACION.

CORAZON/ FULNOH, 3 19 %
DILATACION V.1, 3 18 %
ENFERMEDAD MULTIVASDS. 28 70 X%

% Z0HA DE MO INFARIO.




TABLA V. DATOS OF LOS EVENTOS CARDIACOS EN EL SEGUINIENTO

CLINICO Df 36 WESES POSTERIOR A SU EGRESD HOSPITALARIO.

{ Mo, TOTAL DE PALIENTES 38 )

Ho. DE PACIENTES.

ASIHTONATICO.

L}

b

~

ANGIWA OE FECEC DE ESFUERZO.

"2
~—

BNGINA DE PECHO TNESTABLE.

d

IM N0 FATAL.

~—

o) ANGIOPLASTIA CORGHAREA.

£) REVASCULARIZACION CORONARIA.

-~

§) NUERTE SUBLTA.

h) ABAKDONO DEL SEGUIRIENTC,

TOTAL BE PACIENTES.

3.3 %

3.3 4

3%

108.8 %




ThELA VI. COMPARACION DE LAS VARIABLES CLINICAS, PRUEBA DE ESFUERZD ¥

CATETERISHO CARDIACD ENTRE LOS GRUPOS DE PACIENTES CON ¥ SIN

EVENTOS CARDIACOS.
ASTHTONATICD Rl M.5UBITR YALOR
(H=8) (N=6) (H=3) DE
Mo, (X) No. (%) Ko, (%) [
UVARIABLES CLINICAS.
HORBRES MUJER, 4/0  (188/6) §21 (8317 {370 (eese) H/S
TABAGUISKO, ; ! (25) 5 1:k8} 3 (188 N/S
BETA-BLOQLEADORES. | 4 (143) 4 (1am ] (B) N5
DIGITAL. l 8 (8} 8 £} 1 U8 @4
CON REPERFUSION, 3 {25) k] (58) | (33) H's
$IN REPERFUSTON, i 2% 3 {58} 2 66D /5
PRUEBA DE ESFUERZO.
HEGATI¥a, 4§ (188) z (33 [} ) N/ 5
POSITIVE, [ €}] ) {32 1 (N kS
80 YALORABLE. [} @ [} o 2 (67) N3
ALCANZARDN MENDS DE 5 HETS| @ [4)] 2 an 2 (67) H/%
LESIONES Mo. DE VASOS.
Y 3 (75) 2 (33 ] (8) /5
Zevrann [ @) 2 (3 1 0an H/5
3iiens 1] () 2 a3 2 [SYA! W/S
ARTERIA RELACIONADA I.M.
[ 2 (58) | an T (e N/S
[ DR 2 (58} H (83) [ [{:)] N/§
GRADD DE PERFUSION SEGUM
ESTUDIO TIMI.
[ B TR seressares F4 (58) 6 {188 14188 N/S
2=3eseernnnnninnen 2 (38 by (8) [ (B) N/S
FEVI MENDR 48%. ] (8} [ 1. 3 (188} 8.84

M.5.= NUERTE SUBITA.
f.1.= ANGINA IHESTABLE




TABLA V1. RESULTADOS DE LAS IMAGENES DE TALID 281- SPECT
ENTRE LOS GRUPOS CON Y SIN EVENTC CARDIACD,

ASTNTORATIC a.l. MUERTE VRLOR
(h=d) (N=6) CaRDinCA, DE
(N=3) P
DEFECTO FERFUSION.
FiJ0. 1 (250 3m Y V3! N/§
NIXT0. 339 5 (83 3 (188} N/S
* RENOTA, 9 8w 5 (334 3 (18] 8,84
INCREMENTO EN LA CAPTACION
CORAZON/PULMON. 8 (8w 8w 3 (196 8.04
DILATACION V.1, B (ex) (I F) 3 (1883 9.84
ENFERNEDAD MULTIVASDS. | {25%) 4066, 63) 3 108%) /%

V.1

L ]
L1}

Z0NA DE HQ IHFARTO,

YENTRICULD [ZQUIERDD.
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El trabajo se realizd en pacientes con infarto del miocardio
tratados con trombolisis, los estudios se practicaron dentro de los
primeros 30 dias postinfarto y el seguimiento clinico fué por espacio
de 3& meses con el fin de obtener datos con valor prondstico. Se
identificarén 2 grupos, los que presantaron eventos cardiacos adversos
que llamamos pacientes con "alto riesgo" y otro grupo de pacientes que
no presentardn eventos cardiacos adversos gue se considerardn de” bajo

riesgo". (37)

Los pacientes con alto riesgo tenian antecedentes clinicos de
angina inestable o infarto del miocardio antiguo, durante la fase aguda
del infarto del miocardio presentardn datos de insuficiencia cardiaca y
fuerén tratados con digital, en su rehabilitacidn presentaron poca
capacidad para el esfuerzo fisico, desarrollando menos de 3 mets, con
prueba de esfueirzo positiva con presencia de lesidén subendocardica de
2 mm y fraccitn de expulsidn menor del 40 ¥%. Los gammagramas de talio-
201 aportarén datos que reflejaban mala Ffuncidén del ventricule
izquierdo, como el aumento de la captacidén del talio por el pulmén y la
dilatacidn de la cavidad del ventriculo izquierde durante el esfuer:zo.

(29,31,43).

Los datos clinicos hemodindmicos que caracterizan a este grupo de

alto riesgo fuerdn sefalados por Kulick (32) sugieren que este grupo de
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pacientes deben ser estudiados en forma rapida vy agresiva, va que son
candidatos a tratamiente quirdrgicos de revascularizacién miocdrdica o
angioplastia coronaria. Los datos gammagrdficos que sefflalan la mala
funcidén del Vv.I. durante y en postesfuerzo como la retencidn de
talio en el pulmén se produce por un secuestro del radionucledtido en
el 1liquidoc intersticial pulmonar y el aumento del volumen del V.I. du-
rante el esfuerzo sefala grandes areas de cicatriz en la 2ona de infarto
con disminucidn en la contraccidén lo gue permite la dilatacion del
V.I. durante el esfuerzo, Kaul y colaboradores (53) los sefalan como
los mejores predictores de una evolucién con mal prondstico. En  nues-
tro grupo las variables que reflejan la disfuncidn del vaentriculo
izquierdo fuerdn las que sefalardn a los pacientes con alto riesgo para

muerte sabita.

En el estudio identificamos a otro grupo de alto riesgo y mal
prondgstico. Son pacientes postrombolisis, incluso con éxito de
reparfusidén, la angiografia corconaria muestra lesiones obstructivas
criticas(30,32,35) vy en los gammagramas con talio se identificd zonas
extensas con defecto de perfusién y alteracianes de la redistribucidn
tanta en el drea del infarto,como en zonas distantes (zonas amenazadas),
que reflejan isguemia residual; estos pacientes clinicamente cursardn
con angina ingstable y son candidatos a estudios invasivos para
tretamientos agresivos. En este grupo la extensién de los defectos de
perfusién que muestran la presencia de isquemia residual Ffuerdén los

predictores mds importantes de mal pronédstico. (26,40,43)
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El grupo de "bajo riesgo” son pacientes sin eventos cardiacos
adversos, cor buena evolucidn clinica, c¢on prueba de esfuerzo negativa
que alcanzaron méds de B mets, la arteripgrafia coronaria reportd lesién
de ! o 2 vasos vy en el gammagrama con talio se identificd defectos
fijos &in areas de redistribucidén en la zona de infarto o en regiones
distantes, estos pacientes tienen buen prondsticao. Otro grupo de
pacientes asintomdticos o con angina establae, en ®l gammagrama con
talio presentaban defectos mixtos con areas de redistribucidén en la
zona de infarto (tejido isquémico viable dentro de la zona de infarto),
estos pacien~es son candidatos a estudios invasivos en étapas tempranas
y segan el pat: 6n amatomico de las lesiones obstructivas coronarias a
tratamiento con angioplastia coronaria o cirugia de revascularizacion.

{34,37,38,47) .
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CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio con infarto del miocardio tratados
con trombolisis, muestran que los gammagramas cardiacos talio-201 SPECT
y prueba de esfuerzo, tienen un valor prondstico propio e indepeniente
de otras variables obtenidas por evaluacién elinica, pruebas de
esfuerzo corvencional y cateterismo cardiaco. Basados en los resultados
de gammagramas cor talio-201 integramos 4 grupos con distinte valor
prontstico: El1 grupo ! de alto riesgo para muerte sabita, con datos
gammagraficos de extensas areas con defectos fijos y de redistribuc:an
tanto en las areas del infarto como en zonas distantes y datos no
perfuscrias come el aumento de 1a captacidn del talioc por el pulmén vy
la dilatacidén del ventriculo i1zgquierdo durante el esfuerzo; en este
grupo las variables que determinan la disfuncidn del wventriculo
izquierde son 1;5 gue estratifican a los pacientes con alto riesgo para

muarte sabita.

Un segundo grupo de alto riesgo y mal prondstico, en los cuales el
gammagrama con talio—-201 mostrdé zonas extensas de defecto de perfusidn
con redistribucién tanto en la zona del infarto como en regiones
distantes, son pacientes gue cursaron con angina inestable, candidatos
a estudios invasivos en étapas tempranas y tratamientos agresivos; en
este grupoc las areas extensas de isquemia residual son factores

predictivos oe complicaciones en estos pacientes.
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El tercer grupa lo integramos con pacientes en los que el
gammagrama con talio-201 identifico defectos de perfusién mixtos con
redistribucién en la zona de infarto, pero no en areas distantes: son
pacientes que clinicamente evolucionaron asintomdticos o con angina de
pecho estable, siendo candidatos a cateterismo cardiaco en etapas

tempranas para definir el tratamientoc més adecuado.

El cuarto grupo lo integraron pacientes asintomaticos con
gammagramas con defectos de perfusidn fijos sin zonas de
redistribucidn, se clasificardn como de bajo riesgo y en ellos una

conducta conservadora seria adecuada.

El gammagrama perfusario con talio-201 ha mostradoc tener la
capacidad de predecir importantes eventos cardiacos. Se inicid como un
valioso mé&todo de diagnéstico para la cardiopatia isquémica y ha llegado
a tener un importante valor prendstico que puede ser decisivo en la

determinacién de la terapéutica de los pacientes.
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