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Introduccitn.

El reconocimiento de miocardio hibernante , termino que fue propuesto por
Rahimtoola hace casi dos décadas , mantiene un lugar preponderante en el
estudio de la cardiopatia y isquémica , ya que puede modificar la conducta
terapéutica y por ende el pronostico .

Obijetivo,
Comparar la evolucién de los pacientes con miocardio hibernante con la de
aquellos que no tuvieron .

Material y métodos.

Se valoraron 229 pacientes que tenfan infarto previo ,con estudio de perfusion
miocdrdica técnica SPECT ,utilizando una gamacamara Siemens Orbiter
analégica , con protocolo dual ( talio reposo / mibi esfuerzo ) , y con toma de
imagenes de redistribucién tardias a las 24 h. Se dividi6 la poblacion en dos
grupos . A) sin presencia de tejido hibemante , B) con presencia de tejido
hibernante

Resultados

El grupo A estuvo conformado por 50 pacientes y el grupo B por 179 con un
promedio de edad de 58.6 afios y un seguimiento por 15.8 meses en promedio . En
el grupe A { pacientes que no tuvieron miocardio hibernante ), que recibieron
tratamiento medico su evolucidn fue buena , 87% mejoraron la clase fungionat;
si recibieron tratamiento de revascularizacion presentaron mas arritmias y su
evolucion fue mala. En el grupe B ( pacientes que tuvieron miocardio hibernante)
si recibieron algin tipo de revascularizacién su evolucidn fue buena , $0% mejoro
su clase funcional y si recibieron tratamiento medico su clase funcional se
deterioro y su pronostico fue malo,

Conclusiones.

Los pacientes con  miocardio hibemante deben recibir algin tipo de
revascularizacion los que no presentan miocardio hibernante no deben recibir
tratamniento de revascularizacion sino Unicamente tratamiento medico .



ANTECEDENTES .

El diagnéstico de miocardio viable es de enorme trascendencia en el estudio de
la cardiopatia isquémica crénica, actualmente son utilizados varios métodos
diagnosticos no invasivos tales como la ecocardiografia con dobutamina',
medicina nuclear a través de PET { positron emission tomography ) 2, SPECT
(single photon emission computed tomography) * o con el uso de SPECT -PET

(SPECT con uso de de radiotrazadores de metabolismo)*.

La viabilidad se refiere a la presencia de diferentes tipos de tejido, ya sea
normal, isquémico, aturdido o hibernante y cuya caracteristica principal es la de
ser reversible al recibir el tratamiento adecuado. El término miocardio hibernante
fue utilizado‘ por primerla vez por Diamon en 1978 y posteriormente popularizado
por Rahimtoola™® quién describié la disfuncién contractil del ventriculo izquierdo
secundario a una disminucién cronica del flujo coronario v que puede ser
completamente restaurado al incrementar dicho flujo, con la subsecuente mejoria

de la relacién aporte-demanda.

En esta patologia los miocitos tienen anomalias estructurales en diferentes
grados que pueden ser seguidos por degeneracién y fibrosis. Estos cambios
consisten en la deplecién de elementos contractiles, acumulacién de glucdgeno,
dispersién de la cromatina nuclear, deplecién del reticulo sarcopldsmico y
cambios en la forma mitocondrial, todo lo cual se interpreta como

desdiferenciacion de Jos miocitos



Los radiotrazadores pueden dividirse en 2 tipos: de flyjo ( Nitrdgeno-13-
amonia, agua marcada con O3 , MIBI tecnesio-99m, talio 201) y de metabolismo
(18 Fluoro-desoxi-glucosa, andlogos de los 4cidos grasos), siendo el talio el
radiotrazador més utilizado en el diagnostico det tejide hibernante mediante el uso
de diferentes protocolos, tales como talio-esfuerzo/redistribucion-reinyeccion;
talio reposo/talio 24 horas, aunque el tecnecio-sestamibi también se ha descrito

con igual exactitud diagnéstica que el talio™®,



OBJETIVO.

El objetivo de este estudio fue el comparar la evolucién clinica a 15 meses
de los pacientes con infarto del miocardic en quienes se demostrd tejido
hibernante a través de imédgenes tardias de talio (24 horas) con los pacientes en

guienes no se demaostrd la presencia de miocardio hibernante.,



MATERIAL Y METODO.
-Seleccion de pacientes

Este fue un estudio retrospective de 229 pacientes que fueron referidos a
nmuestro servicio para gammagrafia cardiaca entre Enero de 1995 y Diciembre de
1996 y que contaban con diagndstice de infarto del miocardio (IAM) .Todos los
pacientes tenfan una historia clinica completa que incluia: antecedentes, examen

fisico y electrocardiograma de reposo de 12 derivaciones.

Las imégenes se obtuvieron con dos cdmaras de un solo cabezal {Siemens
Orbiter analdgica), con una Orbita circular de.180 grados que inicia en una
proyeccion oblicua an;erior derecha y finaliza en posicién oblicua posterior
izquierda, con adquisicion de imagenes en 32 proyecciones, Para las imdgenes de
talio 201 se emplearon dos ventanas de energia , que incluyeron un 20% de la
ventana centrada en un pico de 68 a 80Kev y un 10 % de la ventana centrada en
un pico de 167Kev. Para el SPECT de Te-MIBI se empleo un 15% de la ventana

centrada en un pico de 140Kev.

Todas las imdgenes se sometieron a control de calidad que incluyo la
exposicion en <ine para evaluar el movimiento del paciente y correciones para la
no uniformidad del campo del centro de rotacion. El procesamiento para el talio

201 fue realizado mediante el uso de un filtro Butterworth de numero 5, con una



frecuencia de corte de Nyquist de 66%. Se empled ademéas un filtro de rampa

para reconstruir los tomogramas transaxiales con un grosor de corte de 6.2 mm.

Interpretacion de imdgenes

Se utilizaron corles tomogrificos en eje corto ¥ eje largo vertical, siendo
divididos en 20 segmentos, con una evaluacién en reposo, esfuerzo e iméagenes de
redistribucién tardia de talio a las 24 horas. La evaluacidn fue semi-cuantitativa a
partir de un andlisis visual con una escala de 5 puntos: 0= normal, 1= ligera
reduccion de la captacién, 2= moderada reduccion, 3 = importante reduccion, 4=
ausencia de captacion. Las lecturas fueron realizadas por dos observadores y se
considerd como indicativo de miocardio hibernante a el awmento de la captacidn
del radiotrazador con la subsecuente disminucion en la puntuacion obtenida de
acuerdo con la escala mencionada, al comparar las imdgenes de talio reposo y

talio redistribucion tardia,

Imigenes SPECT con talio

Todos los pacientes se sometieron a un estudio escintigrafico SPECT de

1eposo, con ayuno previo de 12h . Se les administrd una dosis de 2.5 a 3.0 mCi de

talio v se inicio la toma de las imégenes 20 minutos después de la inyeccion’ .



Imigenes SPECT con  Tc99m- Sestamibi

Posterior al estudio de reposo se realizd una prueba de esfuerzo en banda
con protocelo de BRUCE , excepto si existia alguna contraindicacién para la
misma, en cuyo caso se realizo una pruchba de esfuerzo farmacolégica con
dipiridamol a 0.14 mg /Kg/4 miputos para una dosis méxima de 0.56 mg/Kg'”,
En el punto méxin:lo de esfuerzo ( 85% de la frecuencia cardiaca méxima
esperada para la edad), se inyectd una dosis 25 mCi de Tc99m-sestamibi, y
posteriormente se dejo caminar en la banda por un tiempo de 2 mimutos. En caso
de haberse realizado la prueba de esfuerzo con dipiridamol se inyecto al minuio
7. A los 60 minutos aproximadamente se inicio la toma de imdgenes con la
técnica previamente descrita'' (Figura 1).

A todos los pacientes se los dividié en dos ‘grupos: el grupo A fueron aquellos
pacientes en los que no se demostrd miocardio hibernante y el grupo B fueron los

pacientes en los que se observo miocardio hibernaate .
ANALISIS ESTADISTICO.

El analisis estadistico se hizo con la prueba de T de student para comparar
la variables comtinuas entre ambos grupos y Chi cuadrada para variables
categéricas. Se considerd significancia estadistica para wn valor de p< (.05,
Debido al tamafio de la muestra algunas variables se expresan en porcentaje y

tendencias.



RESULTADOS

El grupo A estuvo formado por 50 pacientes y el grupo B por 179, de los
cuales el 86.5 % fue de sexo masculino y el 13.5% del sexo femenino, con un
promedio de edad de 58.6 afios para el grupo A y 55.3 para el grupo B.

Se analizd la presencia de: disnea , dolor precordial, arritmias, insuficiencia
cardiaca y nuevo infarto en ambos grupos, comparandolos con aquellos que solo
recibieron tratamiento médico y los que fueron revascularizados ya sea mediante
angioplastia coronaria transluminal percutdnea (ACTP) o cirugia de
revascularizacién coronaria {CRVC). No se encontrd diferencia significativa en
cuanto 4 la localizacién del infarto (Tabla 1). La disnea en los pacientes del grupo
A (sin miocardio hibernante) que recibieron tratamiento medjco se present6 en
un 17.5% y en los que se revascularizaron fue de 40%, en el grupe B (con
miocardio hibemante) los pacientes con tratamiento medico la incidencia de

disnea fue de 41.5% y de 15.7% en los que se sometieron a revascularizacion.

Las arritmias en el grupo A ( sin miocardio hibernante) se presentaron en
el 21% de los pacientes que recibieron tratamiento médico y en el 49% de los
pacientes que se sometieron a tratamiento de revascularizacion (p< 0.05), En el
grupo B ( con miocardio hibernante) las arritmias se presentaron en un 18% si
recibieron tratamiento medico y en 9% si fueron sometidos a

revascularizacion(p< 0.03).




Los infartos nuevos en el grupo A { sin  miocardio
hibernante) que recibieron tratamiento medico fueron del 3% y de 25% en
aquellos que recibieron tratamiento de revascularizacion (p< 0.001), y en el grupo
B fue de 30% si recibieron tratamiento médico y de 17% en los revascularizados

(p<0.05) .

El dolor precordial presento la misma conducta, los pacientes de grupo A
tuvieron una incidencia del 15% cuando fueron sometidos a un tratamiento
conservador v del 23% si recibieron tratamiento de revascularizacion (p< 0.05),
en el grupo B se observd una mayor incidencia 30% si se da tratamiento

conservador que si reciben tratamiento de revascularizacién 17% (p < 0.03).



DISCUSION

Existen dos situaciones clinicas que obligan a estudiar la presencia de
miocardio viable; pacientes con disfuncién ventricular crénica y enfermedad
coronaria extensa y pacientes con disfuncién ventricular después de un infarto
agudo de miocardica'zj13 . Para el estudio de la viabilidad no es necesario someter
al paciente a un estrés fisico o farmacoldgico, sin embargo, este permite descartar
la existencia de isquemia en oftros territorios del miocardio. El estandar de oro
para estudiar aquellos casos en que los no existe redistribucion del radiotrazador a
las 4 horas, es la tomografia con emision positrones” 1516, sin embargo se pueden

analizar imégenes tardias a las 24 hs. o realizar una nueva gammagrafia tras la

reinyeccién de talio.

Kiat'’ sefiald que la redistribucion tardia de 1alio permite predecir el efecto
clinica a posteriori de la revascularizacion sobre el miocardio hibernante. En

nuestro estudio al igual que en otros previamente publicados'™**

, ufilizamos la
presencia de redistribucion tardia de talio a las 24 horas como un indicador de
viabilidad miocardicay con ello poder predecir la evohicion clinica a largo plazo,
siendo los datos presentes consistentes con dichos reportes que sugieren que el
hecho de tener iejido viable y darle tratamiento de revascularizacién mejora la
evolucidn clinica, con disminucidén de los episodios de dolor precordial, mejoria
de 1a clase funcional, disminucion de la incidencia de arritmias y de la presencia

202122

de nuevos infartos . Por otra parte, si ante la existencia de tejido hibernante

12



se decide dar tratamiento médico, el prondstico v la evolucidn clinica son

menos favorables.

Los pacientes gue no tienen redistribucion de talio en las imagenes de 24 h
, ¥ que son sometidos a alguna forma de revascularizaciéon miocardica, presentan
episodios mas frecuentes de dolor precordial, deterioro de la clase funcional,
mayor numero de arritmias vy de nuevos infartos; sin embargo, si a estos
pacientes se les da tratamiento conservador, la evolucion clinica es menos torpida
al ser comparada con aquellos pacientes que recibjeron tratamiento de

revascularizacion miocardica.

Al analizar la mortalidad, los pacientes que no tuvieron miccardio vliab]e
y que fueron sometidos a tratamiento de revascularizacion tuvieron mayor
mortalidad que los sometidos a tratamiento convencional, sin embargo el hecho de
tener miocardio viable y llevar a tratamiento de revascularizacion no disminuy6 la
mortalidad, siendo totalmente contrario a lo esperado, es decir, la mortalidad se
incrementd independientenmente de Ja presencia de tejido viable o no, en los

pacientes que fueron sometidos a alguna forma de revascularizacién coronaria

.(Tabla 2).

Esto ultimo ilama la atencidn por el hecho de que si tomamos en cuenta
lo mencionado, seria igual tener o no miocardio hibernante, nuestra explicacion
para lo encontrado , es en primer lugar que la muestra no sea lo suficientemente

grande como para dar una buena representacion de lo que sucede en estos
13



pacientes, otra explicacion seria que nosotros no determinamos
cuantitativamente la presencia de miocardio hibernante y probablemente los
pacientes que lo tuvieron no fue en cantidad suficiente como para que la relacion

riesgo/beneficio de la cirugia haya sido importante,



CONCLUSION.

El hallazgo de miocardio hibernante representa un buen pronostico en la
evolucién clinica cuando se ofrece tratamiento de revascularizacion vy en los

pacientes sin miocardio hibernante el tratamiento médico ¢s el recomendado.
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IMPACT(Q PRONQSTICO DEL RECONOCIMIENTO DE MIQCARDIQ HIBERNANTE

TTO MEBICO TTO REVASCULARIZACION
GRUPO A (sin M.H) Buena evolucién Mala evolucion
GRUPO B (con M.H) Mala evolucion Buena evolucion

La evolucion fue igual en todas las variable consideradas. { Disnea- Angor- Arritmias- Reinfarto-
Insuficiencia cardiaca- Clase Funcional NYHA- Mortalidad* )

*La mortalidad no tuvo diferencia estadisticamenete significativa ent ambos grupos
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TABLA 1

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

CARACTERISTICAS GRUPO A (Sin MH)

% (n=50)
Edad (afios) 58.6 (40-60)
Sexo Masculine 86.5%
Sexno Femening 13%
Localizacion del infarto,
Inferior 64%
Anterior 44%
Lateral 23%
Apical 469%

GRUPO B (Con MH)

% (r=179)

55.3 (40-60)
84
14%

64%
52%
31%

52%

20



TABLA 2. ANALISIS DE LA MORTALIDAD ENTRE GRUPOS,

[ MORTALIDAD CON MICCARDIO HIBERNANTE SN MIOCARDIO
HIBERNANTE
Tratamiento Quirdrgico 3 2
Tratamiento Médico 2 2

p=NS
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Fig. 1: PROTOCOLO DUAL.

INYECCION DE TI-201 (3mei)

!

CAPTACION DE IMAGENES EN REPOSO

ESTRES FARMACQLOGICO

Inveccién de Dipiridamol
¢.56mpkg/Av en 4 minutos

ESTRES FiSICO

Prueba de Esfuerzo
Protocolo de Bruce

INYECCION DE 25mci DE Te-SESTAMIBI

I HORA

!

CAPTACION DE IMAGENES EN ESFUERZO

GATED SPECT

}

24 HORAS

)

CAPTACION DE IMAGENES TARDIAS

TI1-201
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