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1. RESUMEN

La presente tesis tiene como objetivo analizar la utilidad del estudio de perfusion
miocéardica gated SPECT en la evaluacion de la isquemia residual y/o viabilidad en
los pacientes con diagnoéstico de infarto no reperfundido clinicamente estables,

como guia en la toma decisiones previas a la angioplastia coronaria.

Fue un estudio epidemiolégico, comparativo, observacional, retrospectivo y
transversal en el cual se analizaron 1085 pacientes con diagnostico de IAM no
reperfundido clinicamente estables después de 12 hrs de iniciado los sintomas, en
pacientes del INC, se encontr6 que a 722 pacientes (92.9%) se les realiz6
angioplastia coronaria de rutina, a 133 pacientes (12.3%) se les solicité un estudio
de perfusién miocardica antes del cateterismo cardiaco, 63 pacientes de 133 (47.%)
no tenian evidencia de isquemia residual y/o isquemia ligera, 25 pacientes (19.7%)
tenian evidencia de isquemia residual moderada, 15 pacientes (11.2%) tenian
evidencia de isquemia residual grave. En lo referente a la viabilidad miocardica se
le realiz6 a 30 pacientes (22.5%). A 26 pacientes (47.7%) se les realizd angioplastia
coronaria de rutina sin haber documentado isquemia residual y/o viabilidad, a 29
pacientes (52.7%) se les documento isquemia residual moderada a severa y fueron
llevados a ACPT, 30 pacientes (38.5%) no tenian evidencia de isquemia residual y
no se les realizo ACTP. El tiempo de retraso desde el inicio de los sintomas hasta
el diagnéstico fue de 33 hrs, la localizacion mas frecuente del infarto fue
posteroinferior seguida de la anteroseptal, la FEVI promedio fue de 50%.

Las conclusion fue que el estudio de Perfusion Miocardica gated SPECT para
basqueda de isquemia residual y/o viabilidad se encuentra subutilizado en la
poblacién del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez como guia en la
toma de decisiones previa a la angioplastia coronaria, se observo que se realizan
angioplastias coronarias de rutina a pacientes que no tienen evidencia de isquemia
residual o esta es minima, en el cual no hay un benéfico clinico cuando se compara

con tratamiento médico 6ptimo



PALABRAS CLAVE

IAM. Infarto agudo al miocardio

SICA CEST. Sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST
SPECT. Tomografia computarizada de emisién de fotén Unico.

AR, arteria responsable del infarto

PCI: intervencidn coronaria percutanea.

ACTP: Angioplastia Coronaria Transluminal Percutanea



2. INTRODUCCION

La investigacion es el estudio de los métodos, procedimientos y técnicas utilizados
para obtener nuevos conocimientos, explicaciones y comprension cientifica de los
fenémenos y problemas planteados, y por consiguiente, que nos puedan llevar a la
solucion de los mismos. Tal es el caso de la investigacion de la reperfusion tardia
en el infarto agudo al miocardio; Hay un importante beneficio de la reperfusion
temprana en el infarto agudo al miocardio, cuando la arteria ocluida es abierta en el
curso del infarto agudo ya que disminuye el tamafo del infarto, se preserva la

funcién ventricular y se incrementa la supervivencia.

Por otro lado cuando la arteria ocluida es abierta después del tiempo de ventana
recomendado para el salvado miocardico los beneficios clinicos no estan bien

determinados, de tal manera que el rol de la reperfusion tardia resulta controversial.

Es por ello, el presente trabajo de investigacion, indaga sobre el manejo de los
pacientes que ingresan con diagnostico de infarto agudo al miocardio no
reperfundido después de 12 horas de iniciado los sintomas, clinicamente estables,
donde se evalua la utilidad del estudio de Medicina Nuclear (SPECT) en la toma de
decisiones para manejo intervencionista o tratamiento médico. Estudios previos de
investigacion documentan que la reperfusién tardia de una arteria ocluida
comparada con el tratamiento médico no tiene beneficio significativo en lo referente

a mortalidad, reinfarto e insuficiencia cardiaca.

A continuacion se muestra el proceso y los resultados de la investigacion realizada
en la poblacién de pacientes del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez
con el diagnéstico anteriormente descrito, ademas del andlisis de los datos

recabados, una breve discusion y conclusion.



3. MARCO TEORICO

TiITULO

Evaluacion de la isquemia residual y/o viabilidad en los infartos no reperfundidos
como guia en la toma de decisiones previa a la angioplastia coronaria.

3.1DEFINICION DEL PROBLEMA
¢ Cuél es la utilidad del estudio de Medicina Nuclear en los infartos no reperfundidos
como guia en la toma de decisiones previa a la angioplastia coronaria?

3.2HIPOTESIS

No existe beneficio clinico de la reperfusién tardia de una arteria ocluida en
comparacién con el tratamiento médico 6ptimo en los pacientes con un infarto

no reperfundido clinicamente estables.



3.3ANTECEDENTES

La reperfusidon miocardica tardia es un problema frecuente al que se enfrenta el
medico dia tras dia, de ahi que han surgido varios estudios que hablan de la
revascularizacion tardia y sus efectos sobre el miocardio salvado que han dado

resultados contradictorios.

Los registros sugieren que el 9-31% de los pacientes que ingresan por un IAM CEST
se presentan después de 12 hrs de iniciado los sintomas. La PCI primaria puede
tener algun beneficio en estos pacientes, particularmente si tiene sintomas de

isquemia.

En los pacientes asintomaticos, estables, quienes se presentan después de 12 hrs
de iniciados lo sintomas, no hay evidencia de que la reperfusion ya sea con terapia

fibrinolitica o intervencién coronaria percutanea tenga algun beneficio.

La terapia fibrinolitica administrada en este tiempo es probable que no mejore los
resultados y lleva un riesgo serio de sangrado. La PCI es preferida en muchos de
estos pacientes. Sin embargo, si la PCl no estd disponible creemos que es
razonable considerar la fibrindlisis en pacientes sintomaticos quienes se presentan
después de 12 hrs (hasta 24 hrs) y en quienes tienen un area de miocardio en

riesgo grande, o que estan hemodindmicamente inestables.!

El estudio mas grande de que evalla la eficacia de la revascularizacion tardia, es
el estudio the Occluded Aretry trial (OAT) junto con unos cuantos estudios
pequefios concluyeron que la intervencion coronaria tardia en los pacientes con
STEMI agudo no ofrece ningun beneficio clinico. Esto, sin embargo, desafia el
Concepto de la hipétesis de "arteria abierta" y todos los beneficios secundarios
reportados de la Revascularizacion, incluso cuando se realiza de manera tardia. De
hecho, varios estudios mas pequefios han mostrado la recuperacion de la funcion

ventricular izquierda (VE) después de la revascularizacién tardia.*



La recuperacion de la funcion del VI después de la revascularizacion tardia se
relacionaria con la magnitud de la Viabilidad miocérdica dentro del territorio de la
arteria relacionada con el infarto (IRA). En el subestudio del estudio OAT llamado
(OAT-NUC) trataron de estudiar este aspecto Clasificando la viabilidad en 2 grandes
categorias sobre la base de un punto de corte arbitrario de 40%: una captacion
media de la zona del infarto inferior al 40% indicaba una viabilidad severamente

reducida.?

Las Guias Americanas del Colegio de Cardiologia (American College of Cardiology
Fundation) y las Guias de la Sociedad Americana del Corazén (American Heart
Association guidelines) no recomiendan la PCI tardia de rutina en pacientes cuya
ARI esta ocluida (indicacion clase 111).2

De tal manera que el estudio de perfusion miocéardica gated SPECT puede usarse
como guia para elegir a los pacientes que se pueden beneficiar de la

revascularizacion.

Documentar viabilidad miocardica dentro del territorio de la Arteria relacionada con
el infarto tiene una significativa mejoria en el remodelado adverso del ventriculo
izquierdo, esto es; disminuyen los volimenes ventriculares (VTD, VTS) y se observa

un incremento de la fraccion de expulsion. ®

ESTUDIO OAT:

Se ha sugerido que conseguir la permeabilidad coronaria de forma tardia en estas
situaciones puede tener todavia un efecto beneficioso, al prevenir el remodelado
adverso, mejorar la funcion VI, aumentar la estabilidad eléctrica e inducir la
formacion de vasos colaterales dirigidos a otros lechos coronarios para la proteccion

de episodios futuros (hipétesis de la «arteria abierta»).



El estudio OAT (Occluded Artery Trial), uno de los Estudios prospectivos
aleatorizados mas recientes y el de mayores dimensiones que aborda la cuestién

de la “hipotesis de la arteria abierta”

En este estudio, 2.166 pacientes estables con una oclusiéon de la ARI entre
documentada entre el dia 3 y 28 dia después del IAM quienes cumplieron criterios
de alto riesgo (FEVI < 50%, oclusion proximal de una arteria principal) fueron
asignados en forma aleatoria a realizar angioplastia coronaria con stent, (n = 1.082)
o Tratamiento médico 6ptimo aislado (n = 1.084) el 20% de los pacientes recibieron

tratamiento con fibrinolitico.

Al termino del estudio no hubo diferencias significativa en la incidencia acumulativa
de eventos cardiovasculares primarios (muerte, reinfarto o IC: (17,2% versus
15,6%,) respectivamente (HR 1,16, IC 95% 0,92-1,45, p = 0,2).

No se encontrd alguna interaccion entre los efectos del tratamiento y el andlisis de
subgrupo por (edad, sexo, grupo étnico, ARI, FEVI, diabetes, clase de Killip y tiempo

desde el IAM a la aleatorizacion)



De tal manera que se concluy6 que la Intervencidon coronaria percutanea tardia no
reduce la ocurrencia de muerte, reinfarto, insuficiencia cardiaca en pacientes
estables con una oclusion de la arteria relacionada con el infarto 3-28 dias después
del infarto agudo al miocardio y ademas se observdé una tendencia hacia un
incremento en el reinfarto durante el seguimiento a 4 afios en los pacientes

sometidos a PCI en comparacion con solo tratamiento médico éptimo. 3
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Figure 1. Kaplan—Meier Curves for the Primary End Point, According to
the Intention-to-Treat Analysis.

Resultados compuestos primarios de muerte por cualquier causa, reinfarto, o NYHA
IV de Insuficiencia cardiaca que requiera de hospitalizacién, se puede observar que
no hay una diferencia estadisticamente significativa entre el grupo llevado a PCI vs

el grupo de tratamiento médico éptimo.

Por lo tanto, en los casos de pacientes que se presentan dias después del episodio
agudo con un infarto de miocardio que ya se ha completado, solo debe considerarse
la revascularizacion cuando la arteria esté ocluida si hay angina recurrente o
isquemia residual documentada y viabilidad tisular probada a partir de una prueba

de imagen no invasiva en un territorio miocardico extenso. 2
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En pacientes que se presentan tardiamente después de un IMA CEST (mas de 12
hrs de iniciado los sintomas) una evaluacion clinica y estratificacion de riesgo

representa un elemento crucial en la toma de decisiones terapéuticas

No esta recomendado realizar ICP de rutina de una arteria totalmente ocluida > 24
horas después del inicio de los sintomas en pacientes estables que no presenten

signos de isquemia (independientemente de que hayan recibido o no fibrindlisis.

LA UTILIDAD DE LA PERFUSION MIOCARDICA CON SPECT

Las imagenes de perfusion miocéardica (MPI) con tomografia de emision de foton
anico proporciona informacién importante sobre la extension y severidad de las

anomalias de la perfusion miocardica, incluida la isquemia miocardica.

La imagen de perfusiéon miocéardica (MPI) es la prueba de imagen de estrés mas
utilizada en el manejo de pacientes con enfermedad coronaria (CAD). Un informe
reciente del registro de Intervencion coronaria Percutanea (PCI) de los datos del
registro nacional cardiovascular mostr6 que el 52% de los pacientes que se
sometieron a una ICP electiva en los Estados Unidos tenian un estudio de estrés

antes del procedimiento y Perfusion miocardica fue la modalidad mas utilizada.

La imagen de gated SPECT / PET MPI proporciona Informacién importante sobre la
extension y severidad de las anomalias de perfusion miocéardica, incluida la
isquemia miocardica, el tamafio de la cavidad ventricular, la funcion ventricular y la

disincronia mecanica.

Una de las razones del mayor uso de la imagen de Perfusion miocardica es que se
puede realizar en cualquier paciente, Incluso en aquellos con una pobre "ventana
acustica", Objetos metalicos implantados, disritmias cardiacas o disfuncion renal.
Con la introduccién de farmacos estresantes, la MPl puede ser segura para la
mayoria de los pacientes que no son candidatos para una prueba de ejercicio, lo
que afiade flexibilidad y disponibilidad para practicamente todos los pacientes.®

11



La introduccion de la nueva generacion de Gamacamaras permiten la adquisicion
de imagenes de alta calidad utilizando dosis pequefias de radio trazadores, teniendo

el potencial de disminuir la exposicion a la radiacién (hasta 1 a 2 mSv)-11

El estudio INSPIRE (Adenosine Sestamibi Post- Infarction Evaluation) se centro en
los pacientes estabilizados de manera temprana después del Infarto de miocardio,
a un tratamiento médico intensivo y Revascularizacion coronaria ambos estuvieron
asociados con una disminucién significativa de la isquemia miocardica detectada
mediante MPI. Estos resultados son consistente con un gran nimero de pequefos
ensayos que han demostrado una reduccion significativa en la Isquemia miocardica
después de diversas estrategias que incluyen la administracién de terapia médica
(tratamiento antianginoso, Hipolipemiante, ranolazina, revascularizacién coronaria,

o terapias de investigacion dirigidas a inducir la neovascularizacion)- 10

La prueba de estrés de Perfusion Miocardica es usualmente utilizada para evaluar
el estado clinico de los pacientes quienes desarrollan nuevos sintomas sugestivos

de enfermedad coronaria, o en pacientes asintomaticos quienes han tenido un

Table 5. Examples for Performing Serial Testing

1. Appropriate use

a. Known, or with high pre-test likelihood of, CAD when
there is new or worsening symptoms

b. After CABG or PCl if revascularization was deemed
incomplete

c. After medical stabilization of acute coronary syn-
drome or myocardial infarction if treated medically

d. After CABG or PCl for “silent ischemia”

e. Ischemic cardiomyopathy treated with medical
therapy or coronary revascularization

2. Unclear appropriateness
a. Symptomatic patients with abnormal myocardial
perfusion who became asymptomatic after aggres-
sive medical therapy

3. Inappropriate use
a. Low, intermediate, or high pre-test likelihood of CAD
in the absence of new or worsening symptoms
b. After CABG (5 years) or PCl (2 years) in the absence of
recurrent symptoms (exceptions as under #1)

4. Research use
a. Evaluation of a new radiotracer vs. an approved one
b. Evaluation of a new stress agent vs. an approved one
c. Evaluation of a new hardware (gamma camera) vs.
an approved one
d. Assessment of anti-ischemic effect of a given therapy
or treatment strategy

Table 1. Information Derived From Stress Gated SPECT MPI

1. Extent, severity, and location of total perfusion
abnormality

2. Extent, severity, and location of ischemic abnormality—
reversible defect(s)

3. Extent, severity, and location of scar—fixed defect(s)

4. Left ventricular ejection fraction, wall motion, and
thickening, end-diastolic volume, end-systolic volume,
muscle mass

5. Left ventricular mechanical dyssynchrony (using
phase analysis)

6. Miscellaneous imaging data: transient ischemic dilation,
lung uptake, right ventricular uptake, post-stress left
ventricular ejection fraction, left ventricular sphericity
index, incidental findings

7. Nonimaging variables: heart rate response to vasodilators,
exercise variables such as metabolic equivalents, exercise
time, heart rate recovery, blood pressure response, and
ventricular arrhythmias

CAD = coronary artery disease; other abbreviations as in Table 2,

MPI = myocardial perfusion imaging; SPECT = single-photon emission
computed tomography.

12



Table 3. Quantitative Analysis of MPI

1. Left ventricular end-diastolic and end-systolic volumes,
ejection fraction, and mass (gated images)

2. Left ventricular mechanical synchrony indices (phase
analysis)

3. Relative perfusion deficit (perfusion abnormality as % of
left ventricular myocardium)

4. Absolute regional myocardial blood flow (ml/gm/min)*

5. Absolute global LV perfusion index (retention index)

Currently, this can be obtained almost exclusively with positron emission
tomography, and it has not been used widely in large-scale multicenter
clinical trials. There is no consensus agreement on standards, and it reguires
additional guality control measures beyond those listed for serial SPECT
studies.

SPECT = single-photon emission computed tomography; other abbrevia-
tons as in Table 1.

Table 4. Interpretation of Myocardial Perfusion Images

1. Visual (gqualitative)

2 Semiqguantitative visual: 555, 5DS, and 5RS (17-segment
maodel)

3. Automated: 555, SDS, and 5RS (17-segment model)

4. Automated: polar maps
a. Extent: global and in each vascular territory
b. Sewverity: global and in each vascular territory
¢. Combined extent and severity: global and in each
vascular territory

5. Creumferential profiles: area under the curve from profiles
at 3 regions of the LV: apical, mid, and basal

SRS = summed rest score; other abbreviations as in Table 2

procedimiento previo de revascularizacién (> 2 afios para PCl o > 5 afios para el

bypass coronario). 8

COMPARACION DE LA SOBREVIDA A CORTO PLAZO ASOCIADA A LA
REVASCULARIZACION COMPARADA CON TRATAMIENTO MEDICO EN
PACIENTES SIN ENFERMEDAD ARTERIAL CORONARIA PREVIA MEDIANTE
ESTUDIO DE ESTRES DE PERFUSION MIOCARDICA TOMOGRAFIA
COMPUTARIZADA DE EMISION DE FOTON UNICO. (SPECT)

Los médicos a menudo se enfrentan con la incertidumbre de elegir entre tratamiento
meédico o revascularizacion en la enfermedad arterial coronaria estable, en este
contexto multiples estudios clinicos aleatorizados, prospectivos han mostrado

evidencia a favor de uno o en contra de otro método.

El SPECT es una prueba de estrés con perfusién miocardica con un valor pronostico

invaluable ampliamente utilizado para determinar la necesidad de revascularizacion.

Este estudio intenta explicar si los pacientes que se someten a un estudio de
perfusibn miocéardica de estrés el encontrar un incremento en la cantidad de
isquemia inducible puede asociarse a wuna mayor sobrevida con la
revascularizacion, comparada con los pacientes que no desarrollan isquemia o es
minima pueden tener un beneficio en la sobreviva con tratamiento medico

comparado con la revascularizacion.

13



De acuerdo a este estudio el mejor parametro para referir a un paciente a

revascularizacion es el porcentaje de miocardio isquémico y los sintomas de angina.

La fortaleza de este estudio es que no se necesita conocer la extension de la
enfermedad arterial coronaria mediante coronariografia para predecir beneficio,

Gnicamente la extension de la isquemia como marcador no invasivo y temprano.
Las conclusiones del estudio fueron las siguientes:

Los pacientes que no tiene isquemia inducible o es minima el someterlos a
tratamiento médico tiene ventajas en la sobrevida sobre los pacientes que se
someten a revascularizacion e incluso se puede observar que incrementa la

mortalidad una vez revascularizados.

Los pacientes con mayor extension de la enfermedad coronaria son los que
preferiblemente se benefician de la revascularizacion, esto es > 10% de miocardio
isquémico la revascularizacion fue asociada con una disminucion del 50% del riesgo

ajustado de muerte cardiovascular. 12

M Medical Rx [0 Revase

10% - #
M
8% - §

6.7%

6.3%
L P
6% 4.8%
4% - 2-9%3.7% 3.3%
L.8% 2.0%

0% 511016 1331 36 718 109 545 243 | 252 267
0% 1-5% 5-10%  11-20%  >20%
% Total Myocardium Ischemic

Cardiac Death Rate

Figure 2. Observed cardiac death rates over the follow-up
period in patients undergoing revascularization (Revasc) vs
medical therapy (Medical Rx) as a function of the amount of
inducible ischemia. Increase in cardiac death frequency as a
function of inducible ischemia, P<0.0001.
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La revascularizacion comparada con tratamiento médico tiene mayor beneficio en

la sobrevida (absoluto o relativo) en pacientes con isquemia inducible moderada a

grave.
9 :
3 P *
x Medical Rx
BT
N
118 = -
- r .
g . Revasc
=5
0 12.5% 25% 32.5% 50%
*p=0.001 % Total Myocardium Ischemic
Figure 4. Log hazard ratio for revascularization (Revasc) vs
medical therapy (Medical Rx) as a function of % myocardium
ischemic based on final Cox proportional hazards model. Model,
P<0.0001; interaction, P=0.0305.

REMODELADO VENTRICULAR IZQUIERDO DESPUES DE LA
REVASCULARIZACION TARDIA.

Estudio realizado en la india publicado en el afio 2014, que incluia 68 pacientes con
diagnéstico de IMACEST no reperfundido después de 24 hrs. Clinicamente
estables, cuyo objetivo era evaluar si la evaluacion de la viabilidad miocéardica tenia
un impacto en el remodelado adverso del ventriculo izquierdo determinado

mediante SPECT y con un seguimiento a 6 meses, estos fueron los resultados.
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La Revascularizacion exitosa tardia del ARI en pacientes que se presentan con
retraso después de un IAM inicial resulta en un Mejoramiento en LVEDV, LVESV y
FEVI, excepto entre los pacientes que tiene una reduccion severa de la viabilidad
miocardica (Menos del 20% de viabilidad en el territorio del IRA). Este estudio
examina por primera vez, la importante interaccion de la cantidad de miocardio
viable que se asocia con la mejoria funcional Después de revascularizacion exitosa
tardia de la ARI.

Esta técnica altamente reproducible sobrepasa nuestra afirmacion de que la
viabilidad juega un papel en la hipétesis de la arteria abierta: a menos que Paciente
presente evidencia de una severa reduccion de la viabilidad en la ARI, se le puede
ofrecer una revascularizacion con la intencion de mejorar la funcién del VI. En este
contexto, SPECT-MPI Puede usarse como una guia adyuvante en la eleccién de

los pacientes Para la revascularizacion. ’

TABLE V. Comparison with Earlier Viability Studies

TOAT-CMR™ OAT-NUC'™ Our Study
Variable (n=286) (n=61 PCI + 63 MED) (n=68; PCI Arm Only)
LVEDV With increasing viability, does not  With increasing viability, does not improve, With increasing baseline viability,
improve in PCl or MED arm. regardless of PCl or MED. improves with PCI.
LVESV With increasing viability, improves  With increasing viability, shows a trend With increasing baseline viability,
in PCI arm but not in MED arm. toward improvement, although nonsignificant,  improves with PCI.
regardless of PCl or MED.
LVEF With increasing viability, improves  With increasing viability, shows a trend toward ~ With increasing baseline viability,
in PCl arm but not in MED arm. significant improvement, regardless of PCl or improves significantly with PCI.
MED.

LVEDV = left ventricular end-diastolic volume; LVEF = left ventricular ejection fraction; LVESV = left ventricular end-systolic volume;
MED = medical therapy; OAT-NUC = Occluded Artery Trial-Nuclear Viability Ancillary Study; PC| = percutaneous coronary
intervention; TOAT-CMR = Total Open Artery Trial-Cardiac Magnetic Resonance
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EVALUACION POSTINFARTO CON SPECT (ESTUDIO INSPIRE) UN ESTUDIO
MULTICENTRICO, PROSPECTIVO, ALEATORIZADO QUE EVALUA EL ROL
DEL ADENOSINA Tc- 99 SESTAMIBI SPECT PARA LA EVALUACION DEL
RIESGO Y LOS RESULTADOS TERAPEUTICOS EN SOBREVIVIENTES DE UN
INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO.

Estudios preliminares indican que el SPECT puede ser seguro y preciso para la
estratificacion de los pacientes en bajo y alto riesgo después de un infarto agudo al
miocardio basado en la cuantificacion total y en el tamafio del defecto de perfusion
del ventriculo izquierdo (PDS) y la fraccion de expulsidn, asi como la monitorizacion

precisa del beneficio relativo del tratamiento médico o intervencionista.

El estudio INSPIRE comparGé terapia médica agresiva vs revascularizacion
coronaria ya sea mediante intervencién coronaria percutaneas o cirugia en
pacientes estables, luego de un infarto agudo de miocardio. Los pacientes
inicialmente se estratificaron utilizando los estudios de perfusién SPECT gatillado
con adenosina, con los que se evalud el tamafio del defecto de perfusion, la

extension de la isquemia y la fraccion de eyeccion.

Se clasificaron en tres grupos de riesgo: a) bajo (n = 300), en los que el defecto de
perfusion fijo era inferior al 20%, b) intermedio (n = 200), en los que el defecto de
perfusion fijo era =2 20% y el defecto de perfusion isquémico (reversible) era < 10%
y ¢) alto (n = 500), en los que el defecto de perfusion fijo era = 20% y el defecto
isquémico era = 10%. A los pacientes de alto riesgo que eran objeto de duda en
cuanto al manejo mas o menos invasivo se les indic6 coronariografia y
revascularizacion si la fraccion de eyeccion era inferior al 35% vy si era igual o
superior al 35% se aleatorizados a tratamiento médico 6ptimo o tratamiento médico
Optimo mas algun procedimiento de revascularizaciéon, con seguimiento a un afio.
Los eventos mayores combinados en el grupo de riesgo bajo (IAM y muerte)
ocurrieron en el 3% y la mortalidad fue del 1% al afio de seguimiento, mientras que

en los de riesgo alto los eventos IAM y muerte sucedieron en el 10%.
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Cuando se analiz6 la reduccidn de la cantidad de isquemia, evaluada al afio con un
estudio radioisotdpico igual al del comienzo de la investigacion, en ambos grupos
se observé una reduccidn de la carga isquémica del 9%. Esta diferencia no
significativa demuestra que el manejo de los pacientes luego de un infarto agudo de
miocardio puede hacerse en forma racional, guiados por la extension del infarto y la

isquemia miocardica y la fraccién de eyeccion. °

TRATAMIENTO PARA LOS PACIENTES CON UN INFARTO AGUDO CON
ELEVACION DEL SEGMENTO ST QUIENES SE PRESENTAN TARDE O SON
INELIGIBLES PARA TRATAMIENTO DE REPERFUSION.

A pesar de la amplia disponibilidad contemporanea de la reperfusion ya sea
farmacoldgica 0 mecanica una proporcion significativa de pacientes con un SICA
CEST no se les ofrece alguna terapia de reperfusiéon y algunos de ellos son
considerados como inelegibles.

En tratamiento de los pacientes con SICA CEST quienes se presentan tarde
después de 12 hrs de iniciado los sintomas, una evaluacion clinica y estratificacion
de riesgo representa un elemento crucial en la toma de decisiones entre las

intervenciones terapéuticas.

La reperfusion coronaria temprana y completa usando agentes fibrinoliticos o
angioplastia coronaria percutanea es el estandar de oro en el manejo del infarto
con elevacion del ST ya que reduce el tamafio del infarto, los resultados adversos y

la mortalidad.

Las guias actuales recomiendan la terapia de reperfusion para todos los pacientes
con SICA CEST en quienes se presentan dentro de las primeras 12 horas de

iniciado los sintomas.

¢, Cuales son los resultados clinicos en pacientes que no reciben reperfusién? En el
registro TETAMI la mortalidad a 30 dias en pacientes que recibieron terapia de
reperfusion fue de 4.4% y de 12% en pacientes que no lo recibieron, los resultados

de muerte, reinfarto, angina recurrente ocurrieron en el 11% de los pacientes
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reperfundidos y 19% en los pacientes que no recibieron la terapia de reperfusion.
En el registro ACOS la mortalidad intrahospitalaria fue de 14% en pacientes no

reperfundidos y 6.3% en pacientes que recibieron reperfusion.t?

VARIABLES ASOCIADAS CON LA NO REPERFUSION

Reperfusion espontanea o contraindicaciones para el uso de agentes fibrinoliticos o
reperfusion mecanica, en realidad estos representan una pequefia parte, otras
variables son pacientes mayores de 75 afos, Falla cardiaca previa, infarto al
miocardio previo o cirugia de revascularizacion previa, sexo femenino, Diabetes

Mellitus y un retraso en la reperfusion.

En el estudio TETAMI en andlisis multivariable mostro que los pacientes de mas de
75 afos de edad, mas de 12 hrs de presentacion, PAS menos de 100 mmHg, y vivir
en una region geografica fueron factores predictores independientes para no recibir

terapia de reperfusion.

El tiempo limite de reperfusion de 12 hrs establecido en las guias deriva de los
primeros estudios que se realizaron con fibrinoliticos, donde la eficacia de la terapia
trombolitica (beneficio en la mortalidad) demostr6 una importante relacién con el
tiempo. The GISSI (Grupo italiano per lo studio della Streptochinasi nell Infarto
Miocardio) demostré que la reduccion en la mortalidad con el uso de spreptoquinasa
disminuy6 dramaticamente en un 51% en pacientes tratados dentro de la primera
hora de iniciado los sintomas y un 20% si la trombdlisis era administrada entre 3-6

hrs de iniciado los sintomas.

Pocos estudios prospectivos han investigado el beneficio de la reperfusion
mecanica mas haya de 12 hrs. “La teoria de la arteria abierta” postula que la
recanalizacibn mecanica tardia después de un SICA CEST puede prevenir la
expansion del infarto, la inestabilidad eléctrica e incrementar el aporte de sangre a
vasos colaterales en otros territorios. El Estudio OAT (Occluted Artery Trial) se

analizaron 2166 pacientes estables, con una oclusion de la ARI identificada 3-28
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dias después del SICA CEST fueron aleatorizados a PCI vs tratamiento médico
optimo, con un seguimiento a 4 afios no hubo diferencias significativas en ambos
grupos en los compuestos primarios de muerte, reinfarto, NYHA clase IV de la Falla
cardiaca (17.2 vs15.6%, p: 0.18) o mortalidad (9.1% vs 9.4%)-°

El 90% de los pacientes en el estudio OAT quienes tenian una prueba de estrés

antes de la aleatorizacion tenian ausencia de isquemia o isquemia ligera.

Por lo tanto la falta de beneficio observada en la utilizaciéon de la PCl mas alla de
las de 72 hrs de iniciado los sintomas en el SICA CEST pueden estar confinado a

los pacientes sin isquemia residual significativa.

En la presencia de inestabilidad eléctrica o hemodindmica o angina recurrente la

PCl tardia es recomendada en las guias actuales.

Si el paciente se encuentra clinicamente estable, con una presentacion tardia, la
evaluacion de la viabilidad y pruebas funcionales puede identificar un subgrupo de

pacientes que pueden beneficiarse de la reperfusiéon mecanica tardia.'!

STEMI

Presentation
> 12 hours

Presentation
<12 hours

Spontaneous| (Contraindications| | Eligible but Anginal symptoms Clinically
reperfusion | | for reperfusion | [not receiving or hemodynamical
| and electrically
reperfusion or electrical stable
instability

/ Do not
{ receive
\Lgpenuslqn

Receive
reperfusion
Pharmacological Mechanical Viability
reperfusion reperfusion ment
(fibrinolytics) (primary PCI) Functional testing
nglography/PCl No reperfusion
[ ) therapy
Adjunctive
pharmacological
therapy
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EL SUBESTUDIO DE LA ARTERIA OCLUIDA (OAT) INFLUENCIA DE LA
VIABILIDAD EN LA ZONA DEL INFARTO EN EL REMODELADO VENTRICULAR
IZQUIERDO DESPUES DE UNA INTERVENCION CORONARIA PERCUTANEA
VS TRATAMIENTO MEDICO OPTIMO.

OAT-NUC: Subestudio del OAT: Influencia de la viabilidad en el remodelado del

Ventriculo izquierdo después de realizar PCI vs tratamiento médico optimo

Este fue un subestudio del estudio OAT en el que se incluyeron 124 pacientes los
cuales fueron asignados a dos grupos: Un primer grupo se le realiz6 Estudio de
medicina nuclear T 99 sestmibi SPECT para valorar isquemia y viabilidad y otro
grupo solo tratamiento médico. La hipétesis del estudio fue analizar si la PCI tras
documentar viabilidad en la zona del infarto tiene una influencia en disminuir el
remodelado adverso del Ventriculo izquierdo comparado con tratamiento médico
optimo.

El objetivo del estudio fue Evaluar la influencia de la revascularizacion mediante PCI
vs tratamiento médico 6ptimo en la extension del remodelado adverso del ventriculo

izquierdo.

También Evaluar dentro de los pacientes del estudio OAT si los asignados a PCI
con mayor viabilidad podrian tener menos efectos adversos en el remodelado vs los

pacientes similares asignados a solo tratamiento médico.

La metodologia fue la siguiente: se les realizo estudio de medicina nuclear T99
SPECT. La zona isquémica fue identificada como un &area de captacion miocardica
menor al 60% dentro del territorio de la ARI. La zona de isquemia del infarto basal
fue 26% = 18 del VI. La viabilidad promedio fue 43%z 8 y la mayoria (70%) de los

pacientes tenian por lo menos viabilidad moderada.

La severidad de la viabilidad fue calculada por un sofward de acuerdo al nimero de

cuentas: moderada si tenian una area de captacion >40%, y viabilidad severamente
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reducida si tenian un é&rea <40%. La Fraccion de eyeccién y los volumen

ventriculares (VTS, VTD) fueron calculados mediante gated SPECT. 13
Las conclusiones fueron las siguientes:

INFLUENCIA DE LA VIABILIDAD EN EL REMODELADO DEL VENTRICULO
IZQUIERDO A 1 ANO:

Los pacientes con viabilidad severamente reducida en la zona del infarto tenian
mayores volumenes ventriculares (VTD, VTS) y menor FEVI de manera basal y a 1

afio comparados con aquellos con viabilidad moderada.
No hubo cambios significativos en VTD y VTS para ambos grupos.

Hubo una tendencia a favor de un mayor incremento en la FEVI entre los pacientes
con viabilidad moderada comparada con aquellos con viabilidad severamente
disminuida, pero sin ser estadisticamente significativo. (Diferencia entre los grupos
p=0.05)

INFLUENCIA DEL TRATAMINTO DE PCI VS TMO EN EL REMODELADO a 1 ANO:

No hubo diferencia significativa a 1 afio en el cambio del VTD o VTS cuando se
comparo el tratamiento PCI vs Tratamiento médico. Hubo un mejoramiento similar

de la FEVI en ambos grupos.

INTERACCION DEL TRATAMIENTO 'Y VIABILIDAD BASAL EN EL REMODELADO
A 1 ANO:

No hubo cambios significativos en el remodelado entre PCI vs TMO.

Hay un incremento en la mejora de la FEVI entre los pacientes que presentan
viabilidad moderada comparada con viabilidad reducida en ambos grupos PCI vs
TMO

Este estudio sugiere que en pacientes estables estudiados en la fase subaguda del
infarto con una oclusion total de la ARI no hay influencia de la viabilidad en la zona

del infarto en la extension del remodelado del Ventriculo izquierdo a 1 afio.
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No hay beneficio en la PCl a 1 afio en el cambio de FEVI o voliumenes ventriculares
en pacientes aleatorizados a PCI vs tratamiento médico 6ptimo. Asi que no se
encontré importancia de la influencia de viabilidad en la zona del infarto en el

remodelado con o sin revascularizacion.

Otro estudio llamado TOAT (the open artery trial) evalud la viabilidad mediante
resonancia magnética donde se encontré una relacion significativa entre viabilidad
y mejoria en Volumen sistélico y FEVI en pacientes sometidos a PCI pero no en el

grupo de pacientes tratados medicamente.
El estudio OAT-NUC tiene importantes limitaciones:

Debido a la relativa poca duracién del seguimiento, pocos pacientes fueron
incluidos. El curso de la recuperacion del miocardio viable salvado puede
extenderse hasta mas de un afio, en algunos estudios documentan mejoria en la

funcion sistolica o clinica después de 4 afos.

Varios autores han sugerido que la viabilidad en la zona del infarto y el retraso en la
revascularizaciéon tienen mayor impacto en aquellos pacientes con isquemia mas

severa, sin embargo la aprobacion del estudio OAT-NUC difiere de estos pacientes.*

VALOR PRONOSTICO DEL GATED SPECT DESPUES DE LA REPERFUSION
EN EL INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO.

La reperfusibn miocardica durante un infarto agudo al miocardio mejora el
pronéstico a corto y largo plazo. La presencia de isquemia residual o tejido de

miocardio viable afecta el prondstico de los pacientes.

Los métodos no invasivos de evaluacion permiten una mejor estratificacion
pronostica. El gated SPECT cardiaco proporciona parametros apropiados para

seleccionar el tratamiento y la monitorizacion de estos pacientes.

El volumen telesistélico final post estrés = 70 ml tiene un valor pronostico elevado

para eventos cardiovasculares mayores (sensibilidad 100% y especificidad de 89%)
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La combinacion de una prueba de stress normal con imagenes de perfusion
miocardica normal y funcion ventricular normal (FEVI 55%) tiene un excelente
pronéstico, con una tasa de mortalidad anual combinada de causas cardiacas (IAM
fatal, arritmias ventriculares) , infarto al miocardio no fatal < 1% y una tasa de
mortalidad anual de <0.2%. Esta baja fatalidad de eventos cardiacos resulta
constante incluso cuando la prueba de estrés resulta positiva para isquemia, o en la
presencia de una estenosis coronaria significativa en la coronariografia. Las
imagenes de perfusidon miocardica anormales sin embargo se asocian con un 7%
de incremente en el riesgo de muerte cardiaca durare el primer afio de

seguimiento.®
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3.4 JUSTIFICACION

La prevalencia de la cardiopatia isquémica, en especial la del infarto agudo al
miocardio con elevacion del segmento ST, se extiende a todas las regiones y

estratos sociales de nuestro pais.

El tiempo es miocardio, justifica que en todo sistema de salud se adopte como
objetivo primordial el disminuir el retraso que existe entre la aparicion de los
primeros sintomas y la recuperacion del flujo coronario. La estrategia es disminuir
el principal problema en la atencion dl IAM en México: el elevado numero de

pacientes no reperfundidos o que reciben reperfusion demasiado tarde.

En el estudio RENASICA en su segunda etapa hasta el 2005 el 44% de los
pacientes con SICA CEST no recibian terapia de reperfusion, lo que lo convierte en
un problema de gran magnitud para nuestro pais. En el registro ACCESS realizado
en paises con economias emergentes como México, destaca que el 50% de los

pacientes no recibe ninguna estrategia de reperfusion.

La reperfusion modifica la historia natural del SICA CEST, basicamente por dos
razones 1) ha disminuido la mortalidad histérica de un 20 a un 10% 2) previene o
disminuye la ocurrencia de insuficiencia cardiaca secundaria a la perdida de la masa
muscular miocardica. La reperfusion durante la primera hora de evolucion del SICA
CEST disminuye la mortalidad al maximo y conforme nos alejamos de esta hora
“dorada” de reperfusion el beneficio disminuye, de este modo en tiempo aceptado

para reperfundir son menos de 12 horas.

El presente trabajo es de utilidad ya que se analiza poblacion Mexicana y se
documenta que la hipotesis de la arteria abierta estd obsoleta al no presentar
beneficio clinico, de tal manera que el manejo de los pacientes con infarto no
reperfundido clinicamente estables debe ser en base a una estratificacién del riesgo

basado en la demostracion de isquemia y/o viabilidad,
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3.5 OBJETIVO GENERAL

Analizar la utilidad del estudio de medicina nuclear para evidenciar isquemia o
viabilidad en el paciente con infarto no reperfundido como guia para la toma de

decisiones terapéuticas en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez.

3.6 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Documentar cuantos pacientes ingresados con infarto no reperfundido
estables se les realizé medicina nuclear.

- Cuantificar el grado de isquemia residual y/o viabilidad.
- Relacionar los factores de riesgo cardiovascular con la realizacién o no de la
angioplastia coronaria.

- Identificar el tiempo de retraso del inicio de los sintomas hasta el diagnostico
de IAM.

- Relacionar los eventos cardiovasculares adversos mayores con la realizaciéon
0 no de la angioplastia coronaria.

- Conocer la mortalidad intrahospitalaria de pacientes con IAM de acuerdo a la
estrategia terapéutica elegida.
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1TIPO Y DISENO DE ESTUDIO
Tipo de estudio por su enfoque: cuantitativo, alcance: descriptivo.

Disefio metodolégico: es epidemiolégico, observacional, retrospectivo y

transversal.
Disefio estadistico: Univariado, no pareado.
4.2UNIVERSO Y MUESTRA

Universo: 1149 pacientes del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez con
diagnostico de infarto al miocardio no reperfundido.

Muestra: 1085 pacientes del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez con
diagndstico de 1AM no reperfundido de los cuéles 952 no se les realizé Medicina

Nuclear y 133 si.

Tipo de muestreo: Probabilistico, por conveniencia.
4.3CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:

e Pacientes > 18 afios ingresados a la unidad de cuidados coronarios del
Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” con diagndstico de 1AM

CEST no reperfundido = 12 hrs de evolucion, clinicamente estables.
Criterios de exclusion:

e Pacientes con un IAM CEST reperfundido exitoso ya sea mediante
trombdlisis o0 angioplastia primaria.
e PAS <90 mmHg.

27



Angina recurrente o persistente sin respuesta a tratamiento anti isquémico
que requiera de una revascularizacion de emergencia.

Choque cardiogénico.

Clase funcional 1ll-1V de la NYHA.

Clase Killip y Kimbal = 2

Pacientes con trastorno del ritmo o de la conduccion.
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4.4DEFINICION DE LA VARIABLE DE ESTUDIO

Variable independiente: Pacientes con diagndstico de infarto no reperfundido.

Variables dependientes: Utilidad del estudio de Medicina Nuclear como guia en el

tratamiento.

tratamiento.

en el paciente con IAM.

VARIABLE TIPO DEFINICION DEFINICION
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Utilidad del Dependiente | Es el grado en que se | Es el grado de
estudio de utiiza la  Medicina | utilidad en que se
Medicina Nuclear Nuclear para determinar | clasificara la
como guia en el el tratamiento a seguir | Medicina  Nuclear

respecto a lo
siguiente:

-Alto

-Medio

-Bajo

4.50PERACIONALIZACION ESTADISTICA DE LA VARIABLE DE ESTUDIO

Nuclear como
guia en el

tratamiento.

VARIABLES POR SU POR SU POR SU NIVEL UNIDAD DE
RELACION NATURALEZA DE MEDICION MEDIDA
Utilidad del Dependiente | Cualitativa Ordinal de -Alto
estudio de puntaje -Medio
Medicina -Bajo
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4.6 OPERACIONALIZACION ESTADISTICA DE LAS VARIABLES

DESCRIPTIVAS

Variables Por su Nivel de Unidad de medida Estadistica
Descriptivas | naturaleza | Medicion
Tabaquismo | Cualitativa | Categorica Si-No Frecuencias
actual . y porcentajes
Dicotomica
Género Cualitativa | Categorica Masculino-Femenino | Frecuencias
Dicotémica y porcentajes
Dislipidemia | Cualitativa | Categorica Si-No Frecuencias
. y porcentajes
Dicotomica
Diabetes Cualitativa | Categorica Si-No Frecuencias
Mellitus L y porcentajes
Dicotomica
Infarto previo | Cualitativa | Categoérica Si-No Frecuencias
mayor a un L y porcentajes
Dicotomica
mes
ACTP previo | Cualitativa | Categorica Si-No Frecuencias
mayor a un o y porcentajes
Dicotomica
mes
CABG previo | Cualitativa Categorica Si-No Frecuencias
. y porcentajes
Dicotomica
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Insuficiencia | Cualitativa | Categorica Si-No Frecuencias
cardiaca . y porcentajes
Dicotomica
EVC Cualitativa | Categorica Si-No Frecuencias
. y porcentajes
Dicotomica
FA previa Cualitativa | Categorica Si-No Frecuencias
. y porcentajes
Dicotomica
Hipertension | Cualitativa | Categorica Si-No Frecuencias
. y porcentajes
Dicotomica
Localizacién | Cualitativa | Categorica Anteroseptal, anterior | Frecuencias
IAM ) extenso, lateral alto, | y porcentajes
Nominal _
lateral bajo, postero-
inferior, postero-
inferior+ dorsal,
postero-inferior+VD,
dorsal.
FEVI Cuantitativa | Discreta Cantidad de FEVI Frecuencia,
) media,
De intervalo )
medianay
desviacion
estandar.
Reinfarto Cualitativa | Categorica Si-No Frecuencias
. y porcentajes
Dicotomica
Angina Cualitativa | Categorica Si-No Frecuencias
recurrente . y porcentajes
Dicotomica
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Insuficiencia | Cualitativa | Categorica Si-No Frecuencias
cardiaca . y porcentajes
Dicotomica
TV ylo FV Cualitativa | Categorica Si-No Frecuencias
. y porcentajes
Dicotomica
Sangrado Cualitativa | Categorica Si-No
mayor TIMI .
Dicotomica
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4.7PLAN DE PROCESAMIENTO

Se procesaron los datos mediante el programa Software Microsoft Excel. La
informacion obtenida se presentd en frecuencias, porcentajes, media, desviacion

estandar y graficos.

4.8 DESCRIPCION DEL METODO

Mediante la base de datos obtenida de la unidad coronaria del Instituto Nacional de
Cardiologia del periodo de 1 de octubre del 2005 al 07 de marzo del 2017 se
analizaron 1085 pacientes que ingresaron con el diagnostico de infarto al miocardio
no reperfundido después de 12 hrs de iniciado los sintomas, clinicamente estables,
se obtuvieron los siguientes resultados de la hoja de recoleccion de datos:
caracteristicas demogréficas de la poblacion (edad, genero) factores de riesgo
cardiovasculares (Diabetes mellitus hipertension arterial sistémica, tabaquismo,
dislipidemia, cardiopatia isquémica previa, Fibrilacion auricular, evento vascular
cerebral, Insuficiencia cardiaca), localizacion del infarto, caracteristicas de la
angiografia coronaria, vaso culpable, caracteristicas del estudio de perfusion
miocardica (SPECT) para documentar isquemia residual, se dividié en 3 grupos, sin
isquemia y/o isquemia ligera, isquemia moderada, isquemia grave, y/o viabilidad en

el territorio de la ARI, isquemia en otros territorios, y Fraccion de expulsiéon del VI.
4.9ANALISIS ESTADISTICO

Se llevé a cabo por medio de paquete SPSS17.

Para la estadistica descriptiva.

e Para variables cuantitativas.
a) Medidas de tendencia central: media, mediana, moda.
b) Medidas de dispersion: desviacion estandar y rangos.
e Para variables cualitativas.
a) Porcentajes, proporciones o tasas.
Para la estadistica inferencial, variables categdricas que se presentaron como

frecuencias y porcentajes, para su comparacion se utilizo:
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e CHlcuadrada (CHI?).
e ANOVA
4.10 LIMITE DE TIEMPO Y ESPACIO

El estudio se realiz6 durante el periodo de marzo del 2017 a Junio del 2017 con los
datos obtenidos de la base de datos de la unidad coronaria del Instituto Nacional de

Cardiologia Ignacio Chavez durante los ultimos 12 afios.

411 CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio, se fundamenta en las investigaciones previas realizadas en
otros paises. Se contemplé de acuerdo a los lineamientos éticos de la declaracion
de Helsinki, las pautas para una buena préactica clinica. Como los de indole nacional:
la constitucion politica de los Estados Unidos Mexicanos: articulo 4, parrafo 4, la ley
general de salud (titulo 5to: articulos 98 a 103), reglamento de la ley general de
salud, reglamento de la ley general de salud en materia de prestacion del servicio
de atencién médica, como el reglamento de la comision federal para proteccion de
riesgos sanitarios (COFEPRIS): Articulo 14, fraccién 8, asi como la norma oficial

Mexicana del expediente clinico 004.

Una vez aprobada la investigacion por el comité de ética e investigacion del Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez; se obtuvieron los datos del expediente

electrénico y fisico para esta investigacion.

4.12 ORGANIZACION

e Recursos humanos y materiales
a) Humanos: Dr. Oscar Benjamin Gonzalez Manzo.
b) E.en C. C. Héctor Gonzélez Pacheco.
e Materiales
Expedientes clinicos
Hojas de recoleccion de datos
Equipo de computacién y papeleria
Programa estadistico SPSS17.

e Presupuesto y financiamiento
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Los recursos humanos y materiales, los costos de papeleria, la elaboracion
de fotocopias e impresion de tesis se llevaron a cabo por los investigadores.
Los expedientes clinicos fueron proporcionados por el archivo clinico de la
institucion. Para este estudio no se cont6 con el apoyo de ningun laboratorio

u otro particular.
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5. RESULTADOS

Se analizaron 1085 pacientes de los cuales a 777 se les realizd coronariografia
diagnéstica mas angioplastia coronaria con stent lo que equivale al (71.6%) y a 308

pacientes (28.4%) no se les hizo coronariografia.

Sola a 133 pacientes (12.3%) se les realiz6 antes de la angiografia coronaria un
estudio de medicina nuclear (SPECT) para busqueda de isquemia residual o
viabilidad.

De los pacientes que se llevaron a angioplastia coronaria de rutina 722 pacientes
(92.9%) no tenian estudio de isquemia residual y/o viabilidad, 230 pacientes (74.7%)
a quienes no se les realizo cateterismo cardiaco tampoco tenian estudio de SPECT.
Solo a 55 pacientes (7.15%) se les realizé un estudio de isquemia residual antes del
cateterismo cardiaco y al 78 pacientes (25.3%) no fueron llevados a cateterismo
cardiaco porque no se documento isquemia residual ni viabilidad.

ACTP DE RUTINA NO ACTP TOTAL
777 (7.16%) 308 (28.4%) 1085 (100%)
ACTP SIN SPECT NO ACTP NI SPECT TOTAL
722 (92.9%) 230 (74.7%) 952 (87.7%)
ACTP+SPECT SPECT SIN ACTP TOTAL
55 (7.1%) 78 (25.3%) 133 (12.3%)

TABLA 1. Distribucion de pacientes con ACTP Y Medicina Nuclear.
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Se dividieron a los pacientes de acuerdo al grado de isquemia reportada en la
medicina nuclear en, no evidencia de isquemia y/o isquemia ligera, isquemia
moderada, isquemia severa, viabilidad o isquemia en otro territorio, los resultados
fueron los siguientes: a 26 pacientes (47.3%) fueron llevados a cateterismo cardiaco
sin haber documentado isquemia residual y/o viabilidad en el territorio de la ARI, 30
pacientes (38.5%) no tenian evidencia de isquemia residual y de tal manera no
fueron llevados a ACTP, 29 pacientes (52.7%) hubo evidencia de isquemia residual
y/o viabilidad y fueron llevados a ACTP, a 48 pacientes (61.5%) se les documento

evidencia de isquemia residual y/o viabilidad y no fueron llevados a ACTP.

GRAFICO 1. GRADO DE ISQUEMIA REPORTADO
EN EL ESTUDIO DE MEDICINA NUCLEAR

VIABILIDAD
|

ISQUEMIA SEVERA

ISQUEMIA MODERADA

SIN EVIDENCIA DE ISQUEMIA Y/O ISQUEMIA LIGERA _

0 10 20 30 40 50 60 70

M Sin evidencia de isquemia y/o isquemia ligera @ Isquemia moderada EIsquemia severa O Viabilidad

En este grafico de puede observar la distribucién del grado de isquemia residual
documentado en la medicina nuclear, se puede ver 63 pacientes de 133 (47.%) no
tenian evidencia de isquemia residual o tenian isquemia ligera, 25 pacientes
(19.7%) tenian evidencia de isquemia residual moderada, solo 15 pacientes (11.2%)
tenian evidencia de isquemia residual grave. En lo referente a la viabilidad

miocardica se le realizo a 30 pacientes (22.5%).
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ACTP NO ACTP N° DE TOTAL DE
PACIENTES | PACIENTES
Género 777
Hombre 84.4% 88.9% 664
Mujer 15.6% 11.1% 111
Tabaquismo actual 777
Sl 41.0% 36.1 308
NO 59.0% 63.9% 469
Dislipidemia 777
SI 29.4% 34.7% 537
NO 70.6% 65.3% 240
Diabetes Mellitus conocido 777
Sl 33.0% 30.6% 526
NO 67.0% 69.4% 251
Infarto Previo mayor a 1 777
mes
Sl 8.2% 13.0% 703
NO 91.8% 87.0% 74
ACTP previo mayor a 1 777
mes
Sl 4.1% 7.9% 737
NO 95.9% 92.1% 40
CABG previo 777
Sl 0.2% 0% 1
NO 99.8% 100% 776
Insuficiencia cardiaca 777
Sl 0.9% 1.9% 768
NO 99.1% 98.1% 9
Enfermedad vascular 777
cerebral
SI 1.2% 3.2% 763
NO 98.8% 96.8% 14
FA previa 777
Sl 0.2% 0.9% 764
NO 99.8% 99.1% 3
Hipertension 777
SI 41.7% 40.3% 456
NO 58.3% 59.7% 321

TABLA 2. Factores de riesgo cardiovasculares.

En la tabla 2.0 de representan los principales factores de riesgo cardiovascular y su

implicacién en la realizacion o no de ACTP, podemos observar que la de acuerdo a

la distribucion por género, fueron las hombres que mujeres 664 vs 111 pero sin
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diferencia significativa en relacion a la realizacion de ACTP. El cuento a tabaquismo
eran mas los pacientes que no tenian historia de tabaquismo actual 469 (60.3%),
537 pacientes padecian de dislipidemia, pero sin tener relacion con la realizacion o
no de ACTP, predominaba la Diabetes mellitus en la poblacion en un 67.7%,
ademas el antecedente de cardiopatia isquemia previa por infarto previo mayor a
un mes 703 pacientes (90.4%). Otros de los principales factores de riesgo fueron el
antecedente de hipertension arterial sistémica, 456 pacientes, historia de
insuficiencia cardiaca en el 98.8% de los pacientes e historia de fibrilacién auricular
en 764 pacientes. Se puede ver que no hay diferencia significativa en la realizacion
de ACTP o no de acuerdo a los factores de riesgo cardiovascular.

Se realiz6 la distribucion por género en el cual se puede observar que la mayoria
de los pacientes eran hombre en total 664 (85.7%) y mujeres fueron 111 (14.3%) no

se observo diferencias significativas en la distribucion por género.

Género ACTP No ACTP Total
Hombre 472 (84.4%) 192 (88.9%) 664 (85.7%)
mujer 87 (15.5%) 24 (11.1) 111 (14.3%)

TABLA 3. Distribucién de género

En cuanto a la localizacion del infarto podemos observar que la mayoria de los
pacientes ingresaron por un infarto postero-inferior 327 pacientes (42.5%) y en
segundo lugar fue el infarto anteroseptal 312 pacientes (40.5%), la localizacion
menos frecuentes fue el infarto dorsal puro, solo 5 pacientes (0.6%), se puede
apreciar que si se encontré diferencia estadisticamente significativa en relacién a la

localizacion del infarto.
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GRAFICO 2. LOCALIZACION DEL INFARTO

B Anteroseptal

M Anterior extenso
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Lateral bajo
M Postero-inferior
M Postero-inferior +dorsal
M Postero- inferior+ VD

H Dorsal

LOCALIZACION IAM NO ACTP ACTP
Anteroseptal 32.4% 43.7%
Anterior extenso 1.9% 6.7%
Lateral alto 0.5% 1.1%
Lateral bajo 0.9% 1.3%
Posteroinferior 50.9% 39.2%
Posteroinferior + dorsal 5.1% 2.0%
Posteroinferior + VD 6.9% 5.6%
Dorsal 1.4% 0.4%

TABLA 4. Localizacion de IAM con ACTP y sin ACTP.

En esta tabla podemos observar que la localizacién mas frecuente del infarto en el
postero inferior de estos a 39.2% se le realizo ACTP y al 50.9% no se le realizo
ACTP, a diferencia de los infartos de localizaciébn anteroseptal en donde a la
mayoria de les realizé ACTP (43.7%)
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El tiempo de retraso desde el inicio de los sintomas hasta el diagnéstico evaluado

en 774 pacientes fue una mediana de 33:38 hrs, con un media de 45:42 horas, un

tiempo minimo de retraso de 13:00 hrs y un tiempo maximo de retraso de 99:59

horas

N° DE MEDIA | MEDIANA | DESVIACION MINIMO | MAXIMO
PACIENTES ESTANDAR

774 45:42 33.38 30:08 13:00 99:59

TABLA 5. Tiempo de retraso hasta el diagnostico.
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En este grafico se puede observar como la fraccion de expulsion del ventriculo
izquierdo no tuvo una diferencia significativa en los dos grupos, aquellos llevados a
ACTP y los que no fueron llevados a ACTP solo tratamiento meédico, la mediana de
la FEVI se mantuvo en 52% para ambos grupos.

ACTP NO ACTP N° DE TOTAL DE
PACIENTES | PACIENTES
MORTALIDAD GLOBAL 777
Sl 1.6% 0.9% 766
NO 98.4% 99.1% 11
REINFARTO 777
SI 2.3% 0% 13
NO 97.7% 100% 764
ANGINA RECURRENTE 777
Sl 4.5% 2.8% 31
NO 95.5% 97.2% 746
HOSPITALIZACION POR 777
INSUFICIENCIA
CARDIACA
Sl 1.2% 0.9% 9
NO 98.8% 99.1% 768
TV Y/O FV 777
SI 4.3% 2.8% 30
NO 95.7% 97.2% 747
SANGRADO MAYOR TIMI 777
Sl
NO 0.9% 1.4% 8
99.1% 98.6% 769

TABLA 6. Eventos cardiovasculares adversos mayores.

En lo referente a la mortalidad, fueron 11 pacientes de los cuales 9 (1.6%) fueron

llevados a ACTP y 3 pacientes no fueron llevados a ACTP huno diferencia pero sin

ser estadisticamente significativo. Tuvieron mayor tasa de reinfarto los pacientes

gue fueron llevados ACTP 13 pacientes (2.3%) vs los pacientes que no fueron

llevados a ACTP 0 (0.0%) en cuento a la tasa de angina recurrente fue mayor para

los pacientes llevados a ACTP 25 pacientes (4.5%) en comparacion de 6 pacientes
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que no fueron llevados a ACTP solo tratamiento médico. Fueron mas los pacientes
gue se hospitalizaron por insuficiencia cardiaca en el grupo de ACTP 1.2 vs 0.9%
sin ser estadisticamente significativo, presentaron FV 24 pacientes del grupo de

ACTP y 6 pacientes del grupo de tratamiento médico.
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6. DISCUSION

Desde la década de los 90s cuando Braunwald publicaba sus primeros articulos de
la hipotesis de la arteria abierta en donde afirmaban que conseguir la permeabilidad
coronaria de forma tardia podia tener todavia un efecto beneficioso, al prevenir el
remodelado adverso del ventriculo izquierdo, mejorar la funcidon VI, aumentar la
estabilidad eléctrica e inducir la formacion de vasos colaterales dirigidos a otros
lechos coronarios para la proteccion de episodios futuros (hipotesis de la «arteria
abierta»)

Han surgido un sinfin de articulos unos a favor y otros en contra de esta gran
controversia, pero desde luego el que ha venido a refutar la teoria del vaso abierto
de manera tardia es un articulo publicado en la revista New England Journal of
Medicine en el afio 2006 llamado intervencién coronaria para una oclusion

persistente después de un infarto agudo al miocardio (OAT).

En este estudio se evaluaron 2, 166 pacientes estables con una oclusion de la ARI
documentada entre el dia 3 y 28 dia después del IAM quienes cumplieron criterios
de alto riesgo (FEVI < 50%, oclusion proximal de una arteria principal) fueron
asignados de forma aleatoria a dos estrategias terapéuticas, una era realizar
angioplastia coronaria con stent, (n = 1.082) y la otra solo recibir tratamiento médico
Optimo aislado (n = 1.084). Cabe mencionar que el 20% de los pacientes recibieron

tratamiento con fibrinolitico no efectico.

Fue un seguimiento a 4 afios donde se encontrd lo siguiente: no hubo diferencias
significativa en la incidencia acumulativa de eventos cardiovasculares primarios
(muerte, reinfarto o IC: (17,2% versus 15,6%,) respectivamente, (HR 1,16, IC 95%
0,92-1,45, p =0,2).

No se encontré alguna interaccion entre los efectos del tratamiento y el analisis de
subgrupo por (edad, sexo, grupo étnico, ARI, FEVI, diabetes, clase de Killip y tiempo

desde el IAM a la aleatorizacion)
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De tal manera que se concluyé que la Intervencidn coronaria percutanea tardia no
reduce la ocurrencia de muerte, reinfarto, insuficiencia cardiaca en pacientes
estables con una oclusion de la arteria relacionada con el infarto 3-28 dias después
del infarto agudo al miocardio y ademas se observdé una tendencia hacia un
incremento en el reinfarto durante el seguimiento a 4 afios en los pacientes

sometidos a PCI en comparacion con solo tratamiento médico 6ptimo.

Cabe mencionar que el 90% de los pacientes en el estudio OAT quienes tenian una
prueba de estrés antes de la aleatorizacion tenian ausencia de isquemia o isquemia

ligera.

Por lo tanto la falta de beneficio observada en la utilizacion de la PCI mas alla de
las de 72 hrs de iniciado los sintomas en el SICA CEST pueden estar confinado a
los pacientes sin isquemia residual significativa o viabilidad documentada, de ahi
surgio la idea de realizar un estudio retrospectivo con nuestra poblacion del instituto
nacional de cardiologia para documentar como es el manejo de los pacientes no
reperfundidos, ya que hemos encontrado que aun se piensa en la teoria de la vaso
abierto, muchos de nuestros pacientes que tiene un infarto no reperfundido estable
gue no son evaluados de manera adecuada y se siguen cometiendo los mismos
errores, hemos encontrado en nuestra investigacion donde se incluyeron 1085
pacientes con diagndstico de infarto no reperfundido que solo al 12.3% se les realizo
un estudio de perfusion miocardica SPECT para evaluar isquemia residual y/o
viabilidad como guia antes de la angioplastia coronaria.

De tal manera que en pacientes que se presentan tardiamente después de un IAM
CEST (més de 12 hrs de iniciado los sintomas) una evaluacion clinica y
estratificacién de riesgo representa un elemento crucial en la toma de decisiones
terapéuticas. Las guias de practica de la sociedad europea de cardiologia del
manejo del infarto al miocardio con elevacion del ST no recomiendan realizar ICP
de rutina de una arteria totalmente ocluida > 24 horas después del inicio de los
sintomas en pacientes estables que no presenten signos de isquemia

(independientemente de que hayan recibido o no fibrindlisis)

45



Las Guias Americanas del Colegio de Cardiologia (American College of Cardiology
Fundation ) y las Guias de la Sociedad Americana del Corazén (American Heart
Association guidelines) no recomiendan la PCI tardia de rutina en pacientes cuya

ARI esta ocluida (indicacion clase IlI).

Otro de los estudios que utilizd de perfusion miocardica gated SPECT como guia
para seleccionar a los pacientes candidatos a tratamiento intervencionista fue el
estudio INSPIRE, Adenosine Sestamibi Post- Infarction Evaluation) que comparé
terapia médica agresiva vs revascularizacion coronaria ya sea mediante
intervencidn coronaria percutaneas o cirugia en pacientes estables después de un
infarto agudo de miocardio. Los pacientes inicialmente se estratificaron utilizando
los estudios de perfusién SPECT gatillado con adenosina, con los que se evaluo el
tamafio del defecto de perfusion, la extension de la isquemia y la fraccion de

eyeccion.

Se clasificaron en tres grupos de riesgo: a) bajo en los que el defecto de perfusion
fijo era inferior al 20%, intermedio en los que el defecto de perfusion fijo era =2 20%
y el defecto de perfusién isquémico (reversible) era < 10% y c) alto en los que el

defecto de perfusion fijo era = 20% y el defecto isquémico era =2 10%.

A los pacientes de alto riesgo que eran objeto de duda en cuanto al manejo mas o
menos invasivo se les indicé coronariografia y revascularizacion si la fraccion de
eyeccion era inferior al 35% y si era igual o superior al 35% se aleatorizaron a
tratamiento médico Optimo o tratamiento médico Optimo mas algun procedimiento

de revascularizacion, con seguimiento a un afio.

Cuando se analiz6 la reduccion de la cantidad de isquemia, evaluada al afio con un
estudio radioisotdpico igual al del comienzo de la investigaciéon, en ambos grupos
se observé una reduccién de la carga isquémica del 9%. Esta diferencia no
significativa demuestra que el manejo de los pacientes luego de un infarto agudo de
miocardio puede hacerse en forma racional, guiados por la extension del infarto y la

isquemia miocardica y la fraccion de eyeccion.
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También se ha evaluado la utilizacion del SPECT para documentar viabilidad
miocéardica y su impacto en el remodelado ventricular izquierdo, este fue un estudio
realizado en la india publicado en el afio 2014, que incluia 68 pacientes con
diagnéstico de IMACEST no reperfundido después de 24 hrs. Clinicamente
estables, cuyo objetivo era evaluar si la evaluacion de la viabilidad miocérdica tenia
un impacto en el remodelado adverso del ventriculo izquierdo determinado

mediante SPECT y con un seguimiento a 6 meses, estos fueron los resultados.

La Revascularizacion exitosa tardia del ARI en pacientes que se presentan con
retraso después de un IAM inicial resulta en un Mejoramiento en LVEDV, LVESV y
FEVI, excepto entre los pacientes que tiene una reduccién severa de la viabilidad
miocardica (Menos del 20% de viabilidad en el territorio del IRA). Este estudio
examina por primera vez, la importante interaccion de la cantidad de miocardio
viable que se asocia con la mejoria funcional Después de revascularizacion exitosa
tardia de la ARIl. Documentar viabilidad miocardica dentro del territorio de la Arteria
relacionada con el infarto tiene una significativa mejoria en el remodelado adverso
del ventriculo izquierdo, esto es; disminuyen los volimenes ventriculares (VTD,

VTS) y se observa un incremento de la fraccion de expulsion.

Por lo tanto, en los casos de pacientes que se presentan dias después del episodio
agudo con un infarto de miocardio que ya se ha completado, s6lo debe considerarse
la revascularizacién cuando la arteria esté ocluida si hay angina recurrente o
isquemia residual documentada y viabilidad tisular probada a partir de una prueba
de imagen no invasiva en un territorio miocardico extenso. De tal manera que el
estudio de perfusion miocardica gated SPECT puede usarse como guia para elegir

a los pacientes que se pueden beneficiar de la revascularizacion.
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7. CONCLUSIONES

La evaluacién de los pacientes después de un infarto no reperfundido quienes se
presentan de manera tardia y se encuentra cinicamente estables, sin evidencia de
complicaciones, debe de estar basado en la documentacion de isquemia residual
y/o viabilidad miocéardica mediante el uso en este caso del estudio de perfusion
miocardica gated SPECT, como guia en la toma de decisiones antes de angioplastia
coronaria ya que se ha demostrado que los pacientes que no se les documenta
isquemia residual o esta es minima no se observa beneficio clinico el llevarlos a
angioplastia coronaria cuando se compara con el tratamiento médico optimo, no asi
en los pacientes que se documenta isquemia moderada o severa, donde la

mortalidad y las complicaciones se incrementan si no es llevado a revascularizacion.

El demostrar viabilidad miocardica también cambia el pronéstico ya que se ha
demostrado que mejora la funcion ventriculares izquierda, los volimenes

ventriculares y el remodelado adverso del ventriculo izquierdo.

En nuestro estudio se document6 que la mayoria de los pacientes que ingresaron
con diagnostico de infarto no reperfundido clinicamente estables no tenian un
estudio de isquemia residual y/o viabilidad antes de la angioplastia coronaria
(87.7%) y solamente el 12.3% del total de los pacientes tenian un estudio de
medicina nuclear para evaluar isquemia residual y/o viabilidad. En cuento al grado
de isquemia residual 63 pacientes de 133 (47. %) no tenian evidencia de isquemia
residual o tenian isquemia ligera, 25 pacientes (19.7%) tenian evidencia de
isquemia residual moderada, solo 15 pacientes (11.2%) tenian evidencia de
isquemia residual grave. En lo referente a la viabilidad miocéardica se le realizo a 30
pacientes (22.5%)

A 26 pacientes (47.7%) se les realizd angioplastia coronaria de rutina sin haber
documentado isquemia residual yo viabilidad, a 29 pacientes (52.7%) se les
documento isquemia residual y fueron llevados a ACPT, 30 pacientes (38.5%) no

tenian evidencia de isquemia residual y no se les realizo ACTP.
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Encontramos en nuestro estudio que aun se siguen llevando Pacientes a ACTP de

rutina a pacientes que no se les documenta isquemia residual o esta es minima.

Por lo que podemos concluir que el estudio de medicina nuclear para basqueda de
isquemia residual y/o viabilidad se encuentra subutilizado en nuestra poblacion del
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez como guia en la toma de
decisiones terapéuticas para decidir si el paciente se beneficia de tratamiento
médico o intervencionista. Es necesario tomar mayor conciencia de los resultados

para mejorar nuestra practica médica diaria.
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