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RESUMEN

Antecedentes. En el |AM, la revascularizacion coronaria se
evalla con la coronariografia mediante los flujos TIMI y TMP,
pese a flujos éptimos, en més de 50% de los pacientes no se ha
encontrado viabilidad miocérdica.

Objetivo. Valorar lavisualizacién delaVVCA posterior alAM
delocalizacion anterior como variable predictivade viabilidad mio-
cardica.

M etodologia. Se analizaron variables clinicas, angiogréficasy
lavisualizacion o no delaVCA y se evidencio viabilidad residual
por estudio de MN y RMN.

Resultados. De 43 pacientes, en 93% se observa flujo TIMI =
2y de éstos se evidenci6 viabilidad en 45% por MN y en 44% por
RMN, tomando como pruebadiagnostica de viabilidad miocardica
alaMN con Talio, encontramos especificidad de 4% y VPP del
45%; en 67% de | os pacientes se observé flujo TMP = 2 y de éstos
se evidencio viabilidad en 63% por MN y en 78% por RMN, con
especificidad de 54%y VPP de 63%; se observé laVCA en 47% de
los pacientes y de éstos se encontrd viabilidad en 90% por MN y
en 87% por RMN, con especificidad de 91%y VPP de 90%. Hubo
significancia estadistica entre la visualizacion de la VCA con la
viabilidad por MN y RMN, flujo TMPy el tratamiento de reper-
fusién.

Conclusién. La visualizacion de la VCA en pacientes poste-
rior alAM tiene alto valor predictivo paraviabilidad miocérdica.

Palabrasclave: Viabilidad miocérdica, medicinanuclear, reso-
nanciamagnéticanuclear, vena coronariaascendente anterior.

Predictive value of coronary visualization previousupward
post-infarction myocardial viability

SUMMARY

Introduction. In the AMI the coronary revascularization is
evaluated with the coronariography by means of flow TIMI and
TMP in spite of optimal flows in more of 50% of the patients has
not been miocardial viability. To value the visualization of the
AACYV subsequent to AMI of anterior location as predictive varia-
ble of miocardial viability.

M ethodology. Clinical variables, angiographics and visualiza-
tion or not of the AACV were analyzed and residual viability was
demonstrated by study of MN and RMN.

Results. Of 43 patients, flow TIMI = 2 was observed in 93%
and viability was demonstrated in 45% of these by NM and 44% by
MRI, taking as diagnostic test of miocardial viability to the NM
with Talio, we find specificity of 4% and PPV of 45%; flow TMP =
2 was observed in 67% of the patients and viability was demonstra-
ted in 63% of these by NM and 78% by MRI, with specificity of
54% and PPV of 63%; AACV was observed in 47% of the patients
and viability was demonstrated in 90% of these by NM and 87% by
MRI, with specificity of 91% and VPP of 90%. There was statisti-
cal significance between thevisualization of the AACV with viabili-
ty for NM and MRI, flow TMP and reperfussion trestment.

Conclusion: Visualization of the AACV in patients subse-
quent to acute miocardial Infarction of anterior location has high
predictive valuefor miocardial viability.

Key words: Miocardia viability, nuclear medicine, magnetic
resonance imaging, anterior ascending coronary vein.
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Introduccién

El tratamiento del infarto agudo del miocardio (IAM) esta
dirigido a disminuir la necrosis, su extension, tamafio y la
isquemiaresidual, modificando lamortalidad y lacalidad de
vida de los pacientes. La reperfusion ya sea farmacol 6gica,
con cirugia o intervencionismo percutaneo esta indicado
en pacientes en los que por la evolucién clinica y/o con
base en estudios de viabilidad miocérdica se espere conse-
guir los beneficios antes citados.! Esto implica siempre una
evaluacion integral del paciente que incluye no solo aspec-
tos anatdmicos, sino también clinicosy funcionales. En 1951
Vinebergy Millar implantaron en formadirectalaarteriama-
mariainternaen el miocardio. Lacirugiacoronaria, tal y como
hoy la concebimos, lainiciaron Kolesov y Potashov, quie-
nesrealizaron el primer bypass mamario coronario en 1964, y
posteriormente Favaloro efectud el primer bypass aortoco-
ronario con safena invertida en 1967. El intervencionismo
coronario percutaneo (ICP) es unatécnicayacon masdeun
cuarto de siglo de experiencia. Gruntzigy cols. realizaron la
primera angioplastia coronaria transluminal percutanea
(ACTP) en 1977.2 El nimero de procedimientos mediante
| CP contindiaincrementandose, en torno al 15% anual .** En-
tre algunas caracteristicas clinicas como indicadoresde mala
evolucion clinica de los pacientes destacan:

Edad avanzada, diabetesmellitus, insuficienciarena, IAM
previo, electrocardiogramabasal con infarto previo, bloqueo
deramaizquierdao alteraciones basalesdelarepolarizacion,
frecuenciay severidad de la angina, enfermedad de tres va-
sosy funcion ventricular izquierdanormal, lasupervivencia
libre de eventos a los dos afios se encuentra en torno a 90%
cuando tienen anginaleveinfrecuente, y esinferior a70%en
€l caso de angina grave frecuente.*

En € contexto de los pacientes con |AM, €l conocer la
anatomia coronariamediante unacoronariografia proporcio-
nainformacion Gtil paraestablecer el tratamiento. Serealiza
la coronariografia en estos pacientes y en los que presentan
estudios inductores de isquemia positivos.!

Durantelacoronariografiasevisualizad flujo en éstas, se
le conoce como flujo Thrombolysisin Myocardia Infarction
(TIMI) a epicérdico; se observala opacificacion o “blush”
miocardico o flujo Transmyocardial Perfussion (TMP); para
ambos flujos se establecen diferentes grados; seles harela-
cionado de manera aisladay conjunta con obstruccién mio-
crovascular o fendmeno de“No Reflow”, mortalidad, angina
y reinfarto posterior al AM.® No se ha observado diferencia
estadisticamente significativa en la mortalidad entre flujos
TIMI2y30TMP2y 3.4¢

Gradosdeflujo arterial coronario TIMI

e TIMI 0: Ausenciadeflujo anterégrado (flujo nulo).

e TIMI 1: Flujo anterégrado proximal aunalesion ateros-
clerosa(flujo minimo).

e TIMI 2: Flujo proximal y distal alalesion aterosclerosa,
pero lentos (flujo parcial).
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» TIMI 3: Flujo proximal y distal alalesion aterosclerosa
rapidos (flujo normal).”

Gradosdeflujosarteriales coronarios TMP:

» TMP Grado 0: No se observalamicrovascul atura (opaci-
dad), minimaonulaen €l territorio delaarteriaresponsa
ble, carencia de perfusién en esaregion.

» TMP Grado 1: Seobservaen formamuy lentapero falla
paraexhibir todalamicrovasculatura, el “Blush” u opaci-
ficacion continta hasta 30 segundos.

» TMP Grado 2: Entraday salidaretardadadelamicrovas-
culatura, hay gran opacificaciony estapersistenteal final
delafase de lavado o tres ciclos cardiacos.

* TMP Grado 3: Entraday salidanormal enlamicrovascula-
turahay opacificacion en el miocardioy estapersistenteen
formaleve o moderadaen lafase delavado o tresciclosy
disminuye considerablemente durante esta fase.°

El seno coronario (SC) eslaterminacion delasvenas car-
diacas, siendo laprincipal viade drenaje venoso del corazén
(Lockhardty cols. 1965; Moore, 1994). Asi, € SC actlliacomo
un vaso colector parala mayoria de las venas superficiales
de este 6rgano (Baroldi & Giuseppe, 1965). Existe concor-
danciaen laliteratura sobre la posicion del seno en la parte
posterior del surco coronario, entre el atrio y el ventriculo
izquierdos, cubierto parcialmente por fibras musculares su-
perficialesdel atrio. Los principal es afluentes del SC corres-
ponden a venas que acompafian a las arterias coronarias
(Hamilton, 1983). Sustributarias directas son las venas car-
diacasmagnao anterior (VCM), media(VCMe) y parva(VCP),
venaoblicuadel atrio izquierdo (V OAI) y venas posteriores
del ventriculoizquierdo (VPVI).2 Entodoslos corazones, la
VCM se continud con el seno coronario en su extremidad
izquierda. En general, los afluentes venosos estan localiza-
dos superficialmente alas arterias con las cual es se relacio-
nan_12,13

L os estudios de imagen de corazon con ecocardiografia,
medicinanuclear y resonanciamagnéticanuclear serealizan
en pacientes con enfermedad coronaria confirmada o sospe-
chada para establ ecer el abordaje diagndstico y terapéutico,
en caso de encontrar isquemia o viabilidad miocardica, €
plan derealizar coronariografiacon planesderevasculariza-
cion estaclaro.!

La obstruccion microvascular (OMV) o mejor conocido
como fendmeno de “No Reflow” consiste en que posterior a
la reperfusion coronaria no se observa flujo intracoronario
anterogrado y para esto hay criterios diagnésticos por an-
giografia, Doppler intracoronario, medicinanuclear (MN) y
resonancia magnética nuclear (RMN), que indican que en
pacientes posterior al AM con flujo epicardico TIMI 3 hasta
57% de ellos presenté OV M 46111415

Al relacionar los hallazgos histopatol égicos se observo
hemorragiaintramiocérdica dentro de un érea de necrosis y
es probable que esta lesion se atribuya a sindrome de reper-
fusion muy seguramente de formatardia, asimismo, gran par-
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te del territorio queda con necrosis, |0 que nos hace pensar
que pese al buen flujo anterégrado de la arteria coronaria el
tejido comprometido no esviable 416

En el Hospital Central Militar en los pacientes, posterior
alAM delocalizacion anterior, hemos observado que pese a
tratamiento de reperfusion y/o angioplastia con colocacion
de Stent laevolucion clinicaesvariable, por lo cua analiza-
mos en los estudio de coronariografialosflujosfinales TIMI
y TMP, y adicionalmente al continuar obteniendo imégenes
por tresciclosadicionalesalafasearterial coronaria (levofa-
se) visualizdbamos el sistema venoso coronarioy en el caso
de estos pacientes, la vena coronaria anterior correspon-
diente a la zona donde se considera se present6 el 1AM,
relacionando mejor curso clinico en los pacientes que seles
visualizaba la VCA. En pacientes en quienes se observa la
V CA en estudios de medicinanuclear evidencidbamos viabi-
lidad miocardicay de formacomparativaen losqueno sele
visualizabala venano se evidencid viabilidad en el estudio
demedicinanuclear.

Material y métodos

Los pacientes fueron seleccionados en €l periodo com-
prendido de enero del 2006 aoctubredel 2008, en el Servicio
de Urgencias de Adultos, Unidad de Cuidados Coronariosy
diferentes salas del HCM. Los pacientes aceptaron ingresar
al presente protocolo, con diagnostico de IAM de localiza-
cion anterior evidenciado por criterios clinicos, electro-
cardiograficos y bioquimicos de lesion miocardicaya es-
tablecidos en las guias de la American Heart Association
(AHA). Sereadliz6 estudio de coronariografiadiagnosticay
de ser posibley estar indicado serealiz6 terapiade revascul a-
rizacion coronaria con angioplastia y/o colocacion de Stent,
esto es pacientes que tuvieron lesiones criticas o con obs-
trucciones significativas de més de 60%, imagen de diseccién
coronaria, tromboslimitadoso placainestable; latécnicapara
laarteriografiay venografia coronaria secuencial serealizo
de manerahabitual y paraello se colocé a paciente en posi-
cion declbito supino, se vistio quirdrgicamente paciente y
personal médico, con todas las medidas de asepsia 'y anti-

/ena coronaria

sepsia, seinfiltré con 5-10 mL de anestésico local con lido-
cainaa 2% de maneralocal enregioninguinal y mediantela
técnica de Séldinger Modificada se paso la arteria femoral
(se procuré la derecha por cuestion técnica, pero se accesd
en dos pacientes la arteria femoral izquierda), se coloco in-
troductor arterial y por éste y con ayuda de una guia esme-
ralda teflonada se avanzo catéter diagndstico (derecho oiz-
quierdo) hastalos senos coronarios, seretird guiaesmeralda
y con una jeringa de 10 mL se aspir6 para quitar resto de
burbujas de aire que pudiera quedar en catéter, se canulo
ostium delacoronariarespectivay unavez coaxial a vaso se
inyectd medio de contrastey sevisualizd bajo vision directa
con fluroscopialas arterias coronarias en diferentes proyec-
ciones, y cuando asi o ameritd angioplastia y/o colocacion
de Stent, para en su caso restablecer el flujo coronario; a
finalizar €l estudio de coronariografia en las proyecciones
lateral y AP con craneoy 10-20 grados de oblicuidad derecha
se observé después del [lenado arterial coronario agrupados
en dos poblacionesaquélloscon TIMI = de2 y menoresaéste,
y d flujo TMPdeigua formaen dosgrupos= de2, lapresencia
oausenciadelaVCA y sudrengje d sistemavenoso coronario
(estoenunperiodototal de6-8 ciclosolatidos) (Figuras1y 2).
El restode tratamiento, asi como ladecisiéndellevarloaangio-
plastiaprimariao trombolizarlo sellevd bajolos protocolos es-
tablecidos por laAHA.

Se hizo registro de presencia o no de las variables clini-
cas, se pudo obtener registro del tiempo de reperfusion re-
gistrando si tuvo 0 no estaterapiay si € tiempo de éste fue
menor 0 mayor a6 horas.

Después de un mes al menos de revascularizacion o re-
perfusion coronariay de no haber presentado nuevos even-
tos coronarios clinicay eléctricamente evidentes, serealizé
estudio de MN con Talio 201 para viabilidad miocardica o
tegjido vivo residual en areainfartada bajo protocolo de in-
yeccion en reposo, toma de imagenes y nueva reinyeccion
con Talio 24 h después, en reposo y adquisicion de nuevas
imagenes, seinterpreté lasimagenes por dos médicos exper-
tos en MN; asimismo, en los pacientes que técnicamente se
pudo serealizé6 RMN con pratocol o de viabilidad con mismo
fin para ello se hizo inyeccion con gadolinio y en imagenes

Figura 1. Coronariografia donde se visualiza la VCA vy el resto del sistema venoso coronario, proyeccion lateral.
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Figura 2. Coronariografia donde no se visualiza la VCA vy el resto del sistema venoso coronario, proyeccion lateral.

dereal ce tardio se buscd viabilidad miocérdicao tejido vivo
residual, estas imagenes se interpretaron por unacardiéloga
con lasubespecialidad y experiencia.

Estadigtica

Pararealizar lacorrelacion entrelasvariables cualitativas,
se establecio como variableindependiente alavisualizacion
delaVCA posterior alalesion considerada como responsa
bledel IAM enlaarteriaDA, y como dependientes a resto
de las variables a cada una de €ellas se le asignd un valor de
uno o dos, ya sea en presencia o ausenciadel evento (varia-
ble) como se sefiala més adelante, y una vez con todo el
conjunto de datos de las variables, se utiliz6 la correlacion
de Spearman.

Para las variables cuantitativas. que en este caso fue la
edad en afios se utilizé las pruebas paramétricas de tenden-
ciacentral.

Para las pruebas de sensibilidad, especificidad y valores
predictivos se establecid como Gold standard o prueba de
referencia a la viabilidad miocéardica por MN, €l resultado
diagnostico de cada una de las pruebas fue en este caso la
viabilidad miocardicaenlaMN para€l verdadero diagnosti-
co, y €l resultado positivo delapruebaevauar el mejor flujo
TIMI, TMPy s seveialaVCA.

Pararealizar la correlacién de Spearman, se tomaron las
siguientes variables cualitativas:

» Como variable independiente lavisualizacion delavena
coronariaanterior.
» Como variables dependientes:

- FlUjo TIMI (TIMI = 2).

- FlUjoTMP(TMP=2).

- Viabilidad miocardicapor MN.
- Viabilidad miocardicapor RMN.
- Diabetesmellitus?2.

- Hipertension arterial sistémica.
- Tabaguismo.

- Didipidemia
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- Tratamiento dereperfusion coronaria.
- Tiempo dereperfusién coronariamayor a6 horas.

LaUnicavariable cuantitativafue laedad en anos.
Resultadosobtenidos

Se estudiaron 45 pacientes. En lafigura 3 se aprecian los
parametros clinicos y angiogréaficos encontrados en €l pre-
sente estudio, donde se observa el género masculino, el fac-
tor de riesgo asociado mas frecuente fue el tabaquismo y la
didlipidemiaseguidas delahipertension arterial sistémica, se
brindd terapia de reperfusién en 44% de los pacientes (20
delos45) y €l tiempo de éste fue menor oigual a6 horasen
14 de los 20 pacientes (70%) de este grupo.

NuUmero de pacientes

Variable

Figura 3. NUumero de pacientes con las caracteristicas clinicas y
angiogréficas.
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Cuadro 1. Hallazgos angiogréficos y de viabilidad miocérdica por estudios de MN y de RMN de los pacientes.

Variable Viabilidad por MN Viabilidad por RMN
Flujo TIMI = 2 19/42 (45%) 7/16 (44%)
Flujo TMP = 2 19/30 (63%) 719 (78%)

Se observa la vena AA
No se observa la vena AA

19/21 (90%)

718 (87%)
0% 0%

Cuadro 2. Significancia estadistica (valor de p y r) entre las variables independientes y |a dependiente o visualizacién de la VCA.

Variable independiente Valor de p Valor der Significancia
estadistica
(p < 0.05, r >0.6)
Género masculino 0.53 -0.09 No
Diabetes mellitus 0.69 -0.06 No
Hipertension arterial sistémica 0.69 0.059 No
Dislipidemia 0.46 0.11 No
Tabaquismo 0.12 0.22 No
Hubo tratamiento de reperfusion 0.04 0.29 ST
Tiempo de reperfusion menor de 6 h 0.05 0.42 Limitrofe
TIMI = 2 0.21 0.18 No
TMP = 2 < 0.0001 0.66 S
Viabilidad por MN < 0.0001 0.86 S
Viabilidad por RMN < 0.0001 0.88 S

Seencontré flujo TIMI = 2 en 93% delos pacientes (42 de
los 45), flujo TMP =3 2 en 67% (30 de los 45), se observo la
vena coronaria anterior en 47% de | os pacientes (21 de los
45) y no se observé la vena coronaria anterior en 53% de
los pacientes (24 de los 45).

En el cuadro 1 se registran €l nimero de pacientes con
viabilidad miocardicapor medicinanuclear, resonanciamag-
néticanuclear y las caracteristicas angiograficas del total de
los pacientes, resaltando los grupos de lavisualizacion dela
V CA con lapresentacion de viabilidad miocéardica.

A 43 pacientes se les hizo estudio con medicina nuclear
paraviabilidad miocardicay a17 de ellos se le hizo estudio
de viabilidad con resonancia magnética nuclear esto debido
situaciones logisticas, por lo que nuestro estudio de viabili-
dad se basd principalmente en lamedicinanuclear.

De los pacientes con flujo TIMI = 2 se encontro viabili-
dad en 45% (19 de los 42) por MN y en 44% (7 de 16) por
RMN, de los 42 pacientes que tienen este flujo epicardico a
21 de ellosno selevelaVCA (50%). De los pacientes con
flujo TMP = 2 se encontré viabilidad en 63% (19 de los 30)
por MN'y en 78% (7 de 9) por RMN, delos 30 pacientes que
tienen esteflujo TMP, nuevedeellosno selesvelaVCA en
(30%).

De los pacientes a los que se observo la VCA se encontrd
viabilidad en 90% (19 delos 21) por MN y en 87% (setedelos
ocho) por RMN; deformacontrarialospacientesenlosquenose
observélaV CA no seencontr6 viabilidad por MN y RMN.

Al comparar los grupos de pacientes en quienes se visua-
lizalaVCA con € resto de los subgrupos se encontro signi-
ficancia estadistica con | os subgrupos de viabilidad miocar-
dicaconMNy RMN, deformasimilar parael flujo TMP, con
las variables clinicas se encontro significancia estadistica
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solo con €l tratamiento y tiempo de reperfusion menor de 6
horas (p = 0.057) (Cuadro 2).

Si tomamos como prueba de referencia o Gold standard
para e diagnéstico de viabilidad miocardica por MN con
Talio, con técnica de reposo-reposo redistribucion tardia a
las 24 horas, tenemos paralavisualizacion delaV CA especi-
ficidad de 91%, un valor predictivo positivo de 90%; si lo
comparamoscon lapresenciadeflujo TMP = 2 laespecifici-
dad es de 54% y €l valor predictivo positivo es de 63%; y
parael flujo TIMI = 2 la especificidad es de 4% y el vaor
predictivo positivo es de 45%.

Discusion

Las variables clinicas estén claramente asociadas con €
curso de la cardiopatiaisquémica.®41%

Laterapiade reperfusién miocardicaen los pacientescon
IAM de cualquier localizaci 6n indudablemente que debe ser
realizadade formatempranaeinmediata.’®

Enlaproyeccion lateral se puede supraestimar € TMP por
lasobreposicién deimagen con el resto del miocardio, lo que
hace alavisualizacion de lavena (til aun en este sentido.

Durante la elaboracién del presente estudio apreciamos
gue estaevidencia (visualizacion delaV CA) también se ob-
servo en otros territorios miocardicos-coronarios, como la
coronaria derecha y la arteria circunfleja, lo cual hace més
versétil este principio.

Conclusiones

Existe correlacién estadisticamente significativaentre la
visualizacion de la VCA por angiografia coronaria secuen-
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cial en pacientes posterior ainfarto agudo al miocardioy la
presencia o ausencia de viabilidad miocardica por estudios
deMNy RMN.

LavisualizaciondelaV CA en pacientes posterior alAM
de localizacion anterior tiene alta sensibilidad y especifici-
dad paraviabilidad miocéardicacomprobadacon MN.
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