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Ecocardiografia de perfusién miocardica en tiempo real para la
prediccion de la recuperacion de la funcion ventricular después
del infarto agudo de miocardio reperfundido
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Introduccidn y objetivos. La ecocardiografia de perfu-
sién en tiempo real (EPTR) es un método reciente. Los
objetivos fueron estudiar: a) si la EPTR predice la recupe-
racion después de infarto agudo de miocardio (IAM), y b)
si los datos son comparables a los obtenidos con la to-
mografia computarizada por emision de fotones simples
(SPECT) marcada con *MTc-sestamibi y la resonancia
magnética (RM).

Pacientes y método. Hemos incluido a 85 pacientes con
IAM sometidos a angioplastia coronaria transluminal percu-
tanea (ACTP). La EPTR se realizd 7 + 4 dias después del
IAM. Se utilizé ecocardiografia a la vez que la perfusion y a
las 10 = 4 semanas de ésta. La SPECT y la RM se realiza-
ron después del IAM en 18 y 32 pacientes, respectivamente.

Resultados. Al finalizar el seguimiento dispusimos de
ecocardiografia de 82 pacientes, a los que dividimos en:
grupo con recuperacién (GR) (n = 49) y grupo sin recupe-
racion (GNR) (n = 33). El indice de motilidad segmentaria
(IMS) regional mejoré desde 1,75 + 0,49 a 1,32 £+ 0,36
(p < 0,001) en el GR, y empeord desde 1,85 + 0,39 a
1,95 £ 0,36 en el GNR (p < 0,001). El indice de EPTR era
de 0,8 + 0,3 en el GR y de 0,6 =+ 0,4 en el GNR
(p < 0,001). La concordancia entre la EPTR y la SPECT
en un andlisis segmentario era del 78% (p < 0,001; x =
0,49), y entre la EPTR vy el hipercontraste tardio de la RM
era del 70% (p < 0,001; ¥ = 0,35). Los predictores inde-
pendientes de recuperacién fueron el valor de la creatin-
cinasa (odds ratio [OR] = 1,4 por cada 1.000 U; intervalo
de confianza [IC] del 95%, 1,0-1,9; p < 0,05) y el indice
de EPTR (OR = 8,8; IC del 95%, 1,9-39,3; p < 0,01). Un
indice > 0,60 tuvo un valor predictivo positivo del 73% vy
negativo del 69% (p < 0,001; ABC = 0,70).

Conclusion. La EPTR tiene valor moderado para prede-
cir la recuperacioén funcional después del IAM reperfundido.

Palabras clave: Ecocardiografia. Perfusion. Infarto de
miocardio.
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Real Time Myocardial Contrast Echocardiography to
Predict Left Ventricular Wall Motion Recovery After
Reperfused Acute Myocardial Infarction

Introduction and objectives. Real time myocardial
contrast echocardiography (RTMCE) is a recently develo-
ped method. We sought to determine: a) whether RTMCE
predicts recovery of left ventricular function after acute
myocardial infarction (AMI), and b) whether data obtained
with this method are comparable to those obtained with
9%mTc-sestamibi single photon emission computed tomo-
graphy (SPECT) and magnetic resonance.

Patients and method. We studied 85 patients with AMI
who underwent angioplasty. RTMCE was performed 7 (4)
days after AMI. Two-dimensional echocardiography was
performed at the time of the RTMCE study and at fo-
llow-up (10 [4] weeks). SPECT and magnetic resonance
were performed after AMI in 18 and 32 patients, respecti-
vely.

Results. Follow-up two-dimensional echocardiography
results were available for 82 patients, who were subdivi-
ded into 2 groups: recovery (n=49) and no recovery
(n=33). Regional (AMl-related) wall motion score index
improved from 1.75 (0.49) to 1.32 (0.36) (P<.001) in the
recovery group, and worsened from 1.85 (0.39) to 1.95
(0.36) in the no recovery group (P<.001). RTMCE perfu-
sion score was 0.8 (0.3) in the recovery group, and 0.6
(0.4) in the no recovery group (P<.001). Concordance
between RTMCE and SPECT in a segmental analysis
was 78% (P<.001; k=0.49), whereas concordance betwe-
en RTMCE and hyperenhancement with delayed contrast
magnetic resonance findings was 70% (P<.001; k=0.35).
Independent predictors of recovery were peak creatine ki-
nase (OR=1.4 per 1000 Ul; 95% CI, 1.0-1.9; P<.05) and
RTMCE score (OR=8.8; 95% ClI, 1.9-39.3; P<.01). A
RTMCE score >0.60 had a positive predictive value of
73% and a negative predictive value of 69% (P<.001;
area under the curve 0.70).

Conclusion. RTMCE showed a modest predictive value
for recovery of left ventricular function after reperfused AMI.

Key words: Echocardiography. Perfusion. Acute myo-
cardial infarction.
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ABREVIATURAS

ABC: drea bajo la curva.

ACTP: angioplastia coronaria transluminal
percutinea.

CK: creatincinasa.

EPTR: ecocardiografia de perfusion en tiempo real.

IAM: infarto agudo de miocardio.

IMS: indice de motilidad segmentaria.

RM: resonancia magnética.

SPECT: tomografifa computarizada por emisién de
fotones simples marcada con *"Tc-sestamibi.

VPN: valor predictivo negativo.

VPP: valor predictivo positivo.

INTRODUCCION

El dafo de la microcirculacién coronaria después
del infarto agudo de miocardio (IAM) se puede pro-
ducir a pesar de la existencia de una arteria corona-
ria abierta y predice la recuperacién funcional en el
seguimiento'?. La integridad microvascular se ha
medido mediante inyecciones intracoronarias'> o in-
travenosas de agentes de contraste®!®. La mayoria de
los estudios ha utilizado el indice mecdnico alto y la
imagen armoénica con escala de grises® o power
Doppler” '3, La ecocardiografia de perfusion en tiem-
po real (EPTR) con imagen multiple intermitente
acelerada es un método relativamente reciente que
evita algunas de las limitaciones técnicas de la ad-
quisicién de imdgenes con imagen multiple intermi-
tente e indice mecénico alto'*!5. El objetivo de este
estudio fue evaluar: a) si la perfusién determinada
con EPTR predice la recuperacion de la funcién des-
pués del 1AM, y b) si los datos de perfusion son
comparables a los obtenidos con tomografia compu-
tarizada por emisiéon de fotones simples (SPECT)
marcada con *™Tc-sestamibi y resonancia magnética
(RM).

PACIENTES Y METODO
Pacientes

Incluimos a 85 pacientes consecutivos con un primer
IAM y una probabilidad moderada de tener disinergia
ventricular determinada mediante parametros clinicos y
enzimaticos, que fueron sometidos a angioplastia coro-
naria transluminal percutdnea (ACTP) (primaria en 60
pacientes, de rescate en 25 pacientes e implante de
stent en 79) con un resultado segin la clasificacion
Thrombolysis In Myocardial Infarction (TIMI) > 2.
Los criterios de inclusion para los pacientes sometidos
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a ACTP primaria eran dolor precordial caracteristico de
mds de 30 min de duracién y elevacién del ST > 2 mm
en 2 derivaciones precordiales contiguas. En los pa-
cientes sometidos a ACTP de rescate se exigia un in-
cremento de los valores de creatincinasa (CK) y/o tro-
ponina I mayor de 2 veces el limite de lo normal'®. La
arteria causante del IAM era la descendente anterior en
59 pacientes, la coronaria dere-cha en 21 y la circunfle-
ja en 5. Todos los pacientes dieron su consentimiento
informado para participar en el estudio.

Protocolo de estudio

La EPTR se realiz6 7 + 4 dias después de la ACTP.
La SPECT o la RM con estudio de primer paso y con-
traste para hipersefial tardia se realizaron en reposo en
18 y 32 pacientes, respectivamente, a una media de 30
+ 26 dias del IAM. La ecocardiografia se realizé a la
vez que la perfusion miocéardica y a las 10 + 4 sema-
nas de ésta.

Ecocardiografia de perfusion en tiempo real

Para la EPTR se utiliz6 un aparato Vivid 5 (GE
Medical Systems, Horten, Noruega) con el empleo de
una imagen armonica con pulso invertido y power
Doppler. Se administraron hasta 3 inyecciones intrave-
nosas lentas de FS-069 agitado manualmente (Optison,
Molecular Biosystems) y 8 ml de suero salino en 4 min
cada una. Se adquirieron imdgenes apicales de 2, 4 y 5
camaras.

Controles del power Doppler

Se utilizé un indice mecdnico de 0,1 durante todo
el estudio. La frecuencia de repeticién de pulsos era
de 2,5 kHz. La frecuencia de imagenes por segundo
(15,1 ips), el rango dindmico (6), el poder de trans-
mision (-20), la ganancia (-20%), la profundidad de
la imagen (12 cm), el filtro de pared y la escala de
color se mantuvieron constantes. El foco se situaba
en el nivel mds profundo. Cuando se apreciaba con-
traste en los segmentos miocardicos se incrementaba
el indice mecdnico a 1,2 («flash») para asegurar que
esta opacificacion era realmente verdadera perfusion
(y para excluir artefactos). En caso de verdadera per-
fusion se observaba un incremento progresivo en la
opacificacién del miocardio durante los 3-15 ciclos
subsiguientes.

Analisis de la EPTR

Se usé un modelo de 16 segmentos para el andlisis
de la EPTR. Cada uno de los 16 segmentos se adscri-
bia a una de las 3 arterias coronarias. La EPTR se pun-
tué mediante 2 observadores como: 0 = ausencia de
perfusion; 0,5 = perfusion parcial; y 1 = perfusion
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completa. El grado 1 se consideré normal y los grados
0,5 y 0 anormales. Se calculé un indice de EPTR en
cada paciente seglin la puntuacion obtenida en cada
uno de los segmentos disfuncionantes (hipocinéticos,
acinéticos o discinéticos).

Analisis de la motilidad de la pared

Se calcul6 un indice de motilidad regional (en el te-
rritorio de la arteria causante del infarto) y global
(IMS) segtin el modelo de 16 segmentos'’. Cada seg-
mento se puntuaba como: normal = 1, hipocinético =
2, acinético = 3 y discinético = 4. La fraccion de eyec-
cién del ventriculo izquierdo y los volimenes ventri-
culares se midieron usando los planos apicales de 2 y
de 4 camaras'®. Se consider6 que un segmento mejora-
ba cuando pasaba de hipocinético a normal o de aciné-
tico a hipocinético o normal, desde la situacidon basal
hasta el seguimiento. En cuanto a los pacientes, se exi-
gia una mejoria de al menos 2 segmentos hipocinéti-
cos 0 uno acinético para ser incluidos en el grupo de
recuperacion funcional.

9mTc-sestamibi (SPECT)

En 18 pacientes se realizé una SPECT en reposo. Se
utiliz6 el mismo modelo de 16 segmentos para su
comparacién con la EPTR. Un observador indepen-
diente de los resultados de la EPTR puntu6 cada seg-
mento como normal o anormal.

Primer paso e hipercontraste tardio con
resonancia magnética

Se realiz6 estudio de primer paso e hipercontraste
tardio en 32 pacientes. Los defectos de perfusioén du-
rante el estudio de primer paso pueden ser produci-
dos por una estenosis coronaria o bien por una dismi-
nucién del flujo microvascular'®?, mientras que el
hipercontraste tardio con gadolinio indica dafio irre-
versible?!. Para la RM, el ventriculo izquierdo fue di-
vidido en 17 segmentos (6 basales, 6 medios, 4 me-
dio-apicales y un segmento apical)?.

Angiografia coronaria

Los datos angiogréficos incluyeron el implante de
stent, el estrechamiento luminal cuantitativo después
de ACTP/stent en la arteria causante del infarto, el flu-
jo angiogréfico TIMI*, la presencia de colaterales a la
arteria causante del infarto y el niimero de vasos enfer-
mos (estrechamiento luminal = 50%) después de la re-
vascularizacion.

Reproducibilidad de la EPTR

Se calculé la concordancia intraobservador e inte-
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robservador de la EPTR para la perfusion segmen-
taria normal frente a la anormal en 20 pacientes
aleatorizados. La concordancia intraobservador se
calculé reanalizando las imdgenes con al menos
60 dias de diferencia. Se muestran los coeficientes
kappa.

Analisis estadistico

Para el andlisis estadistico se utilizé software es-
tdndar (SPSS versién 11.5, SPSS Inc., Chicago,
Illinois). Se muestra la media + desviacidén estandar
(DE). Se empleé el test de la t de Student para la
comparacién de datos independientes o de datos
emparejados cuando asi se requeria, y el test de la
x? para la comparaciéon de datos cualitativos. Se
construyeron curvas ROC (receiver operator cur-
ves) para definir los valores de perfusién mds preci-
sos para predecir la recuperacion funcional. Se pro-
porcionan los valores del drea bajo la curva (ABC).
Se realiz6 un andlisis de regresion logistica multiva-
riable con la inclusion de las variables que resulta-
ron significativas en el andlisis univariable. Se con-
sideraron significativos los valores de p < 0,05. Se
calcularon el valor predictivo positivo (VPP) y ne-
gativo (VPN) de cada valor de corte obtenido con
las curvas ROC con las diferentes técnicas (EPTR,
estudio de hipercontraste tardio con RM y SPECT).
El VPP se define como el cociente entre el nimero
de pacientes o de segmentos con una perfusién nor-
mal que se recuperaron en el seguimiento y el nd-
mero total de pacientes o de segmentos con una per-
fusién normal X 100, mientras que el VPN se define
como el cociente entre el nimero de pacientes o de
segmentos con un resultado anormal que no mejora-
ron en el seguimiento y el nimero total de pacientes
o de segmentos con un resultado anormal en la per-
fusién x 100. Para el andlisis de la concordancia en-
tre las técnicas para la evaluacién segmentaria se
utilizaron el porcentaje de concordancia y el indice
kappa. Se us6 el coeficiente de correlacidn intracla-
se (o de Cronbach) para determinar si la puntuacion
de la EPTR era similar a la de la SPECT y la RM
(hipercontraste tardio).

RESULTADOS
Caracteristicas de los pacientes

Dispusimos de los datos de seguimiento de 82 de
los 85 pacientes (1, muerte cardiaca y 2, ilocaliza-
bles). Ninguno de estos 82 pacientes sufrié eventos
durante el seguimiento. Todos ellos estaban en situa-
cién clinica estable y tomaban antiagregantes, 63
(77%) tomaban bloqueadores beta y 59 (72%), inhi-
bidores de la enzima de conversion de la angiotensi-
na. Subdividimos a los pacientes en 2 grupos segtin
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la ecocardiografia en reposo y en el seguimiento:
grupo con recuperacion funcional (n = 49) y grupo
sin recuperacion funcional (n = 33). En la tabla 1 se
muestran las caracteristicas clinicas y angiograficas,
el nimero de segmentos no perfundidos/hipoperfun-
didos y el indice de perfusiéon con EPTR en ambos
grupos. Las tnicas diferencias significativas que en-
contramos entre los grupos fueron el valor pico de la
CK y los valores de EPTR. En la tabla 2 se muestran
los datos de la funcién ventricular basal y en el se-
guimiento.

Analisis segmentario mediante EPTR

En situacién basal habia 380 segmentos disfuncio-
nantes (180 hipocinéticos, 198 acinéticos y 2 discinéti-
cos) en el territorio de la arteria causante del infarto:
32 no pudieron ser evaluados mediante EPTR (8%),

TABLA 1. Datos clinicos y angiograficos y
ecocardiografia de perfusion en tiempo real (EPTR)
en el grupo con recuperacion y en el grupo sin
recuperacion

Sin recuperacion Recuperacion

(Il = 33) (Il = 49)
Edad (afios) 61+ 11 59 + 11 NS
Varones, n (%) 25 (76%) 42 (86%) NS
Diabetes mellitus, n (%) 7(21%) 9 (19%) NS
Numero de factores 16+1,0 1,8+1,0 NS
de riesgo coronario (n)*
Tiempo desde inicio del dolor 25+ 82 26 £ 70 NS

hasta la ACTP (h)
Valor pico de creatincinasa
(un
Infarto anterior, n (%)
Infarto con elevacion
del segmento ST, n (%)
Fibrindlisis, n (%)
Angioplastia primaria, n (%)

3,027 + 1,665 1,863 + 1,563 0,002

25 (76%)
32 (97%)

31(65%) NS
43 (88%) NS

6(18%)  13(25%) NS
26 (79%)  33(67%) NS

Uso de stent, n (%) 30 (91%) 47 (96%) NS

Estrechamiento residual (%) 9+16 3+15 NS

Flujo TIMI postangioplastia 28+04 29+0,3 NS

Flujo TIMI postangioplastia 5(15%) 5(10%) NS
=2 (%)

Presencia de circulacion 0 (0%) 0 (0%) NS
colateral, n (%)

Vasos enfermos 0,8+1,0 0,7+0,8 NS
postangioplastia (n)

IECA en el seguimiento (%) 25 (76%) 34 (69%) NS

Bloqueadores beta en el 27 (82%) 36 (75%) NS
seguimiento (%)

Puntuacion de la EPTR 059+039 085+0,26 0,001

Segmentos con defecto 23+23 12+2,0 0,05

en la EPTR (n)

ACTP: angioplastia coronaria transluminal percutdnea; IECA: inhibidores de la
enzima de conversion de la angiotensina. NS: no significativo; *Se incluyen:
hipertension arterial, colesterol basal > 220 mg/100 ml, diabetes mellitus, ta-
baquismo durante los (ltimos 8 afios y antecedentes familiares de cardiopatia
isquémica.
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TABLA 2. Funcion ventricular sistolica y nimero
de segmentos disinérgicos basalmente y en el
seguimiento en ambos grupos

Sin recuperacion Recuperacion

(n=33) (n = 49)

Edad (afios) 61+11 59 + 11 NS

Fraccion de eyeccion basal 519 52+ 11 NS

Volumen telediastélico del 74 £24 74 £14 NS
VI basal (ml)

Volumen telesistolico del 37+£20 3512 NS
VI basal (ml)

Segmentos disinérgicos 47+19 43+27 NS
basales (n)

IMS global basal 146023 142+030 NS

IMS regional basal 1,85+0,39 1,750,449 NS

Fraccion de eyeccion en 48 +12 59+9 < 0,001
seguimiento

Volumen telediastélico del 88+29 80+ 15 NS
VI en seguimiento (ml)

Volumen telesistolico del 48 + 28 32+10 0,004
VI en seguimiento (ml)

Segmentos disinérgicos en 4817 20+22 0,000
el seguimiento (n)

IMS global en el seguimiento 1,52 +0,23 1,19+0,21 0,000

IMS regional en el seguimiento 1,95+0,36 1,32+ 0,36 0,000

A Volumen telediastélico 14 £+ 14 6+15 0,021
del VI (ml)

A Volumen telesistolico 10«14 -3+10 <0,001
del VI (ml)

A Fraccion de eyeccion* -3+8 7+8 < 0,001

IMS: indice de motilidad segmentaria; VI: ventriculo izquierdo; NS: no signifi-
cativo.

211 tenian una perfusién normal; 36, un patrén par-
cheado, y 101, ausencia de perfusion. De los 380 seg-
mentos disfuncionantes, 296 correspondian a la arteria
descendente anterior (78%), 63 a la arteria coronaria
derecha (17%) y 21 a la arteria circunfleja (5%). En el
seguimiento habia 252 segmentos disfuncionantes en
el territorio de la arteria causante del infarto (114 hipo-
cinéticos, 136 acinéticos y 2 discinéticos). Habia una
mayor proporcion de segmentos disfuncionantes per-
fundidos que mejoraron en el seguimiento que de seg-
mentos disfuncionantes no perfundidos o hipoperfun-
didos. Se recuperaron el 56% de los segmentos
perfundidos, el 31% de los segmentos con perfusion
parcheada y el 28% de los segmentos sin perfusién (p
< 0,001 entre segmentos perfundidos y segmentos hi-
poperfundidos/no perfundidos). Un porcentaje similar
de segmentos hipocinéticos y acinéticos/discinéticos
se recuperaron en el seguimiento (50 frente a 39%). La
sensibilidad, la especificidad, VPP, el VPN y la preci-
sién diagnostica de la EPTR para la deteccién de me-
joria segmentaria fueron del 74, el 51, el 56, el 71 y el
63%, respectivamente.
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recuperaron la funcion ventri-
cular regional en el segui-
miento segln la puntuacion
de la ecocardiografia de per-
fusion (izda.) y segun el
nimero de segmentos con
hipercontraste tardio en la re-
sonancia magnética (dcha.).

de perfusion

Puntuacion de la ecocardiografia

N.” de segmentos con hipercontraste
tardio en la RM

[ Empeoramiento [ Mejoria

Fig. 2. Paciente con puntua-
cion de la ecocardiografia de
perfusion «pobre» (< 0,60)
en el territorio de la arteria
descendente anterior.
Obsérvese el amplio defecto
de perfusion (entre flechas)
antes y después del «flash».

Analisis de la EPTR por pacientes

Una puntuacién de EPTR > 0,60 era el valor
mdés preciso para predecir la recuperacién regio-
nal, con un VPP del 73% y un VPN del 69% (p <
0,001; ABC = 0,70; intervalo de confianza [IC]
del 95%, 0,58-0,82), en el global de pacientes. En
los que tenfan un IAM anterior, el VPP y VPN
eran del 81 y el 60%, respectivamente (p < 0,01;
ABC =0,71; IC del 95%, 0,57-0,85). En la figura 1
se muestra el porcentaje de pacientes que recupe-
raron y que no recuperaron la funcién ventricular
segtn la diferente puntuacién de la EPTR. Se rea-
lizé una andlisis de regresién logistica introdu-
ciendo las 2 variables que resultaron significativas
en la comparacion entre grupos: valor pico de CK
y la puntuacién de la EPTR. Ambas fueron identi-
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Flash

ficadas como predictores independientes de recu-
peracién funcional: valor pico de CK (odds ratio
[OR] = 1,4 por cada 1.000 U; IC del 95%, 1,0-1,9;
p < 0,05); puntuacién de la EPTR (OR = 8,8; IC
del 95%, 1,9-39,3; p < 0,01). En las figuras 2-7 se
exponen ejemplos de pacientes con «pobres» y
«buenas» puntuaciones en la EPTR, respectiva-
mente.

Datos de la SPECT y la RM

En las tablas 3 y 4 se muestra la puntuacién de la
perfusién y el nimero de segmentos con defectos de
perfusién en la SPECT y en la RM en ambos grupos
de pacientes. El hallazgo de 4 o menos defectos de
perfusiéon con SPECT tuvo un VPP y VPN para recu-
peracién de la funcién regional del ventriculo iz-
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Fig. 3. Imdgenes de resonancia mag-
nética del mismo paciente de la figura
2. Se evidencia un defecto de primer
paso en el septo intraventricular en el
plano de eje corto (flechas en la ima-
gen de la izquierda). Se observa hiper-
contraste tardio en la misma érea en la
imagen de eje corto (flechas en la ima-
gen del medio) y en la region apical en
una vision longitudinal (asterisco en la
imagen de la derecha).

1/2/02 1:31:18pm 1/2/021:31:18 pm

&

L
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Y m 1efT0 &

e 4 8/4/021036.08 am|
10of 47 248BPM K
3] 150747 & 5]

Fig. 4. El mismo paciente de la figura 2;
se observa la falta de recuperacion de la
funcién del ventriculo izquierdo en el
seguimiento. Arriba: basal; abajo: segui-
miento; izda.: diastole; dcha.: sistole.

los pacientes con defecto de primer paso tenia tam-
bién hipercontraste tardio en la misma regién, y la
correlacion entre el nimero de segmentos con defec-
to de primer paso e hipercontraste tardio era signifi-
cativa (r = 0,64; p < 0,001). Sin embargo, el nimero
de segmentos con defecto de primer paso no servia

quierdo del 85 y del 100%, respectivamente (p <
0,01; ABC =0,82; IC del 95%, 0,53-1,10). En cuanto
a la RM, el 47% de los pacientes tuvo algtin segmen-
to con defecto de perfusién de primer paso, y el 65%
algin segmento con hipercontraste tardio. E1 94% de

gore] I 20/11/02 12:41:29 pm

448 0f 462 &

Fig. 5. Paciente con perfusion normal
en el territorio de la arteria descenden-
A, ST i — T —— - te anterior en las imagenes posterio-
res al «flash».
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Fig. 6. Imagenes de resonancia mag-
nética del mismo paciente de la figura
5, en las que no se aprecian los defec-
tos en el estudio de primer paso
(izda.) ni en el hipercontraste tardio
(dcha.).

Fig. 7. El mismo paciente de la figura
5; se observa la recuperacion completa
de la funcioén del ventriculo izquierdo
en el seguimiento. Arriba: basal; abajo:
seguimiento; izda.: diastole; dcha.: sis-
tole.

para diferenciar a los pacientes que se recuperaban
de los que no lo hacian, en contraste con el nimero
de segmentos con hipercontraste tardio, que era ma-
yor en los que no recuperaban la funcién regional. El

TABLA 3. Datos de la SPECT en pacientes con
recuperacion y sin recuperacion de la funcién
ventricular en el seguimiento

Sin recuperacion Recuperacion

(II = 6) (n = 11)
Edad (afios) 61+11 59 + 11 NS
Numero de segmentos con 6,2+3,6 2413 0,046
defecto de perfusion (n)
Puntuacion de la perfusion 0,7+0,2 0,9+0,1 0,057

con SPECT

SPECT: tomografia computarizada por emision de fotones simples marcada
con *mTc-sestamibi.
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TABLA 4. Datos de la RM en los pacientes que
recuperaron y que no recuperaron la funcion
ventricular durante el seguimiento

Sin recuperacion Recuperacion

(II = 12) (II = 19)

Ndmero de segmentos con 2,3+28 16+£25 NS
defecto de primer paso

Nimero de segmentos con 41+24 20+25 0,037
hipercontraste tardio

Extension intramural del 1922 15+£18 NS
defecto de primer paso (%)

Extension intramural del 60 + 36 32 +38 0,055
hipercontraste tardio (%)

Puntuacion de la extension 3123 1523 0,081

del hipercontraste tardio

RM: resonancia magnética.

Puntuacién de la extension del hipercontraste tardio: extension intramural
media del hipercontraste tardio multiplicado por el ndmero de segmentos
afectados/100.
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IC del 95%, 0,58-0,82 IC del 95%, 0,54-0,91 ecocardiografia de perfusion
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' 0,0 0:3 0:5 0,I8 1,0 ’ 0,0 0:5 0,I8 1,0 segmentos con hipercontras-
. e te tardio en la resonancia
Especificidad Especificidad magnética (dcha.). IC: inter-
valo de confianza.

hallazgo de hipercontraste tardio en menos de 4 seg-
mentos tuvo un VPP del 80% y un VPN del 63% (p <
0,05; ABC = 0,73; IC del 95%, 0,54-0,91) para la re-
cuperacion de la funcién regional, mientras que una
puntuacién de la extensién transmural del hipercon-
traste tardio < 1,6 tuvo un VPP del 81% y un VPN
del 64% (p < 0,05; ABC = 0,71; IC del 95%, 0,52-
0,91). En la figura 1 se muestra el porcentaje de pa-
cientes que recuperaron y que no recuperaron la fun-
cién ventricular segin el nimero de segmentos con
hipercontraste tardio en la RM. En la figura 8 se
muestran las curvas ROC para la EPTR y la RM (nu-
mero de segmentos con hipercontraste tardio).

Comparacion entre EPTR y SPECT

La concordancia entre la EPTR y la SPECT para la
deteccién de perfusion anormal frente a normal en un
andlisis de los segmentos disfuncionantes era del 78%
(p < 0,001; ¥ = 0,49), con una correlacion intraclase
significativa en la puntuacién de la perfusién con am-
bas técnicas (a= 0,79; p < 0,01; IC del 95%, 0,45-
0,92).

Comparacion entre EPTR y RM

La concordancia entre la EPTR vy el hallazgo de hi-
percontraste tardio en la RM en un andlisis de los seg-
mentos disfuncionantes era del 70% (p < 0,001; k¥ =
0,35), aunque no encontramos ninguna correlacién in-
traclase entre la puntuacién de la EPTR y la puntua-
cion de la extension transmural del hipercontraste tar-
dio (o =-0,2; p=0,7; IC del 95%, —1,6 a 0,42).

Reproducibilidad de la EPTR

La concordancia entre observadores para la defini-
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cion de un segmento con perfusién normal o anormal
mediante EPTR era del 89% (p < 0,001; ¥ = 0,70), y
la concordancia intraobservador era del 92% (p <
0,001; k¥ = 0,75).

DISCUSION

Los principales puntos de interés de este estudio
son: a) que se ha realizado en nuestro medio con la in-
clusién de una serie amplia de pacientes con IAM «re-
perfundido» (arteria abierta y flujo TIMI > 2), y b) que
se ha comparado con una técnica novedosa para el es-
tudio de la funcion y perfusién después de IAM, como
es la RM. Los principales hallazgos fueron:

1. La EPTR tiene un valor moderado para predecir
recuperacién de la funcién del ventriculo izquierdo
después de IAM en un andlisis por paciente.

2. La EPTR vy los valores de CK tienen valor pro-
noéstico independiente para la recuperaciéon de la fun-
cion del ventriculo izquierdo.

3. La EPTR concuerda moderadamente con la
SPECT, pero s6lo de forma aceptable, con el estudio
de hipercontraste tardio de RM en pacientes con [AM.

La mayoria de los estudios con ecocardiografia de
perfusioén centrados en la recuperacion de la funcion
del ventriculo izquierdo después de IAM utiliz6 una
imagen armoénica con un indice mecéanico alto!™!, y
s6lo alguno emple6 un indice mecédnico bajo con una
elevada frecuencia de imdgenes por segundo®2, La
imagen intermitente arménica con un alto indice me-
cénico puede ser mds sensible, pero es técnicamente
mas dificil de conseguir y se suelen necesitar dosis
mas elevadas de agentes de contraste.
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Valor predictivo de la EPTR

Con anterioridad se ha descrito un bajo VPP de la
EPTR para la recuperacion funcional después de IAM,
como el encontrado en nuestro estudio®®. En el pre-
sente articulo, la EPTR se llevé a cabo como minimo a
los 2 dias del IAM (media, 7 + 4 dias). Se ha demos-
trado que la realizacién de la EPTR mds precozmente
después del IAM puede subestimar la verdadera zona
de hipoperfusién por hiperemia reactiva®’. Por tanto, el
momento de realizacién de la EPTR parece correcto
para el VPP.

En cuanto al VPN obtenido en nuestra serie, fue me-
nor al comunicado en otros estudios. Pueden coexistir
diferentes razones para los defectos de perfusion falsa-
mente negativos:

1. El tiempo en el que se realizé la EPTR. Es posi-
ble que si hubiéramos llevado a cabo la EPTR més tar-
de después del IAM habriamos conseguido mejores
resultados para el VPN. Algunos estudios han comuni-
cado una mejoria progresiva de los indices de perfu-
sién por recuperacion de la microcirculaciéon durante
los primeros meses después de IAM, lo que sugiere la
existencia de la recuperacién de la microvasculatura
en algunos pacientes?®,

2. Por otra parte, los artefactos debidos a la atenua-
cion y la sombra debida a los huesos costales pueden
explicar algunos de los defectos falsamente negativos.

3. Por 1ltimo, en algun caso podria haber ocurrido
que se hubiera inyectado una cantidad del agente de
contraste insuficiente o bien que hubiera una destruc-
cién exagerada de éste.

SPECTY RM

La SPECT y la RM se hicieron a una media de 4 se-
manas después de la EPTR, por lo que es posible que
algunos defectos de perfusion observados en la EPTR
se hubieran recuperado en el momento en que se lleva-
ron a cabo la SPECT o la RM. A pesar de ello, la con-
cordancia con la SPECT era aceptable y sugeria que la
EPTR puede ser clinicamente ttil para evaluar la per-
fusién miocérdica.

En estudios previos ya se ha descrito un alto valor
predictivo de la SPECT para la recuperaciéon de la
funcién del ventriculo izquierdo después de IAM?3!,
como se ha observado en nuestro estudio. En contras-
te, la RM no ha sido ampliamente estudiada. Los de-
fectos de primer paso que indican obstruccién corona-
ria o microvascular se han asociado con la falta de
recuperacion de la funcién en pacientes con IAM so-
metidos a revascularizacion percutdnea'®. En nuestro
estudio fueron menos frecuentes los defectos de pri-
mer paso que el hipercontraste tardio, probablemente
por el lapso transcurrido entre el IAM y el estudio con
RM en comparacion con la EPTR. Los defectos de
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primer paso no se asociaron a la falta de recuperacion
funcional. En contraste, el realce tardio en el area del
infarto se apreciaba por lo general en el grupo sin re-
cuperacion funcional y estaba asociado con la falta de
recuperacion, la cual era mas probable cuando la ex-
tensién intramural del defecto era mayor. Un valor de
corte de 37% de extensién intramural tuvo altas sensi-
bilidad y especificidad para la deteccién de miocardio
viable en un estudio previo®2?. En nuestro estudio, un
valor de corte de 1,6 de la puntuacién de la extension
del hipercontraste tardio tuvo un VPP del 81% para la
recuperacion. El hipercontraste tardio que indica fi-
brosis se ha asociado con la falta de recuperacion,
tanto en pacientes con disfuncién miocdrdica crénica
sometidos a revascularizacién®-2!** como en pacientes
después de IAM™, y se correlaciona fuertemente con
la viabilidad determinada mediante tomografia por
emision de positrones (PET) con "®F-fluorodesoxiglu-
cosa®?,

Limitaciones

El andlisis segmentario era similar con EPTR y
SPECT, pero no con RM, debido a la diferente confi-
guracién segmentaria con esta Ultima técnica.

El célculo de la funcién ventricular global y regio-
nal basal y en el seguimiento se hizo mediante ecocar-
diografia por razones practicas. Aunque la reproduci-
bilidad de la RM es mayor que la de la ecocardiografia
(= 4% frente a = 10)*, tanto el célculo de la fraccion
de eyeccion y de los volimenes como del indice de
motilidad segmentaria con imagen armoénica se han
correlacionado de forma satisfactoria con la RM y con
la gated-SPECT en varios estudios®*’.

Ya hemos enfatizado la relativamente tardia realiza-
cién de la SPECT y de la RM en comparacién con la
EPTR. Sélo una minoria de los pacientes fueron so-
metidos a SPECT vy relativamente pocos a RM, por lo
que es posible que se hayan obtenido resultados extre-
mos.

Hemos realizado un andlisis basado en el paciente y
un andlisis basado en los segmentos disinérgicos.
Desde un punto de vista practico, parece mds adecua-
do el primer tipo de anélisis con el fin de conocer qué
paciente tiene mds probabilidades de mejorar segtn la
cantidad de miocardio no perfundido o hipoperfundi-
do. Sin embargo, este objetivo tendria mds impacto si
hubiéramos estudiado a una poblacién con disfuncién
ventricular izquierda mds severa (p. €j., s6lo a pacien-
tes con IAM anterior y/o ACTP de rescate).

No se realiz6 ninguna coronariografia sistematica
durante el seguimiento, por lo que no podemos excluir
la posibilidad de reestenosis. Sin embargo, la posibili-
dad de reestenosis de la arteria causante del infarto a
los 2 meses es relativamente baja.

Con anterioridad se han descito las limitaciones de
la EPTR para estudiar adecuadamente la pared ante-
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rior y lateral del ventriculo izquierdo*. Una ventana
lateral inadecuada puede impedir el estudio de defec-
tos de perfusion cuando la arteria causante del infarto
es la circunfleja, como ocurrié en 3 de nuestros pa-
cientes. La atenuacion de la pared anterior pudo impe-
dir el estudio de la perfusion a ese nivel en pacientes
con infartos extensos dependientes de la arteria des-
cendente anterior, aunque la mayoria de los infartos
anteriores afectaban sé6lo o principalmente a la regién
septoapical.

CONCLUSIONES

La EPTR realizada antes del alta hospitalaria tiene
un valor predictivo moderado para la recuperacién de
la funcién después de IAM reperfundido. Los hallaz-
gos de la EPTR concordaron con los de la SPECT,
pero menos con los de la RM. Sin embargo, el hiper-
contraste tardio evidenciado tuvo un adecuado VPP
para la recuperacién de la funcién. Quedan por deter-
minar el valor relativo de la EPTR y de la RM después
del IAM, asi como el tiempo después del evento agudo
en que deben realizarse estas exploraciones.
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