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Con el objeto de detectar la existencia de miocardio hibemado se estudió la fracción de eyección y el 

escore de motilidad parietal mediante un ventriculograma radioisotópico realizado en estado basal y 

después de la administración de un bolo endovenoso de 1 mg/kg de amrinona (test de estimulación con 

amrinona). Este test se realizó en 121 pacientes, de los culaes 33 recibieron cirugía de revascularización 

miocárdica. En los pacientes que sobrevivieron a la cirugía de revascularización miocárdica (30) se realizó 

un nuevo ventriculograma a los veinte días de postoperatorio y se comparó la fracción de eyección y 

escore de motilidad parietal con 10 observado en el test de estimulación con amrinona. Se definieron tres 

grupos de pacientesn en base al TEA considerando la FE basal, el SMP basal y el porcentaje de variación 

de ambos luego de administrada amrinona (D %FE Y D %SMP). Grupo 1: D %FE > 30 %, n = 15, conside- 

rado como TEA+. Grupo 2: D%FE<39%y D %SMP < 10 %, n = 8, considerado TEA-. Grupo 3. D %FE 
< 30 % Y D %SMP < 10 %, n = 7, considerado como TEA dudoso. En el Grupo 1: diez pacientes mejora- 

ron su FE luego de la CRM. En el Grupo 2: sólo uno mejoró y siete mantuvieron 0 empeoraron su FE lue- 

go de la CRM. En el Grupo 3: tres pacientes mejoraron su FE con la CRM y cuatro empeoranron. La FE 
basal (FEb) y la postquirúrgica (FEq) fueron: en el Grupo 1, X FEb 22,717,7; X FEq 35,518,5 (p<0,0l). 
En el Grupo 2, X FEb 31,517,7; X FEq 31,819,5 (p: ns). En el Grupo 3, X FEb 29,716,7; X FEq 

34,314,5 (p: ns). Conc\uimos que este test no invasivo y de fácil realización permite detectar reserva 
de viabilidad miocárdica, la cual puede ser recuperada mediante cirugía de revascularización miocárdica. 

Durante décadas se consideró que la cardiopatía 
isquémica podía presentar dos formas histopa- 
tológicas: necrosis e isquemia.l. 

2 

La necrosis consiste en un deterioro irrever- 
sible de las células miocárdicas provocado par 
el cese del flujo sanguíneo. Se produce una 
alteración progresiva que termina can la muerte 
celular, a la cual sucede el reemplazo por tc- 
jido cicatrizal. Esto, en términos de función, 
significa la pérdida definitiva de masa miocár- 
dica, cuya repercusión dependerá directamente 
del tamaño y de la localización de la lesión. 

La isquemia, por su parte, constituye una 
alteración de la estructura y de la función de 
las células miocárdicas, también ocasionada 
por el cese del flujo coronario, pero rápidamen- 
te reversible una vez restablecido el mismo. En 
este caso las células se recuperan totalmente, 
sin aparición de tejido cicatrizal, y en conse- 
cuencia sin pérdida de masa miocárdica ni 
defecto definitivo de la función ventricular. 3-5 

Sin embargo, el análisis posterior can distin- 

tas metodologías diagnósticas permitió estable- 
cer que estos conceptos, y sabre todo el tiempo 
de ocurrencia de los distintos procesos, podían 
no ser tan estrictos y esquemáticos. 

La observación más importante en este sen- 
tido fue que la recuperación celular, tanto en 
el aspecto histológico y bioquímico como en 
el de la función, no ocurría inmediatamente 
después de restablecido el flu jo sanguíneo sino 
que podía demorar un período variable.6, 

I 

Posteriormente se describió el efecto acumu- 
lativo que podía obtenerse mediante episodios 

cortos y repetidos de isquemia que ocasionaban 
la muerte celular. También se observó que la dis- 
minución crónica del flu jo podía llevar a la ne- 
crosis celular, aunque en forma lenta y parcia1.8 

AI establecerse que la función y el metabo- 
lismo no se recupcran en forma inmediata des- 
pués de la reperfusión, se pensó que, si el déficit 
de flujo es permanente, el ciclo de recupera- 
ción no terminaría de cumplirse, estableciéndo- 
se así un estado de miocardio crónicamente 
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isquémico.9 
Se llega así a un tercer concepto, que es el de 

"hibernación miocárdica". Este estado del mio- 
~ardio, si bien tiene una marcada alteración en 
su función, traducida en áreas can severa hipo- 
quinesia 0 aquinesia, puede ser reversible cuando 
se restablece el flujo coronario; es decir, es un 
miocardia aún viable 0 recuperable en el tiempo. 
De esta manera se define al miocardia hibernado 

como un estado de equilibrio metabólico en el 

que una disminución de la función miocárdica 
acompaña a un déficit crónico del flujo san- 
guíneo.lO 

La posibilidad de detectar áreas de miocardio 
hibernado cobra una importancia fundamental 
ante la necesidad de recuperarlas en aquellos 

pacientes con severo deterioro de la función 
ventricular. 11 

El yen triculograma radioisotópico permite 
analizar la motilidad parietal como indicador 
del miocardia viable, pero en muchas ocasiones 

resulta difícil diferenciar áreas aquinéticas ne- 
cróticas de aquellas marcadamente hipoquiné- 
tic as por isquemia severa crónica.12-14 Cuando 
en condiciones basales el miocardio está seve- 

ramente deprimido, resulta muy difícil identi- 
ficar la causa del deterioro de su motilidad al 

someterlo a un apremio.15, 16 Sobre esta base 

se pensó que si se seguía el camino opuesto, 
intentando favorecer la actividad del miocardio 
mediante vasodilatadores en lugar de someterlo 
a mayor isquemia, se podría observar una me- 
joría de la motilidad parietal y de la fracción 
de eyección.17 Se ha observado también que 

cuando se administran drogas inotrópicas 

positivas, estimulando- el miocardia hiberna- 
do, éste puede aún reaccionar incrementando 
su motilidad y mejorando la función ventri- 
cular. 18,19 

Siguiendo esta línea de pensamiento se dise- 
ñó el presente estudio intentando desarrollar 
un test de fácil acceso clínico que utilice los 

recursos de la cardiología nuclear disponibles 

actualmente.2o 
El test consiste en utilizar una droga inotró- 

pica, en este caso amrinona, y analizar su efecto 
sobre el miocardio severamente deprimido me- 
diante la comparación de la motilidad parietal 

y la fracción de eyección obtenidos en estado 
basal V después de la administración de la 
droga.2I -23 

Nuestra hipótesis consistió en dcmostrar que 
la estimulación del miocardio con un agente 
inotrópico provocaría reacción del scgmento 
hibernado que se traduciría en una mejoría 
significativa de la fraccion de eyección y de la 

motilidad parietal regional, permitiendo su 
identificación y localización. 

La revascularización quirúrgica de estos seg- 

mentos permitiría diferenciar necrosis de mio- 
cardio hibernado y comparar su efecto can el 

obtenido a través del estímulo con amrinona. 

MATERIAL Y METODO 
Se desarrolló un estUdio prospectivo en el que 
se incluyeron pacientes portadores de cardio- 
patía isquémica con compromiso severo de la 

función ventricular y ausencia de contraindi- 
caciones para cirugía de revascularización mio- 
cárdica. Todos los pacientes ingresaron en el 

estUdio luego del análisis de una cinecoronario- 
grafía que mostró lesión significativa de uno 0 

más vasos revascularizables. 
Se incluyeron 121 pacientes, de los cuales 

105 eran hombres y 16 mujeres, con una edad 
x: de 58 años (rango entre 26 y 77 años). El 
92 % tenía antecedentes de por 10 menos un epi- 
sodio de infarto previa. Desde el pun to de vista 
clínico, 40 pacientes (33 %) tenían insuficiencia 
cardíaca, 35 (29%) angor, 42 (36%) insuficien- 
cia cardíaca y angor y cuatro (3 %) se encontra- 
ban asin tomáticos (Fig. 1). 

Flujo de estudio 
En todos los casas se realizó un ventriculogra- 

ma radioisotópico con Tc 99m en estado basal 

mediante el cual se determinó la fracción de 

eyección (FE) y la motilidad parietal. Para el 

cálculo de la FE se utilizó la siguiente fórmula: 

FE= CFD -CFS .100 
CFD 

CFO: cuentas de fin de diástole, 

CFS: cuentas de fin de sÍstole, 

Las imágenes fueron analizadas en OAl 450 

Y OAD 300 

Sin lAM prevlo 
8% Aalnlomátlco. 

35% 

92% 
Con lAM prevlo. 

Fig. 1. Características ciínicas de la población. 
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Para evaluar la motilidad parietal se considera- 

ron nueve segmentos (apical, inferior, septal 

basal, septal apical, apicoinferior, posterolate- 

ral, anterior, posterobasal e inferoposterior) y 
el escore utilizado para cada uno de ellos fue 
el siguiente: 

3 puntos = normal. 
2 puntos = hipocinesia leve 0 moderada. 
1 punto = hipocinesia severa. 
o punto = acinesia. 

-1 punto'= discinesia. 
El escore de motilidad parietal (SMP): máxi- 

mo normal, 27 puntos. 
Una vez realizado el ventriculograma basal 

(b), se administró un bolo endovenoso de 
1 mg/kg de peso de amrinona (A) en forma 
lenta (cuatro minutos) y bajo monitoreo elec- 
trocardiográfico y de tensión arterial. A los 

20 minutos de inyectada la A se realizó un 

nuevo ventriculograma, en el cual se deter- 
minó la FE (FEA) Y el SMP (SMPA). Esto se 

denominó "test de estimulación con amrinona" 
(TEA) (Fig. 2). 

Sin conocimiento del resultado del TEA, el 

médico de. cabecera y el cirujano tomaron la 

decisión de realizar 0 no cirugía de revasculari- 
zación miocárdica. A los 21 días del período 
postquirúrgico se realizó un nuevo ventricu- 
lograma de reposo mediante el cual se deter- 
minó la FE (FEQ) Y el SMP (SMPQ) (Fig. 3). 

De los 121 pacientes incluidos, fueron some- 
tidos a tratamiento quirúrgico 33. Después de la 

CRM est os pacientes fueron seguidos durante 
el postoperatorio mediante CPK y electrocar- 
diografía para detectar la posible aparición de 

infarto perioperatorio. 

Cámara gamma 
Se utilizó una cámara gamma planar de 37 

fotomultiplicadores con un colimador de alta 
resolución con agu jeros paralelos para todo 
propósito. Procesador con matriz de 512 x 512. 
Se realizó adquisición sincronizada con el ECG 

VTG basal 
FE 

SMP 

AMRINONA. 
(1 mg/kg de peso EV) 

I 
~ .,~,- I VTGamrinona 

FE 

SMP 

Fig. 2. Test de estimulación con amrinona (TEA). YTG: Yen- 
triculograma radioisotópico. FE: Fracción de eyección. SMP: 

Escore de motilidad parietal. 

en 24 frames de 64 x 64 con 200.000 cuentas 
cada uno (Blood Pool Gated). 

Análisis estadístico 
Para realizar el análisis estadístico se utiliza- 

ron los siguientes métodos: correlación y regre- 
sión, aná1isis de la varianza (test de Scheffe), 
test de chi cuadrado. 

RESUL T ADOS 

1. Estudios prequirúrgicos 

Los valores de frecuencia cardíaca y tensión 

arterial registrados durante la realización del 

TEA fueron los siguientes: 
X FC en est ado basal: 86 latidos/minuta 

:t 10; la XFC registracìa a los 20 minutos de la 

administración endovenosa de amrinona fue de 

88latidos/minuto:t 9 (p: ns). 
La tensión arterial sistólica registrada en es- 

tada basal presentó un valor medio de 113 

mmHg:t 11, Y luego de la administración de 

amrinona 109 mmHg:t 11 (p: ns). . 

Los val ores registrados de tensión arterial 
diastólica fueron 72,8 mmHg:t 17; después de 

la administración de amrinona, 71 mmHg:t 16 

(p: ns) (Fig. 4). 
En un paciente se registró hipotensión arterial 

moderada tras la administración del bolo en do- 

venoso, recuperándose espontáneamente a los 

pocos minutos, sin necesidad de medidas es- 

peciales. 

No se observaron en ninguno de los pacientes 

efectos indeseables significativos que motivaran 
la suspensión del estudio. Fueron registradas 

extrasístoles ventriculares en el 11 % de los en- 
sayos luego de la administración de amrinona. 
La arrirmia adjudicada a la administración de 

la droga fue clasificada como grado 1/II de la 

clasifìcación de Lown. De este grupo de pacien- 
tes que presentaron arritmias, el 86 % tenía 

VTG baaal 

j / ..:,,~~~o. 
de Revascularlzación 

. 
Mlocárdica 

VTG Amrlnona Declaión 
. 

CI(nica 

I ".... 

VTG 
Poatqulrurglco 

Fig. 3. Secuencia de eswdios pre y postquirúrgicos. 
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Fig. 4. Frecuencia cardíaca y tensión arterial basal (B) Y a 

105 veinte minutos de amrinona (A). FC: Frecuencia cardía- 
ca. TAS: Tensión arterial sistólica. TAD: Tensión arterial 
diastólica. 

antecedentes de arritmias ventriculares preVlas. 

1.2. Respuestas de la fracción de eyección 
y motilidad parietal 

La X de fracción de eyección basal (FE b) 
prequirúrgica fue de 26,5:t 8,1 %. Can la admi- 
nistración de amrinona (TEA) la fracción de 
eyección (FEA) fue de 34,6:t 10 %. El incre- 
mento total en la población fue de 8,1 :t 5 pun- 
tas (p = 0,01). El escore de motilidad parietal 
varió de 19:t 2,3 en estado basal a 21,4:t 6 

luego de la amrinona (SMPA). 
Estas diferencias fueron estadísticamente sig- 

nificativas (p = 0,01). 
En esta población se observaron cuatro res- 

puestas diferentes: 

1. Pacientes que incrementaron la FE y el 

SMP en forma significativa can el estímulo con 
amnnona. 

2. Pacientes que incrementaban la FE Slll 
variación del SMP. 

3. Pacientes que no incrementaban la FE 
pero aumentaban el SMP. 

4. Pacientes que no modificaban sus valores 

10 

o 

TEA- TEA- 

31.5 

34.6 

TEA dudo.o 

29.7 
36.3 

F F basal. 
FE: Amrinone. 

22.3 

34.2 

Fig. 5. Efecto de la administración de amrinona sobre la frac- 
ción de eyección en los distintos grupos. 

de FE Y SMP luego de la administración de 

amnnona. 

2. Estudios pre y postcirugía 
de revascularización miocárdica (CRM) 

De 10s 121 pacien tes ingresados en el estu- 
dio, 33 (27%) fueron sometidos a CRM por 
decisión de los médicos de cabecera y sin cono- 
cimiento del resultado del TEA, sobreviviendo 

30. De los tres fallecidos antes del alta, dos pre- 
sentaron Falla de bomba y uno murió por causa 

no cardiológica. 
El estudio postquirúrgico se realizó alas 

21 :t 3 días de postoperatorio. 
La media de edad en este grupo fUe de 54 

años (entre 43 y 73). 
No existieron diferencias significativas de la 

tensión arterial y la FC, en condiciones basales 

ni can la estimulación can amrinona, y no se 

diferenciaron de los valores prequirúrgicos ha- 
llados en la población total de 121 pacien tes. 

2.1. Respuesta de la FE y MP (n = 30) (Tabla 1) 
El esrudio prequirúrgico mostró una FEb de 

26,8:t 9 %, mientras que la FEA fue de 34,3:t 
11% (p=0,01). El SMP varió de 18:t6 a 21 

:t 6 can la administración de la droga (p = 0,01). 
El incremento observado en la FE como res- 

puesta a la amrinona varió en rangos de 0 % 

a 112 %. 

2.2. Estudios postquirúrgicos (Tabla 1 ) 
La media de la FE postquirúrgica (FEQ) fue 

de 36,2:t 15 %. El SMP postquirúrgico (SMPQ) 

fue de 21,4:t 3. 

La correlación del estado de la función ven- 
tricular prequirúrgica basal y can amrinona y la 

postquirúrgica mostró después de la cirugía 

que el valor alcanzado de la FE y SMP se corre- 



APREMIO MIOCARDICO CON AMRINONA I Néstor Pérez Baliño y col. 261 

Tabla 1 

Valores de FE y SMP basal y postamrinona prequirútgicos y FE Y SMP basal postquirúrgicos 

TJ:A prequirúrgico VTC postquirúrgico 

i'aciente 1Tb I. Abs. Do;. SMPb 1. Abs Do;. FJ:Q % SMPQ X 

1 20 7 35 21 2 10 38 90 26 24 
2 40 4 10 21 0 0 44 10 24 14 
3 21 18 86 21 4 4 38 81 24 14 
4 21 18 86 19 4 4 19 -10 18 -5 
5 25 5 20 20 3 3 32 28 22 10 

6 29 3 10 18 0 0 32 10 21 17 
7 31 12 39 24 2 8 40 29 26 8 

8 37 4 11 25 2 8 46 24 25 0 

9 39 8 21 22 3 14 35 15 23 5 

10 27 17 63 17 4 24 47 74 21 24 

11 35 11 31 17 2 12 44 26 21 24 
12 10 3 30 17 0 0 21 110 19 12 

13 19 11 58 18 3 17 35 84 23 28 

]4 39 1 3 2] 2 10 40 3 21 0 

15 27 12 44 21 2 10 37 37 20 -5 
16 37 11 30 21 2 10 34 -8 18 -14 
17 19 13 68 17 3 18 29 53 18 6 

18 37 1 2 21 0 0 21 .-56 18 -14 
19 35 5 14 20 1 5 28 -20 22 10 
20 17 19 112 17 3 18 24 41 19 ~2 

2] 25 6 24 18 2 11 35 40 23 28 
22 23 5 22 15 3 20 32 39 20 33 

23 12 13 108 17 4 24 38 217 25 47 

24 30 7 23 17 3 18 39 30 21 24 

25 31 0 0 21 1 5 20 -35 21 0 

26 16 2 13 19 0 0 34 113 22 16 

27 27 6 22 20 0 0 29 7 19 --5 
28 19 6 32 20 2 10 23 21 22 10 
29 20 7 35 16 3 19 35 75 20 25 

30 27 7 26 18 2 11 27 26 20 11 

x= 26,5 8,1 36 19,3 2,1 11 33,2 37 21,4 12 

D.St = 9,0 5,3 30 2,3 1,3 8 7,8 53 2,4 14 

FEb: tfacción de t'yección basal. l.Abs.: incremento absoluto con amrinona. D%: incremento porcentual con amrinona. SMPh: escore 
de motilidad parietal basal. FEQ: fracción de eyección postquirúrgica. %: incremento porccntual postquirúrgico con respecto al basal. 
SMPQ: escore de motilidad parietal postquirúrgiea. 

lacionaba con los val ores obtenidos duran tc la 

estimulación inotrópica con amrinona prequi- 
rúrgica (Fig,S), 

Es decir que, cuando un paciente lograba in- 
crementar la FE y el SMP con la amrinona, el 

result ado postquirúrgico era similar al del TEA 
prequirurgico. Mientras que, si el paciente no 
incrementaba la FE y/o el SMP con la amrinona 
prequirúrgica, el efecto de 1a cirugía tampoco 
lograba incrementar estas variables en 1a mayo- 
ría de 10s casos. 

3. Deûnición de respuestas TEA 
(positiva, negativa y dudosa) (Tabla 2) 

Tras el análisis global de los pacientes some- 
tidos a CRM se estudiaron 1as respuestas de 1a 

FE Y del SMP ante el estímulo inotrópico. En 
la observación de las respuestas al TEA eviden- 
ciamos que algunos enfermos lograban incremen- 
tar la FE con amrinona en forma muy significa- 

tiva y otros 10 hacían en forma escasa 0 nula. 
El estudio estadístico señaló que el incremen- 

to de la FE> 300;. del basal a los veinte minutos 
de la administración de amrinona discriminaba 
la mayor cantidad de pacientes que 10graban 

mejorar la FE en el estudio postquirúrgico. 
E1 aná1isis de 10s resultados postquirúrgicos 

permitió considerar como mejoría de 1a función 
ventricular el hecho de que 1a FE, después de 
1a cirugía, lograra un incremento> 30 %, es 

decir, igual 0 mayor que el. alcanzado por el 

estímu10 inotrópico con amrinona. Esta infor- 
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Tabla 2 

Tipos de respuesta a Ia estimulación con amrinona. Correlación con el efecto de la cirugía (n = 30) 

TEA+(n=15) ThA-(n=8) 1'E4 dudoso (n = 7) 

Paciente FEb ITQ% FEQ Pacìente FEb ITQ% FEQ Paciente FEb ITQ% 1'I:Q 

1 20 90 38 2 40 10 44 5 25 28 32 
3 21 81 38 6 29 10 32 9 39 -10 35 
4 21 10 19 8 37 24 46 14 39 3 40 
7 31 29 40 18 37 -43 21 21 25 40 35 

10 27 74 47 19 35 -20 28 22 23 39 32 

11 35 26 44 25 31 -3:; 20 24 30 30 39 

12 10 110 21 26 16 113 34 30 27 0 27 
13 19 84 35 27 27 7 29 

15 27 37 37 X: 29,7 34,3 
16 37 -8 34 X: 31,5 31,8 D.st: 6,7 4,5 
17 19 53 29 D.st: 7,7 9,5 
20 17 41 24 

23 12 217 38 
28 19 21 23 
29 20 75 35 

X: 22,3 33,5 
D.st: 7,7 8,5 

FEb: fraccÎón de eyección basal. FEQ: fracción de eyección postquirúrgica. ITQ%: porcentaje de incremento par efectu de \a cirugía. 

mación indicaba que el valor de FE postquirúr- 
gica se alcanzaba por e1 efecto de la CRM. 

De acuerdo con las deEiniciones obtenidas de 
la observación de 10s resultados de esta muestra 
consideramos: 

TEA(+): Incremento de la FE > 30% por 
acción de la amrinona con 0 sin incremento 
del SMP. 

TEA (-): Sin increment.o de la FE 0 incre- 
mento menor del 30% y sin incremento del SMP. 

TEA dudoso: Incremento del SMP > 10 %'sin 

incremento de la FE. 

3.1. Correlación de la respuesta TEA (positivo, 
negativo 0 dudoso) con el resultado 
de la cirugía de revascularización 
miocárdica (Tabla 3 ) 

De acuerdo con la clasiEicación de la respues- 
ta al TEA, se analizó el efecto de la CRM sabre 
la FE y su correlación con la obtenida median- 
te el estímulo con amrinona en el estudio pre- 
quirúrgico. 

Como fue referido, la CRM fue considerada 
como patrón estándar de recuperación de tejido 
viable y se consideró efecto beneEicioso de la 
misma que la FE postquirúrgica lograra un 
incremento> 30 % con respecto a la FEb pre- 
quirúrgica. Este corte se tomó en forma arbi- 
traria, considerando que la recuperación de la 
función ventricular izquierda por efecto de 
la CRM debía alcanzar un incremento de la FE 

igual 0 mayor que el producido por la estimula- 
ción inotrópica con amrinona. 

Grupo TEA positivo (+): aquellos que logra- 
ban en el estudio prequirúrgico un incremento 
> 30 % de la FE con el estímulo con amrinona. 
Esta respuesta se observó en 15 de los 30 pacien- 
tes que sobrevivieron luego de la cirugía (45,4 %) 
(Tablas 1 y 2). 

La media de la FEb prequirúrgica fue de 

22,3:t 7,7 %. 

La media de incremento absoluto por efecto 
de la cirugía: 11,1 :t 7,9 pun tos. 

La media de FE postquirúrgica fue de 35,5:t 
8,5 % (p = 0,001) (Tabla 2). 

Se observó beneficio con 1a CRM en diez 
pacientes (75 %), en tres se observó incremento 
de la FE < 30 % Y dos no lograron mejorar la 
función del ventrículo izquierdo después de 
la cirugía. 

Grupo TEA ncgativo (-): aquellos pacientes 
que en el estudio prequirúrgico no mostraban 
incremento de la FE can e1 estímulo de amrino- 
na. Esta respuesta se observó en ocho de los 30 
pacientes operados (26,6 %) (Tablas 1 y 2). 

La media de FE prequirúrgica fue de 31,5 :t 

7,7 % (p: ns). 

La media de incremento absoluto por medio 
de la CRM fue: 0,3:t 11,1 pun to. 

La media de FE postquirúrgica fue de 31,8:t 
9,5 (p: ns). 

Se obscrvó beneficio de la CRM en sólo un 
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paciente de este grupo. En cuatro el incremento 
de la FE postquirúrgica fue menor del 25 % Y 

en tres la FE postquirúrgica fue inferior a la 
prequirúrgica, sin observarse en el período intra- 
hospitalario alteraciones electrocardiográficas a 

enzimáticas que sugieran infarto perioperatorio. 
Grupo TEA dudoso (:1:): aquellos casas que 

presentaron un incremento del SMP > 10"10 sin 

incremento de la FE que alcanzara el 30 % (Ta- 
bIas 1 y 2). 

Esta respuesta se observó en siete de 10s 30 
pacientes sometidos a CRM (230fo) (Tabla 2). 

La media de FEb prequirúrgica fue de 29,7 
:1: 6,7 %. 

La media de incremento absoluto par efecto 
de la CRM fue de 4,6 :!: 5,5 puntas. 

La media de FE postquirúrgica fue de 34,3 :!: 

4,5"10 (p:ns). 
En el grupo caracterizado como TEA dudoso, 

tres enfermos presentaron mala respuesta a la 
CRM, tres lograron mejorar can la CRM, siendo 
su clínica de insuficiencia cardíaca, y uno pre- 
sentó mejoría de su FE menor del 30"10 can res- 
pecto al prequirúrgico. 

3.2. Recta de regresión entre la FE basal 
prequirúrgica y la FE postquirúrgica 

En la Figura 6 observamos dos rectas de re- 
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Fig. 6. Reserva de viabilidad miocárdica. 

gresión. Una de ellas corresponde al modelo 
teórico de considerar nulo el efecto de la CRM 
Y en este caso observaríamos que a una FE 
basal prequirúrgica Ie correspondería una igual 
FE postquirúrgica. 

Sin embargo la otra recta de regresión co- 
rresponde al efecto real de la CRM observado 
en nuestra población. Esta recta demuestra una 
correlación que indica que cuando es más baja la 
FE basal prequirúrgica, se logra un mayor incre- 
mento luego de la CRM hasta un punta de cruce 
con la recta de regresión del modelo teórico 
que correspondió a 36,2"10 de FE. A partir de 

este punta e1 valor de FE después de la cirugía 
es menor que el esperado e inclusive existe una 
tendencia que muestra la FE post-CRM más 
baja que la prequirúrgica. 

A esta capacidad de recuperación de la fun- 
ción de segmentos ventriculares tras la revascula- 
rización que se traduce en incremento de la FE 
la denominamos "reserva de viabilidad mio- 
cárdica" . 

3.3. Sensibilidad y especificidad del TEA 
para detectar reserva de viabilidad 
miocárdica (Tabla 3) 

Se analizaron varios criterios para defìnir la 

mejoría significativa de la CRM y se consideró: 
1) Que el valor absoluto de la FE luego de la 

cirugía era una información adecuada del re- 
sultado quirúrgico. 

2) Que el incremento entre la FE basal pre- 
quirúrgica y la FE postquirúrgica era la informa- 
ción que indicaba que este valor era alcanzado 
por la acción terapéutica de la CRM. 

Con estos dos conceptos se definió como be- 
neficio de la CRM cuando se logró incremento 
postquirúrgico de la FE > 300fo con respecto a 

la FE basal prequirúrgica. 
Tomando este criteria como patrón estándar 

y considerando los criterios del TEA + (incre- 

mento de la FE prequirúrgica > 30"10 por efec- 

Tabla 3 

Respuestas ala cirugía de revascularización de los distintos 
grupos 

Respuesta a la CRM 

Buena Mala 

TEA+ (n= 15) 

TEA- 0 dudoso (n = 15) 
10 

4 

5 

11 

Total 14 16 
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to de la amrinona) se obtuvieron los siguientes 

datos: sobre 15 estudios TEA +, diez mejoraron 
con la CRM, es decir, tuvieron un incremento de 
la FE en el eswdio postquirúrgico > 300/. con 
respecto al valor prequirúrgico. 

Esta información indicó para el TEA + una 
sensibilidad del 71 % Y para el TEA - una espe- 
cificidad del 680/. para detectar reserva de viabi- 
lidad miocárdica en el test prequirúrgico en la 
población estudiada. Sin embargo los interva- 
los de con fianza varían entre el 41,9 % Y el 

91,6 % para la sensibilidad y entre el 41,3 % Y 
el 88,9 % para la especificidad. Esto implica la 
necesidad de que, sobre la base de este estudio 

piloto, se amplíe la muestra a fin de poder esta- 
blecer con mayor exactitud los cá1culos de sen- 
sibilidad y especificidad. 

3.4. Características clínicas de los diferentes 

grupos TEA 
En los diez pacientes con respuesta TEA + 

prequirúrgica que lograron una recuperación 
significativa de la FE con la CRM se observó la 
siguiente distribución de los síntomas antes de 

la cirugía: cuatro presentaban angor, cuatro 
insuficiencia cardíaca y dos angor más insufi- 
ciencia cardíaca. 

En los cinco pacientes con TEA+ que no 10- 

graron recuperar su función ventricular después 
de la CRM, la clínica prequirúrgica mostró que 
cuatro enfermos tenían insuHciencia cardíaca 
y angina y uno estaba asintomático. 

En los ocho pacientes con respuesta TEA- 
prequirúrgica, la CRM no logró incremental' la 
FE. La clínica observada fue: tres casos con 
angina e insuHciencia cardíaca, tres con in~ufì- 
ciencia cardíaca, uno con angina y uno asin- 
tomático. 

POl' 10 tanto la ausencia 0 presencia de angina 
no tenía suficiente valor predictivo de la res- 
puesta beneficiosa 0 no de la CRM. 

DISCUSION 
La observación clínica ha detectado desde hace 
tiempo la presencia de episodios provocados 0 

espontáneos de isquemia que no se traducen en 
angina de pecho 0 sus equivalentes. Esto llevó 
a desarrollar una teoría acerca de la "cascada 
isquémica", la cual se iniciaría con una caída 
del aporte de oxígeno (restricción del flujo) 0 

un incremento de la demanda (aumento de la 
FC y T A), 10 que origina alteraciones metabó- 
licas, disfunción ventricular (diastólica y sistó- 
lica), luego alteraciones eléctricas (infradesnivel 
del ST, arritmias) y sólo al final de esta secuen- 

cia aparecería la sintomatología (angina y / 0 

insuficiencia cardíaca). 24 Otra observación de 

interés para este tema es la detección de pacien- 
tes que presentaban severos trastornos de la 
función ventricular inicialmente atribuidos a ne- 
crosis pero que mejoraban significativamente 
después de una revascularización miocárdica. 25 

Esto llevó a pensar que existen zonas de disfun- 
ción ventricular que corresponden a una hipo- 
perfusión crónica y no a los episodios temp ora- 
rios agudos.10 Estos conceptos vertidos señalan 

que la presencia del síntoma angina, de signos 

de Falla de bomba 0 las alteraciones electrocar- 
diográficas pueden estar presentes 0 no como 
manifestaciones de isquemia miocárdica y es 

difìcultoso diferenciar con estos criterios a los 

pacientes con necrosis de aquellos que tienen 
miocardio viable en condiciones de isquemia 
crónica. Esta dificultad se hace más notoria en 
aquellos enfermos con dilatación ventricular y 
depresión de la función ventricular. 

En la introducción de este trabajo hemos 
deHnido miocardio isquémico, necrótico e hiber- 

nado. Los eswdios radioisotópicos con talio 
201 permiten analizar la perfusión miocárdica 
en reposo y esfuerzo, diferenciando las áreas 

necróticas de las isquémicas. En relación con las 

áreas de miocardio viable severamente isquémi- 

co, éstas pueden lograr reperfundir en forma 
muy tardía, cuando en algunos casos la activi- 
dad del isótopo ha caído demasiado como para 
ofrecer una buena calidad de imagen (baja reso- 
lución de imágenes tardías con talio 201 ).26. 27 

La tomografía pOl' emisión de positrones 
(PET) aportó la posibilidad de detectar miocar- 
dio viable a través de las vías metabólicas.28 
Mediante la utilización de amonio 13 puede 

detectarse flu io miocárdico, en tanto que la 
captación de 18 flúor desoxiglucosa marcada 
indicaría un aumento del metabo1ismo anaeró- 
bico, pudiendo así detectar miocardio viable 

con sufrimiento isquémico.29 

La excelencia de est a metodología diagnós- 

tica es indiscutible, pero los costos y compleji- 
dad para su uso la dejan pOl' el momento en una 
posición de referenda para la investigación antes 
que de uso asistencial masivo. 

Otra metodología es la ventriculografía radio- 
isotópica, y se ha observado que, cuando se 

administra una droga inotrópica positiva, el 

miocardio isquémico puede reaccionar aumen- 
tando su motilidad y mejorando la función 
yen tricular. 30 -32 

Nuestro grupo realizó la experiencia utilizan- 
do una de estas drogas, la amrinona, cu ya elec- 
ción se realizó debido a que no incrementaba 
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significativamente la frecuencia cardíaca ni la 

tensión arterial. 33,34 Es probable que otras dro- 
gas inotrópicas tengan también esta propiedad 
de estímulo sabre el miocardio isquémico; fu- 
tUras experiencias definirán este tema. 

En el presente trabajo se logró mejoría seg- 
mentaria de la motilidad parietal e incremento 
de la FE can valores estadísticamente significa- 

tivos luego de administrar amrinona. También 
se detectó que existían diferentes tip os de res- 
puestas, las cuales fueron clasificadas como 
TEA+, TEA- a TEA dudoso. Sin embargo de- 

bemos hacer algunas consideraciones can res- 

pecto a esta experiencia. En primer lugar, seña- 
lar que si bien se realizó un estUdio prospectivo 
estableciendo los criterios de inclusión de pa- 
cientes y la metodología del estímulo inotró- 
pica, así como el registro de los parámetros, 
esto sirvió para defÌnir que can esta técnica fue 
posible detectar casos que incrementaban la 
FE can amrinona y otros que no 10 hadan. Par 
otra parte se observó que ningún paciente de 

esta población sufrió efectos colaterales indesea- 
bles que requirieran la suspensión del estUdio. 

Con respecto alas definiciones de los grupos 
TEA +, TEA - Y TEA dudoso, surgieron de un 
aná1isis retrospectivo después de la observación 
de las diferentes respuestas obtenidas. 

EI criteria de lograr un incremento> 300/. de 
la FE para considerar al TEA como positivo fue 

tornado cuando comprobamos que este punta 
de corte era el que mejor diferenciaba alas pa- 
cientes que luego de la CRM lograban incremen- 
tar la FE y recuperar la motilidad parietal de 

segmentos hipoquinéticos a aquinéticos can 
respecto al estUdio basal prequirúrgico. AI agre- 
gar la información de la motilidad se da mayor 
especificidad al estudio. 

Un aporte que consideramos de interés cn 
este protocolo es señalar que en este estudio 
prospectivo de 121 pacientes can estimulación 
con amrinona no existió por parte de nuestro 
grupo ninguna selección de aquellos que luego 

fueron a la CRM. Es decir que en los 33 pacien- 
tes que fueron sometidos a cirugía de puente 
aórtico coronario, la decisión terapéutica fue 
tomada por el médico de cabecera y el ciru jano 
sin atención al resultado del test con amrinona. 
Fue sometido a cirugía el 27 % de los pacientes, 
porcentaje que habitualmente es derivado para 
este procedimiento terapéutico. 

Otra observación corresponde al análisis de 
los efectos de la droga. La prueba consiste en 
estimular el miocardia utilizando amrinona, 
droga del grupo de las bipiridinas que ha mos- 
trado un marcado efecto inotrópico positivo. 

La amrinona actúa inhibiendo la Ill-fosfo- 
diesterasa, can 10 cual disminuye la degradación 

de AMPc intracelular y así se consigue una ma- 
yor concentración de calcio dentro de la célula, 
restaurándose la función contráctil del miocar- 
d' , 1 d' 35 

10 SIn aumentar e consumo e oXlgeno. 
Otros autores, en experimentación animal, 

han demostrado también capacidad para dismi- 

nuir la resistencia periférica, la resistencia vascu- 
lar pulmonar y la presión capilar pulmonar. Con 
respecto a la interacción de los efectos central y 
periférico, se comprobó que el incremento ini- 
cial del inotropismo es marcadamente superior a 

la vasodilatación. Los mismos autores muestran 
que a los veinte minutos de la administración 
de la droga se observa una caída significativa 

del efecto vasodilatador, en tanto que el efecto 
inotrópico permanece elevado. Esto indicaría 

que entre los veinte y treinta minutos posterio- 
res a la administración de amrinona predomina 
el efecto inotrópico y que el efecto vasodilata- 
dor aislado es insuficiente para provocar una 
mejoría significativa de la FE que alcance un 
incremento> 30 %.36 

En conclusión, nosotros señalamos que un 
incremento del 30 % de la FE tras el estímulo 
inotrópico indica un test de estimulación can 
amrinona positivo (TEA+). Este punta de corte 
surge de las siguientes consideraciones: 

1. Diferencia a los pacientes que más se be- 
nefician can la cirugía de revascularización 
(observación de nuestro estudio). 

2. La media de incremento de FE luego de 
la administración de amrinona fue de 270/. en 
los estUdios de investigación animal. 

3. Alas veinte minutos del bolo de amrinona 
el inotropismo mantiene su efecto, incrementan- 
do la FE, mientras que la acción vasodilatadora 
tiende a disminuir (experimentación animal). 

4. EI efecto vasodilatador de la droga por sí 
solo no logra incrementar la FE hasta un 30 % 

can respecto al valor basal. 

Nuestra hipótesis consistió en demostrar que 
la estimulación del miocardia con un agente 
inotrópico provocaría una reacción del seg- 

men to hibernado que al traducirse en una me- 
joría de la fracción de eyección y de la motilidad 
parietal regional perm itiría su identificación 
y su localización. 

Por 10 tanto TEA+ significaría que la acción 
inotrópica central sería predominante y junto 
al efecto vasodilatador periférico participan en 
mejorar la función ventricular, demostrando la 
existencia de reserva de viabilidad miocárdica 
(RVM). 

Por otra parte, TEA- signifìca que no existe 
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efecto inotrópico predominante y que el escaso 

incremento de la FE que se lograba observar en 
algunos casos se debe al efecto periférico. Este 

grupo de pacientes no tendría R VM signifi- 

cativa. 
Esta información aporta al concepto de utili- 

zar un punto de corte> 30 % de incremento de 

la FE para considerar que el efecto inotrópico 
fue significativo; de 10 contrario, el efecto peri- 
férico por sí solo no logra alcanzar este valor. 

Nuestra observación de una reacción por 
parte del miocardio hibernado ante un estí- 
mulo inotrópico coincide con 10 descripto por 
Rahim toola acerca de una capacidad de respues- 

ta latente en el músculo isquémico.18 El meca- 
nismo fisiopatológico que permitiría esta reac- 
ción no está aún claro, aunque podría pensarse 

en la activación de vías metabólicas que permi- 
tan obtener energía para la contractilidad sin 

reguerir un mayor consumo de oxígeno. Es pro- 
bable también que si el estímulo se prolonga en 
el tiempo esa reacción se agote y el miocardio 

retorne a su estado de hipoguinesia crónica. 
Sin embargo, mientras dura ese incremento de 

la motilidad y de la función ventricular izquier- 
da, podría detectarse mediante el ventriculogra- 

ma radioisotópico. Esta hipótesis parecería 
confirmarse en nuestro trabajo al poder detec- 

tar distintos grupos con diferente respuesta al 

estímulo inotrópico. 
La correlación entre la FEb pre y postquirúr- 

gica y la correlación entre la FEA prequirúrgica 

y la FEb postquirúrgica seõalan los siguientes 

hechos: 

1. CUanto menor es la FE basal, mayor C!f el 

porcentaje de recuperación de la función ven- 
tricular. 

2. Los pacientes con FEb muy disminuida 
pueden lograr 0 no un incremento con cstímulo 
con amrinona, y esta respuesta predijo cn nues- 
tra población la recuperación de la función vcn- 
tricular izquierda después de la CRM. 

3. Los pacientes con FEb más alta y SIn res- 
puesta a la amrinona presentaron los pcores 
resultados postguirúrgicos. 

Este último hecho avala que en los pacientes 
con depresión de la función ventricular, el TEA 
detecta áreas crónicamente isquémicas y las 

diferencia de las necróticas, de modo que si un 
paciente no tiene posibilidad de recuperar áreas 
isquémicas 0 hibernadas, el efecto de la CRM 
no se observa 0 puede agregar un efecto de- 

letéreo. 
Un concepto que hemos desarrollado en este 

trabajo parte dèl análisis del porcentaje de recu- 

peración de la FE luego de la revascularización 
miocárdica. A este incremento 10 denominamos 
reserva de viabilidad miocárdica. 

El test de estimulación con amrinona toma- 
ría en cuenta la relación entre miocardio viable/ 
miocardio necrótico, pudiendo predecir la 

reserva de viabilidad miocárdica. 
Varios criterios fueron considerados para 

defìnir si la cirugía había logrado un beneficio 
terapéutico. Si bien se observó mejoría de la 

función ventricular en algunos pacientes, primó 
un concepto cl ínico como el de considerar una 
respuesta con beneficio terapéutico cuando la 
FE postquirúrgica a!canzaba por 10 menos un 
incremento del 30 % con respecto a la FE pre- 
quirúrgica, es decir, una respuesta que lograra 

como mínimo alcanzar una FE similar a la 
lograda con la amrinona. 

Implicancias 

Describimos un test no invasivo, de fácil 

realización técnica, que presenta valor predic- 
tivo para detectar pacientes portadores de en- 
fermedad coronaria con severa depresión de la 
función ventricular que puedan mejorar el 

estado del ventrículo izquierdo después de la 
revascularización miocárdica. 

En aquellos pacientes con cardiopatía isqué- 

mica y dilatación ventricular, el compromiso 
severo de la función ventricular se debe a la pre- 
sencia de miocardio necrótico, de la isquemia 
que desarrolla ante los apremios y del miocardio 
hibernado. 

La cstimulación inotrópica con amrinona 
(TEA) tendría la capacidad de estimular el mio- 
cardio normal, isquémico y/o hibernado, y el 

incremento de la FE y la mejoría de la motili- 
dad parietal sc lograrían principalmente a partir 
del cstímulo de los segmentos no necróticos; 
ésta sería la reserva de viabilidad miocárdica 
que podría mejorar mediante la revasculariza~ 
ción miocárdica. 

En algunos de estos pacientes podría recupe- 
rarse la función ventricular con cirugía de re- 
vascularización y mejorar el pronóstico, siempre 
que se logre un incremento absoluto de signifi- 

cación en la FEb postquirúrgica. 

Existcn casos en los que, partiendo de valores 
de FEb prequirúrgica extremadamente bajos, el 

estímulo inotrópico alcanzó incrementos signífÌ- 

cativos, elevando la FE a> 35 %. En otras casos 

se 10gró un incremento que alcanzó el 30 % del 

basal necesario para considerarlo positivo, pero 
la FE postamrinona y postquirúrgica no logra- 

ron un valor absoluto que desde el pun to de 



APREMIO MIOCARDICO CON AMRINONA I Néstor Pérez Baliño y co1. 267 

vista clínico pueda considerarse de importancia 
para mejorar el pronóstico. 

Existen pocos trabajos de investigación que 
hayan utilizado inotrópicos para la detección 
de miocardia viable. En un informe preliminar, 
publicado par Mohaved, Reeves y colaborado- 
res, se utilizó dobutamina y ventriculograma 

radioisotópicoY En un trabajo de Piéred y 
colaboradores también se utilizó dobutamina 
y ecocardiograma para el análisis de la moti- 
lidad parietal y se comparó con la tomografía 
par emisión de positrones, estudiando metabo- 
lismo can] 8FDeoxi-glucosa. 

Sin embargo no existen informes bibliográ- 
ficas en los que se analice no sólo el hecho 
diagnóstico de territorio viable sino también 
la trascendencia clínica de ese hallazgo. 

Nosotros creemos que, al obtener una respues- 
ta que incremente un 30 % la FE luego del TEA, 
estamos significando la importancia clínica de 

este hallazgo, dando un valor cualitativo y no 
sólo cuantitativo. 

Esto es de absoluta relevancia, dado que 
podría influir en la toma de decisiones, modifi- 
cando conductas terapéuticas que en algunos 

casas pasarían a ser activas y en otros seleccio- 
narían pacientes aptos para revascularización 
miocárdica antes que para trasplante cardíaco. 
En este trabajo se alcanzó a demostrar una 
asociación signifìcativa entre el test y la res- 

puesta quirúrgica can una p < 0,05. Sin embar- 
go, debido al tamaño de la muestra aún result a 

difícil estimar la sensibilidad y especifÌcidad. 

Debido a que no existen datos bibliográficos 

previos, esta primera descripción de los grupos 
TEA positivo, negativo y dudoso fueron obteni- 
dos del análisis retrospectivo de las observacio- 

nes. Par 10 tanto el valor de este trabajo reside 

en describir y clasifÌcar estas respuestas. El real 

valor predictivo del TEA para detectar miocar- 
dia viable surgirá a partir de ahara de un nuevo 
estudio que tome esta clasifÌcación y este gold 
standard y 10 repita en forma prospectiva. 

SUMMARY 
In order to detect the existence of "hibernating" myo- 
cardium, ejection fraction (EF) and wall motion score 
(WMS) were measured using a radionuclide angiography 

under basal resting conditions and 20 minutes after 
injection of I mg/kg amrinone iv. The test was made 
in 121 patients of whom 33 later received myocardial 
revascularization surgery (CABG). Three operated 
patients died. EF and WMS were measured in the 

remaining 30 at 20 days post-op. Three groups of 
patients were defined using the amrinone stimulation 
test (AST) on the basis of basal EF (EFB) and basal 

WMS (WMSb) and on the percentage changes in EF 
and WMS (D % EF, D % WMS) in response to AST. 
Group I: D % EF > 30 %, n = 15, classified as AST ( + ) 
positive. Group 2: D % EF < 30 % and D % WMS < 10 %, 

n=8, AST(-) negative. Group 3: D%EF < 30% and 
D%WMS> 10%, n=7, AST doubtful. Group I 10 
patients improve EF after CABG. Group 2: only one 
patient improved and 7 no change or worsenet EF 
after CABG. Group 3: three patients improved EF 
after CABG and four patients worsenet. The EF post- 
CABG (EFq) versus EFb was: Group 1, X EFb 22.7:!: 

7.7; X EFq 35.5:!: 8.5 (p < 0.001). Group 2, X EFb 
31.5:!: 7.7; X EFq 31.8:!: 9.5 (p: ns). Group 3, X EFb 

29.7:!: 6.7; X EFq 34.3 :!:4.5 (p: ns). We conclude 
that AST + indicates a myocardial viability reserve which 

can be activated by CABG. 
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Objetivos: 1) Diferenciación del mecanismo responsable del infarto tardío en pacientes con cirugía 

cardíaca previa; oclusión del puente versus arteria nativa. 2) Análisis general de la población y el tipo de 

infarto. 3) Secundariamente considerar los resultados de la trombólisis en dichos pacientes. Material y 

método: 111 pacientes con antecedentes de cirugía coronaria a más de un año de efectuada ingresados 

por infarto agudo consecutivamente, en los cuales' se realizó estudio hemodinámico entre tres horas y 

ocho días del evento agudo. Resultados: 103 hombres y 8 mujeres; edad 43 a 82 años (promedio 65,3); 
factores de riesgo: tabaquismo 77, hipertensión 56, diabetes 21. EI tiempo de la cirugía varió entre uno 
y 16 años. EI tipo de infarto fue Q en 68 pacientes (66,70;.) y no Q en 43 pacientes (33,3 0;.). Vaso res- 

ponsable: puentes, 82 pacientes (74,5 0;.); arteria nativa, 19 (17,2 %); en 10 pacientes no se pudo deter- 

minar. Fibrinolíticos: recibieron 13 pacientes; nueve por vía endovenosa (con éxito 3 -30 %-), cuatro 
intrapuente (con éxito 2 -50 %). Conc/usiones: I) En pacientes con cirugía previa (alejada) el infarto 


