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Miocardiopatia y enfermedad coronaria obstructiva: ; causalidad o

casualidad?

Obstructive Coronary Artery Disease: Causality or Chance?
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La deteccion de enfermedad coronaria es esencial en el
estudio de pacientes con miocardiopatia dilatada y es
una practica comtn en nuestro entorno. Sin embargo,
es importante destacar que la presencia de enferme-
dad coronaria obstructiva, incluso cuando es extensa,
no necesariamente indica que la miocardiopatia sea
isquémico-necrética. Puede tratarse simplemente de
una coexistencia sin relacién causal. (1)

Bawaskar et al. publicaron recientemente un
registro que incluyé a 3023 pacientes que se some-
tieron a una resonancia magnética cardiaca tras la
documentacion de enfermedad coronaria obstructiva
mediante coronariografia (estenosis >70 % en >1 de las
arterias descendente anterior, circunfleja, coronaria
derecha, o estenosis >50 % en el tronco de la arteria
coronaria izquierda). En este estudio, el 9,3 % de los
pacientes presentaban miocardiopatia no coronaria,
y este subgrupo mostré un mayor riesgo de eventos
cardiovasculares durante el seguimiento. (2)

ESTUDIOS QUE EVALUARON REVASCULARIZACION EN
MIOCARDIOPATIA ISQUEMICA

En el estudio STICH, publicado en 2011, pacientes
con fracciéon de eyeccién del ventriculo izquierdo
(FEVI) menor o igual al 35 % y enfermedad coronaria
extensa revascularizable por cirugia, fueron asignados
aleatoriamente a cirugia de revascularizacion frente
a tratamiento médico, sin encontrarse diferencias
significativas en la mortalidad por cualquier causa a
los 56 meses. (3) Entre las posibles causas de la falta
de respuesta a la revascularizacion identificadas en
el subestudio de viabilidad, se encontraron la utiliza-
cién de métodos diferentes a la resonancia magnética
cardiaca (RMC) para la evaluacién de la viabilidad,
y la probable inclusién de pacientes con remodelado

ventricular con baja probabilidad de reversibilidad,
evidenciada por los elevados volimenes ventriculares
registrados. (4)

En el estudio REVIVED, publicado en 2022, pa-
cientes con FEVI menor o igual al 35 %, enfermedad
coronaria extensa revascularizable por angioplastia y
viabilidad en al menos 4 segmentos, fueron asignados
aleatoriamente a angioplastia coronaria frente a tra-
tamiento médico 6ptimo, sin encontrarse diferencias
significativas en el combinado de muerte por cualquier
causa o insuficiencia cardiaca a los 41 meses. Aunque
el 70 % de la evaluacion de viabilidad se realiz6 me-
diante RMC, nuevamente no se excluyeron pacientes
con volimenes excesivamente elevados y se consideré
viable cualquier segmento disfuncional en su motilidad
con menos del 25 % del espesor transmural con realce
tardio con gadolinio. (5)

UN CASO QUE NOS PLANTEA UNA PREGUNTA
INQUIETANTE

En un paciente con enfermedad de 3 vasos y un ven-
triculo izquierdo dilatado con hipoquinesia global y
deterioro grave de la funcion sistdlica, la ausencia de
secuela de necrosis en la RMC (Figura 1) sugiere que
el miocardio se encuentra viable en su totalidad. Sin
embargo, la posibilidad de mejora de la funcién ventri-
cular post revascularizacion, es poco probable, ya que
la posibilidad de que la etiologia de la miocardiopatia
sea de origen coronario es muy baja.

Ahora imaginemos que estamos reclutando pacien-
tes para el estudio REVIVED. (Hay algtn criterio de
inclusién o exclusién que impida que este paciente sea
considerado? Este caso representa un claro ejemplo de
un paciente con miocardiopatia no coronaria que podria
haber sido incluido en el estudio.
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Fig. 1. Imagenes de un pacien-
te de 64 anos, internado por
insuficiencia cardiaca conges-
tiva. A. Coronariografia (CCG)
que muestra enfermedad de
tres vasos: afectacion grave en
la arteria descendente anterior
(DA), Ramus intermedio (RI)
y coronaria derecha (CD). B.
Resonancia magnética cardiaca
(RMC) que revela un ventri-
culo izquierdo dilatado con
hipoquinesia global, espesores
parietales normales y ausencia
de realce tardio con gadoli-
nio (RTG), interpretado como
miocardiopatia no isquémica
necrética.

ACLARANDO CONCEPTOS BASICOS

¢Miocardiopatia, cardiopatia isquémica o
mecanismo dual?

Por definicién, se considera una miocardiopatia como
aquel trastorno del miocardio en el que el musculo car-
diaco presenta anomalias estructurales y funcionales,
en ausencia de enfermedades de las arterias coronarias,
hipertensién, valvulopatias o cardiopatias congénitas
que puedan explicar la disfuncién cardiaca. (6) Es
fundamental destacar que las miocardiopatias pue-
den coexistir con enfermedad isquémica, valvular o
hipertensiva; y que por ende, la presencia de una no
excluye la otra. Por lo tanto, es esencial no solo evaluar
la existencia de enfermedad coronaria obstructiva, sino
también demostrar que justifica el grado de deterioro
de la funcién ventricular.

¢De qué hablamos cuando hablamos de viabilidad?
El miocardio viable se define como el tejido miocardico
con disfuncién reversible provocada por enfermedad
coronaria. (7) Existen dos mecanismos principales a
través de los cuales puede presentarse un miocardio
disfuncional en reposo, pero viable: el atontamiento y
la hibernacion. (8,9) El atontamiento miocardico es un
fenémeno en el cual la contractilidad del miocardio se
reduce durante cortos episodios de isquemia, aunque
eventualmente se restablece. Durante el periodo tran-
sitorio en que la perfusion se ha normalizado pero el
miocardio sigue siendo disfuncional, se considera que

esta en un estado de “atontamiento”. (10) Un ejemplo
comun en la practica clinica, es la disfuncién ventri-
cular transitoria que ocurre tras la reperfusién de un
sindrome coronario agudo.

El miocardio hibernado, en cambio, resulta de
una hipoperfusién sostenida en reposo, asociada a
una demanda metabdlica del miocardio que excede
la reserva de flujo coronario. Este tipo de miocardio
presenta una disfuncién persistente en reposo debido
a un flujo coronario crénico insuficiente, y puede
ser parcial o totalmente reversible tras la revascu-
larizacién. (11) Un ejemplo tipico de hibernacién
en la practica clinica podemos verlo en oclusiones
coronarias crénicas con circulacién colateral y poco
tejido necroético.

¢Podemos hablar de miocardio viable en ausencia
de hibernacién o atontamiento?

Esta pregunta nos lleva a uno de los errores conceptua-
les que més impactan tanto en la practica diaria como
en el establecimiento de criterios para la seleccion de
poblaciones en estudios aleatorizados: el miocardio
isquémico no suele considerarse en la bisqueda de
miocardio viable. El miocardio isquémico se caracteriza
por presentar motilidad, metabolismo y perfusién nor-
mal en reposo, y disfuncién al someterse a un estrés,
derivado del compromiso vascular. Si entendemos este
concepto, resulta obvio que un segmento miocardico
que no presenta secuela de necrosis puede estar is-
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quémico. La tinica forma de determinarlo entonces, es
realizando un protocolo de estrés que evoque isquemia,
ya sea mediante resonancia estrés, SPECT gatillado o
ecocardiograma estrés.

En consecuencia, si en los estudios STICH y REVI-
VED no registraron cuantificacion de isquemia, écémo
podemos diferenciar disfuncién ventricular debida a
enfermedad coronaria de miocardiopatia con anatomia
coronaria obstructiva asociada?

¢Podemos hablar de miocardio vivo pero no
viable?

La hibernacién y la isquemia evocada representan
diferentes espectros de compromiso miocardico por
enfermedad coronaria crénica. (12) Por lo tanto, deben
ser tenidos en cuenta dentro del espectro de lo que lla-
mamos viabilidad clinicamente significativa. Es decir,
una masa de miocardio que vale la pena revascularizar.
Ahora bien, si en el contexto de un ventriculo izquierdo
dilatado y globalmente comprometido encontramos un
porcentaje significativo de miocardio que no esté necroé-
tico, pero tampoco presenta hibernacién ni isquemia,
podemos decir que estamos frente a miocardio vivo (no
necrético) pero no viable, ya que la etiologia de esta
disfuncién no es coronaria y por lo tanto no mejorara
con la revascularizacion.

UNA PROPUESTA PARA FACILITAR LA PRACTICA DIARIA

Las evaluaciones de viabilidad constituyen aproxima-
damente el 5 % de los pedidos de resonancias cardiacas
en nuestro pais, segin el Registro Nacional Argentino
de Resonancia Cardiaca (RENAREC). (13) Con el obje-
tivo de maximizar la utilidad de este recurso, de dificil
acceso en nuestro entorno, proponemos la adopcion
de una terminologia unificada y de facil aplicacién.
Esta terminologia podria facilitar la comprensién
del cardiélogo clinico que deriva a sus pacientes para
estudios de cardio-iméagenes destinados a evaluar
la viabilidad miocardica. Sugerimos referirse a via-
bilidad clinicamente significativa. O sea, miocardio

hibernado o isquémico, excluyendo al miocardio vivo
pero no comprometido por enfermedad coronaria
(véase Tabla 1).

Vale la pena aclarar —como se mencion6 previamen-
te— que salvo algunas excepciones, el atontamiento
es un fenémeno generalmente relacionado con la dis-
funcién post reperfusion tras un sindrome coronario
agudo. Este fenémeno es poco frecuente en casos de
disfuncién ventricular coronaria crénica, por lo que
la viabilidad miocardica en contexto ambulatorio se
refiere principalmente a situaciones de hibernacién
o0 isquemia.

COMENTARIO FINAL

Al referirnos al miocardio viable o a la viabilidad cli-
nicamente significativa, asumimos que la disfuncién
ventricular tiene una etiologia coronaria. Al igual que
otros especialistas médicos, los cardiélogos realizan
interpretaciones diagnésticas, las cuales son inheren-
temente discutibles. Por ello, proponemos hablar de
miocardio viable solo si se esta interpretando causa
coronaria subyacente. Para esto es esencial contar con
datos clinico-imagenolégicos que respalden nuestra
hipétesis de que el miocardio esta comprometido por
enfermedad coronaria obstructiva (causalidad) y que
no se trate de una mera coincidencia entre ambas
condiciones (casualidad).

Con este fin, creemos que un enfoque diagndstico
adecuado debe incluir la evaluacién de la isquemia
miocardica, y no limitarse inicamente a la ausencia de
necrosis en una resonancia con gadolinio o perfusiéon
miocardica sin fase de estrés.

No podemos pretender una mejoria de la funcién
ventricular post revascularizacion, sin antes compren-
der la fisiopatologia de la disfuncién.
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Tabla 1. Propuesta de nomenclatura simplificada sobre Viabilidad

Necrosis
significativa

Viabilidad clinicamente significativa NO
Miocardio vivo
no viable NO

Miocardio necrético no viable S

Etiologia Hibernacion Mejora con
coronaria o isquemia revascularizacion
significativa
S SI SI
NO NO NO
SI NO NO
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