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INTRODUCCION

Lz angioplastia intraluminal, se ha venido usando con mayor
frecuencia en el tratamiento del paciente con enfermedad arterial
coronaria sinfomatica. Con esta técnica un catéter de globo & través
del sitio de la estenosis es insuflado para reducir ia obstruccion.

Ya que la placa ateromatosa esta compuesta de un material que tiene
poca distensibilidad, no es de sorprender que la ruptura de ésta
ocurra durante la angioplastia.

La insuflacién del globo del catéter a través de la lesidn obstructiva
produce una progresiva fuerza expansiva que sumenta la presidn
dentro del globo; la intima aterosclerosa puede sufrir compresion y
extraccion de liquido lo cual es muy difici de documentar
experimentalmente. Con las continuas insuflaciones de globo, la
intima sufre una separacién 6 dislaceracion en su punto mas débil,
que es donde la placa aterosclerosa es mas deigada. Esta
dislaceracién puede extenderse debajo de la membrana elastica
interna. Una vez que ocurre esto, el segmento arterial involucrado
puede ser dilatado. El lumen de la arteria sufre una extensidn
progresiva v como la media y adventicia son estrechadas por la
fzerza expansiva del giobo, la dislaceracién o separacion de la placa
aterosclerosa sufre un ensanchamiento. (1}

La magnitud v forma de la ruptura de la placa v la dislaceracién
tisutar ocasionada por la dilatacion del vaso, resultan en una series
de cambios anatomicos que se manifiestan por diferentes imégene
angiograficas postangioplastia del segmento involucrado ( 2).

Los resuitados de la angioplastia intraluminal coronaria a corto v
mediano plazo dependen de la eventualidad de la reestenosis y del
éxito inmediato del procedimiento.

Las dilataciones exageradas mayores del didmetro de Ia arieria
normal, o las dilataciones incompletas menores del 30% del didmetro
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arierial normal (segun la apariencia de la coronariografia) stz en
relacion con la mavor frecuencia de reesiesnosis postangiplastia.

La mayoria de los eventos cardiacos adversos como son muerte,
infarte del miocardio, revascularizacion urgente v reintervencion se
presentan entre el 4% vy 7% de todos los pacientes que son
sometidos a la angioplastia transluminal coronaria (ATC) (3).
Diversos estudios han determinado varios factores que se asocian a
1a reestenosis: a) factores angiograficos y hemodindmicos: nGmeros
de angioplastias y sitio de las mismas, didmetro preangioplastiz y
postdilatacion.

Cambios en los gradientes de presién tiransestendsticos,
caracteristicas de las lesiones y 1a presencia o no de separacion de la
intima, a5t como disecciones severas.

B) Factores clinicos: sexo, edad, presencia o no de angina inestable,
Diabetes Metlitus y fabaquisme.

C) Factores técnicos: mimeros de insuflaciones, duracién y presién
del globo, asi como la relacién dej tamafio def vaso con ef didmeiro
de del globo.(4)

En el estudio de Walter R. Hermans y cols. Reportan un total de
1390 enfermos sometidos a dilatacion de catéter de globo, en los
que 69 de ellos presentaron eventos cardiacos adversos. El infarto
del miocardic durante o inmediatamente después del procedimiento
se present® en 15 pacientes {1%). Durante su estancia hospitalaria se
incremento al 1,5% { 22 enfermos ). La cirugia de revascularizacion
posterior & la ATC fue necesaria en 18 pacientes {1.3%), y en 5
enfermos se requirid de redilatacion durante su estancia hospitalaria.
Desde el punto de vista clinico la edad, sexo, duracidn de la ATC,
colesterol sérico, antecedentes de infarto, clase funcional de Ia
angina, no influyeron en la mayor frecuencia de complicaciones.{5)
En la Clinica Mayo 1993 Peter B. Berger v cols. En su estudio
reportaron un seguimiento de 196 enfermos quienes fueron tratados
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con ATC, durante e} seguimiento gue en promedio fue de 37 meses,
se presentaron 9 mueries {(4.5%), 16 enfermos {7.4%) tuvieron
infartc del miocardio, 30 casos (15%) reguirteron cirugiz de
revascularizacién, v 36 enfermos (17%) evolucionaron con angina
severa. {6}

Por otra parte Sharma v cols. En 1993 reportan las complicaciones
isquémicas secundarias a diseccion del vaso dilatado. De log 13
casos con disecciones severas, 9 presentaron complicaciones
isquémicas, & requirieron de revascularizacién urgente, v 3 de elios
evolucionaron con infarto del miocardio.

En ¢ grupo de paciente con disecciones leves o moderadas el evento
isquémico se presentd en 3 de 125 casos {2.4%), 2 evolucionaron
con infarto No @ v solo 1 con infarto Q, estableciendo una relacidn
sltamente significativa entre todas las complicaciones v el grado de
diseccion del vaso involucrado. (7}

(8 ]



PLANTEAMIENTO DEL PROBELEMA

JLos pacientes con imégenes angiogréficas postangioplastia de
acuerdo a la clasificacion de Holmes tipo | y I tiene megor
prondsticos que los enfermos con imégenes angiograficas

postangioplastia tipo T1, IVy V7



OBJETIVOS

A) Conocer 1a evolucion clinica de los pacientes a corto y medianc
plazos que fueron sometidos a angioplastia coronaria intraluminal en

AUESITo SerVicio.

B} Determinar el valor prenéstico de la imagen angiogréfica

postangioplastia v su relacién con la evolucion del enfermo.
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HIPOTKSIS

HIPOTESIS DE NULIDAD:

Determinar que las imagenes angiograficas postangioplastia de
acuerdo a lz clasificacidn de Holmes tipo I y II No tienen mejor
prondstico que los enfermos con imdgenes angiograficas
postangioplastia tipo IL IVy V.

HIPOTESIS ALTERNA,

Determinar que las imagenes angiograficas postangioplastia de
acuerdo a la clasificacion de Holmes tipo ! v I tienen mejor
prondstico que los enfermos con imégenes angiogrificas
postangioplastia tipe 1L IVy V.



MATERIAL Y METODOS.

Consecutivaments estudiamos 17 enfermoes, emire 35 v 70 afos,
hombres v mujeres, con cardiopatia isquémica, a quienes se les
practicé angioplastia intraluminal coronaria de un solo vaso. En la
tabla I estan enlistados el genero, edad, clase funcional (segin
criterio de la Sociedad Canadiense de Cardiologia), localizacion,
porciento de la estenosis y tipo de la lesidn coronaria [8] de los
pacientes estudiados antes de la angioplastia.

E! resuitado inmediato de la angioplastia fue determinado mediante
el examen de las coronariografias, hecha por ires observadores por
separado, las imégenes fueron clasificados de acuerdo con los
criterios de Holmes: Tipo 1. Dilatacion con bordes lisos de la pared
vascular, Tipo 2 . Dilatacién con bordes lisos de ia pared vascular e
imagen intraluminal de vidrio esmerilado. Tipo 3. Imagen intra y
extraluminal de vidrio esmerilado. Tipc 4. Imagen de diseccién
arterial. Tipo 5. Imagen de aneurisma. Comparamos la frecuencia
relativa de los tipos de imédgenes angiograficas obtenidas después de
iz angioplastia clasificadas segn Holmes, { 9 ] 1 10 ] con las
frecuencias relativas de las pruebas de esfuerzo ( positivas o
negativas ) realizadas a los enfermos meses después de la plastia.
Entre 2 y 13 meses después de la angioplastia (n= 17, x= 5.11 +

2.61, intervalo 2-13 meses), los enfermos fueron valorados mediante
prueba de esfuerzo {protocolo de Bruce) y respecto a su clase
funcional, segiin criteric de la Sociedad Canadiense de Cardiologia.

Utilizamos métodos de estadistica descriptiva en el analisis de los
resultados, el método de minimos cuadrados para obtener la recta de
regresion entre las relaciones siguientes: a) porciento de la estenosis
coronaria preangioplastia vs. tipc de imagen angiografica
postangioplastia de acuerdo con la clasificacién de Holmes y b} tipo
de imagen angiogréfica postangioplastia vs. clasificacion funcional



postangioplastia, segin criterio de la Sociedad Canadiense de
Cardiologia. Utilizamos ¢l métedo "t de studemt” para analizar
ambas relaciones.



RESULTADOS

En nuestra poblacién de estudio (tabla I) hubieron 14 varones y 13
ryjeres, cuyo promeadio de edad fue 57.11 & 8.48 afios, intervalo=

39 - 68 afios. En todos los casos los enfermos tenian lesidn de un
solo vaso coronario; 10 de la descendente anterior, 4 de la coronaria
derecha, una de la arteria circunfleja, una de la arteria del margen
obtuso v una de la primera diagonal. El tipo de las lesiones arteriales
coronarias fue el siguiente: 5 casos de tipo A y 12 de tipo B. {8]
Antes ¢ inmediatamente después de la plastia coronaria el promedio
de estenosis coronaria fue 89.59 = 3520 ¢ intervale= 78.55 o4
preangioplastia y de 37.29 + 13,06, intervalo= 18-60 % después de
la angioplastia.

Inmediatamente después de la angioplastia coronaria intraluminal, la
apariencia morfologica de las lesiones arteriales coronarias de
acuerdo con la clasificacion de Holmes fue: tres tipo 1, siete tipo 2,
cinco tipe 3 y s6lo una tipo 4.



TABLA L DISTRIBUCION DE 17 CASOS DE PACIENTES SOMETIDOS A ANGIOPLASTIA

INTRALUMINAL CORONARIA,
LESION CORONARIA SEGUIMIENTO CLASE
FINCIONAL
N SEXO EDAD SITIO TIPO *  TIPQ ** % % MESZES PRUEBA CCs s
AROS PRE POST PRE POST ESFUERZO PRE POST
POST

1 " £8 CX 2 1 &8 35 13 hegativa 2 1
2 n 3 D4 1 2 3 35 ? negativa 3 2

3 H 49 DA i 3 85 58 7 positha 3 Z

4 H 39 DA 1 3 95 40 7 positiva 3 z

5 M 67 DA 2 2 86 40 s negativa 2 1

& H 57 MO z 3 95 3% 5 positiva 3 2

7 H 87 Laiv] 2 3 95 1% 8 negativa 3 2
8 H 65 DIAG 2 3 85 20 5 positisa 3 2

9 ki 60 DA i z 1] 35 6 pegativa 2 1
19 H 48 Da 2 4 95 45 4 positiva 2 3
11 M 68 DA 2 F 92 36 rd negatha 2 1
12 H 62 Da 2 2 %0 35 2 negativa 3 2
13 " 49 Ch 2 1 85 20 3 negativa 3 1
14 H 62 on 2 2 9% 24 3 negatha 2 1
15 H &3 DA 2 2 85 % 3 positiva 2 3
16 H 16 cp b3 1 95 0 s negativa 2 1
17 H £8 DA 2 3 87 18 4 positiva 2 2
X - £7.11 - 1.78 - 89.52 37.29 5131 - .41 1,70
s - 848 - 0.46 - 520 13.06 2.61 - 0.50 G.68
L - 3968 - - . 78-96 18-60 3-7 - 2-3 1-3

H= Hombres, M= Mujeres, DA, CD, MC, CX v DIAG= Artentas coronarias descendente
anterior, derecha, del margen obtuso, circunfleja v primera diagonal. * = Tipo de Ja
lesibn coronaria de acuerde con Ryan. ** = Clasificacion de la lesion inmediatamente
después de la angioplastia de acuerdo con Holmes. Pre y Post= Pre v Postangioplastia
PE=Prueba de esfuerzo. CCS= Clasificacion de Ya Sociedad Canadiense de Cardiclogia
X=Media estadistica §= Desviaci6n  estdndar.

Enla figura 1A se observa que no existe relacién entre el tipo de las
estenosis coronarias {de acuerdo a la clasificacién de Ryan) y la
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apariencia angiografica de las lesiones (de acuerdo 2 la clasificacion
de Holmes). [ 9 7] 10 ]

RELACION ENTRE LA CLASIFICACION ANGIOGRAFICA
(HOLMES) POSTPLASTIA Y EL TIPQ DE LESION PREPLASTIA

v
H
9 m
I,
M
e I
S
I FYNEEDY
i 2 3
TIPO DE LESION PREANGIOPLASTIA
FIG1A

Esto quiere decir que el grado de complejidad de las estenosis
preangioplastia no estd relacionado con la magnitud de la
dislaceracion, despulimiento o ulceracion del endotelio secundario a
12 dilatacién de la luz arterial coronaria.
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Sin embargo, en la figura 1B observamos que si hay una relacion
directa entre la apariencia angiogrifica de las coronarias
inmediatamente después de la angioplastia (de acuerdo a Ia
clasificacién de Holmes) y la clase funcional de la angina de los
enfermos meses después de la plastia.

RELACION ENTRE LA CLASIFICACION ANGIOGRAFRICA
HOLMES) POSTPLASTIA Y LA CLASE FUNCIONAL DE LA

ANGINADEPECHO (CCS)
v H-
H L
O I 0%
L —
E
S 4
I & u

I
i 2 3 4CCSH

FIG 1B. Esto guiere decir que la apariencia angiogréfica de las
coronarias post plastia podria predecir el resultado de la misma a
corto y mediano plazo. El promedio en la clase funcional de la
angina de acuerdc a ia Sociedad Canadiense de Cardiologia fue de
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2.41 +/- 0.50 antes de la angioplastia y 1,70 +/- 0.68 después de Ia
plastia.

Entre 2 y 13 meses (= 5.11 = 2.61 meses) después de Ia
angioplastia hubieron 7 casos con prueba de esfuerzo positiva v 10
negativa. Cuando fueron comparadas ias caracteristicas de las
iméagenes angiograficas, de acuerdo con el criterio de Holmes, [ 9]
obtenidas inmediatamente despucs de la angioplastia con el resultado
de la prueba de esfuerzo, realizada a los pacientes meses después de
la plastia, encontramos que la curva de frecuencia relativa de los
pacientes con prueba de esfuerzo positiva, se encontrd a la derecha
de la curva de frecuencia relativa de los pacientes con prueba de
esfuerzo negativa { fig. 1 C).

/

-#POSITIVA
<= NECATIVA

Esto quiere decir que en comparacion con los enfermos con pruebas
de esfuerzo negativas, mayor nimero de enfermos con pruebas de
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esfuerzo positivas, se acumularon cuanto mayor complsjidad se
presentz en la imagen coronariografica postangioplastia.

Holmes clasifico las imagenes angiograficas posiangioplasiia, con
el proposito de calificar el dafic endotelial. Agui es donde radica la
importancia de esta clasificacion, va que de acuerdo a la apariencia
de 1a tersura de la luz vascular es posible pronosticar ef resultado de
la angioplastia y la evolucién del enfermo. Las lesiones endoteliales
mas severas, causadas por la dilatacion, predisponen a irastornos
serios como la diseccion arterial extensa o dilatacién aneurismética,
sonsecuencia de resultados desastrosos.

Esta clasificacion tiene por objeto interpretar hallazgos angiograficos
que se presentan después de efectuar una dilatacién y que permitan
ia prediccion de los resultados de la angioplastia, asi como el
desarroflo de nuevas proposiciones que tengan por objetivo evitar
efectos cardiacos adversos.

En nuestro estudio encontramos que no hay una relacidn entre las
imagenes angiograficas postangioplastia clasificada por Holmes y el
tipo de lesiones preangioplastia, lo que puede estar supeditado a
faciores como son: mediciones previas de la zona afectada, didmetro
de! giobo, nimerc de insuflaciones vy la manipulacién de guias v
catéteres. Cuando sanalizamos la clase funcional del enfermo de
acuerdo 2 la Canadian Cardiovascular Society Functional
Classification con la imagen angiografica postangioplastia
observamos gue su evolucidn tiende a ser favorable entre menos
lesion endotelial o dislaceracién tisular se produzca.
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DISCUSION

La angioplastia coronaria es un procedimiento que se emplea cada
dia con mayor frecuencia en el trafamiento de la cardiopatia
isquémica. Si bien, el éxito de esta forma de tratamiento s aceptabie
v baja la incidencia de complicaciones, su eficacia a largo olazo
depende de la reestenosis, que se presenta enire &l 20 y 35 % de los
casos. { 11}{121]

La reestenosis, después de ung dilatacion coronaria exitosa, puede
presentarse como resultado de la intersccion de varios factores
biclégicos: Activacidn de ! sistema hemostatico como la agregacida
paquetaria, Ia formacién de trombina v proliferacién de células de
musculo liso. Aunado estrechamente a estos factores activos, la
retraccion elastica pasiva también afecta el éxito de la angioplastia y
es causa de la disminucién del didmetro intraluminal inmediatamente
después de la dilatacion.

1.3 retraccién elastica es mas frecuente cuando se utilizan globos con
un mayor didmetro que el didmetro interior de la arteria y cuando se
dilatan lesiones excéntricas.

Cabe hacer mencidn que ¢l grado de esta retraccion eléstica no esta
en relacién con presencia de trombosis coronaria, calcificacion de la
lesién estenosis mayores de 10 mm. de longitud. [13]

A partir de la imagenes angiograficas obtenidas después de la
angioplastia coronatia, es posible predecir ¢! resultado inmediato de
ia plastia. Las imagenes angiogréaficas en las que &f endotelio arterial
aparece terso ( imagen tipo I ), asi como las imagenes con apariencia
de vidrio despulido o esmerilado, { imagen tipo II ) por lo general
son signo de buen resultado inmediato postangioplastia . { fig. 2 ) En
cambio, las imagenes angiograficas en las que se observa disecciOn
del endotelic arterial postangioplastia { imagen tipo IV ) presagian
trombosis y oclusion coronaria aguda postangioplastia { fig. 3 ), que
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puede ser evitada mediante la ditatacion prolongada ( varias horas )
del segmento arterial disecado o mediante la instalacidn de una
férula endovascular en dicho segmento. [14] [15] Si bien,
obteniéndose mejores resuitados con la colocacién de Stemts
intracoronarios.

La evolucién temporal de la oclusién aguda asociada a la colocacidn
de una endoprotesis es diferente a la observada con la angioplastia
convencional con globo; aspecto que demostré Michael y cols.
donde Ia tasa de reestenosis del 14% observada en el grupe con
lesiones previamente no tratadas contrasta de forma clara con las
tasas de reestencsis del 30 v 40 % comunicadas después de la
angioplastia convencional con globo. El mecanismo por el que la
endoprotesis reducen la reestenosis puede atribuirse a la mayor
ganancia inmediata que se consigue en comparacion con la obtenida
después de la angioplastia con globo més que a una reduccidn de la
pérdida tardia debida a 1a hiperplasia de la intima. { 16 ]

El propésito de nuestra investigacién no es comparar los resultados
inmediatos de la dilatacién arterial coronaria con las imégenes
coronartograficas posteriores al procedimiento, sino relacionar el
caricter de éstas imdgenes con los resultados clinicos de la
angioplastia a corto y mediano piazos.

En la figura 1. B observamos que existe una fuerte relacion (¢ =
0.89 ) entre el tipo de las imagenes angiograficas de acuerdo a la
clasificacion de Holmes, vy la clase funcional de la angina de
acuerde con la Canadians Cardigvascular Society Functional
Classification de los enfermos, después de 5.11 +/- 2.61 meses de
haber sido sometidos a dilatacién coronaria, lo que sugiere cierto
grado de relacién entre las caracteristicas de la coronariografia
posterior a la angioplastia y la reaparicioén de sintomas de isquernia
del miocardio y por lo tanto sugieren reestenosis coronaria. Hasta el
momento de concluir este estudio, ninglin paciente de nuestro grupo
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hebia sido recateterizado vy por lo tanto no contamos con la
evidencia angiografica de reestenosis coronara, sin embarge,
cresmos que el propdsito de esta investigacidén se ha cumplido, en
cuanto que muestros resultados { fig. 1. B ) sugieren la posibilidad de
utilizar la apariencia de las coronaniografias postangioplastia para
predecir e resultado a corto v mediane plazos de este procedimients
terapéutico.

El resultado inmediato de la angioplastia coronaria ( tabla 1 ) fue
bueno, pues ¢} valor promedio de dilatacién porcentual es de més de
6 veces de la desviacion esténdar de la estenosis. Todas las lesiones
dilatades fueron del tipo I 6 I ( predominantemente tipo 1), de
donde los resultados esperados son mejores que si en el grupo de
lesiones hubiera predominado el tipo HI, sin embargo casi fa mitad
de los pacientes presentaron signos o sintomas de isquemia del
miocardio meses después de la angioplastia (tabla 1}

17



FIG 2. SUSTRACCION DIGITAL DE BMAGEN DE LA CORONARIA 1ZQ. ANTES Y DESPUES DE

ANGIOPLASTIA A) ESTENOSIS DE LA DA. B) DILATACION PARCIAL DE LA ESTENOSIS.

DILATACION MAXMMA DE LA ESTENOSIS CON IMAGEN DI VIDRIO DESPULIDO

18
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FIG 3. CORONARIOGRAFIA DERECHA PRE Y POST ANGIOPLASTIA A ) ESTENOSIS
CORONARIATIPO B B) SE OBSERVA DISECCION DE LA INTIMA POSTDILATACION <y
CON DILATACION PROLONGADA SE CONSIGUIO QUE DESAPARECIERA LA IMAGEN DE
DISECCION



CONCLUSION
De nuesiro estudic podemos concluir que las imagenes

angiograficas post angioplastia se pueden utilizar para predecir el
resultado a corto y medianc plazos de este procedimiento.
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