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RESUMEN.

OBJETIVOS.

El propdsito de este estudio es evaluar el valor pronostico de la regresion del
segmento ST para eventos cardiacos adversos mayores (muerte, cirugia de
revascularizacion coronaria, Infarto al miocardio y trombosis subaguda) a los 30 dias y 3
meses asi como para disfuncién ventricular como indicador indirecto de reperfusion en los
pacientes con infarto agudo al miocardio con clevacion del ST tratados con stent liberador

de droga en el Hospital Espafiol de México.

METODOS.

Se incluyeron pacientes consecutivos con diagndstico de infarto agudo del
miocardio que fueron tratados con Angioplastia primaria y colocacion de stents liberadores
de Sirolimus o Paclitaxel en el periodo comprendido de julio del 2002 a febrero del 2004,
en quienes se realizaron medidas de la elevacion del segmento ST en el electrocardiograma
de ingreso y posterior al procedimiento. Se dividio a los pacientes en dos grupos: el grupo 1
estaba conformado por pacientes con regresion del segmento ST menor o igual al 50% vy el

grupo 2 por aquellos pacientes con regresion del segmento ST mayor al 50%.



Se realizé seguimiento telefénico de los pacientes asi como entrevistas personales
con el médico tratante evaluando la presencia de eventos cardiacos adversos mayores
(muerte, cirugia de revascularizacion coronaria, Infarto al miocardio y trombosis subaguda)
a 30 dias y'3 meses.

Se analizé la influencia de los factores de riesgo (tabaquismo, indice de masa
corporal, HAS, DM, dislipidemia y eventos isquémicos previos) asi como variables
clinicas al ingreso (Killip-Kimbal al ingreso, riesgo TIMI para sindrome coronario agudo
con elevacion del segmento ST) y factores ecocardiograficos inherentes a la funcion

cardiaca (FEVI, funcion diastolica).

RESULTADOS.

Se incluyeron 44 pacientes en el periodo comprendido entre julio del afio 2002 y
febrero del aflo 2004 que ingresaron al Hospital Espafiol de México con diagnostico de
Infarto Agudo al Miocardio y quienes recibieron manejo tratamiento de reperfusion
mediante angioplastia primaria con colocacion de stents liberadores de droga (Paclitaxel o
sirolimus). Se evaluaron las caracteristicas generales de los pacientes, tales como edad,
sexo, indice de masa corporal y factores de riesgo para enfermedad coronaria y se
solicitaron electrocardiogramas de ingreso al servicio de urgencias y 1 hora posterior al
procedimiento para evaluar la regresion del supra desnivel del segmento ST.

De los 44 pacientes, 12 (27%) tuvieron regresion del supra desnivel del segmento

ST </=50% a pesar del tratamiento de reperfusion temprana.

O



No se encontraron diferencias significativas entre las caracteristicas clinicas de los
pacientes de ambos grupos.

Se encontrd una diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos con
respecto a la fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo evaluada por ecocardiografia,
evidenciandose una funcién ventricular sistélica mas deteriorada en aquellos pacientes con
menor porcentaje de regresion del segmento ST post procedimiento.

La mortalidad fue mas elevada en el grupo de pacientes con menor porcentaje de
regresion del segmento ST, encontrandose una diferencia estadisticamente significativa.

(p=0.039).

CONCLUSIONES..

En este estudio se encontrd que el menor porcentaje de regresion del segmento ST
post angioplastia primaria en pacientes tratados con stents recubiertos con farmaco se
correlaciona con una funcién ventricular sistdlica pobre, probablemente en forma
secundaria a una reperfusiéon microvascular inadecuada, este hallazgo concuerda con
estudios publicados previamente en relacion al uso de stents convencionales.

La mortaiidad es mas alta en pacientes con menor porcentaje de regresion del
supradesnivel del ST, lo cual puede explicarse por el mismo mecanismo de disfuncion

endotelial microvascular independientemente del uso de stents recubiertos con farmaco y



puede ser tomado como indicador indirecto de reperfusion miocardica inadecuada posterior
al infarto miocardico agudo, colocando a estos pacientes en un grupo con mayor riesgo de
disfuncién ventricular izquierda y mortalidad post infarto, obligando al médico a utilizar

terapias farmacoldgicas a largo plazo mas agresivas y con vigilancia mas cercana del

paciente.
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INTRODUCCION.

A) MARCO TEORICO.

Durante muchos afos, los beneficios del tratamiento de reperfusion en el infarto
agudo miocardico se han atribuido al reestablecimiento del flujo coronario en la arteria
responsable del infarto. (1,4,5). Aun cuando el flujo epicardico sea restaurado, el porcentaje
de mortalidad a 30 dias puede ser 7 veces mas alto en pacientes con flujo microvascular

anormal, comparado con aquellos con flujo microvascular normal. (31)

El tratamiento del infarto del miocardio con angioplastia primaria ha resultado ser la
mejor alternativa terapéutica al obtener un reestablecimiento precoz y 6ptimo del flujo
coronario. Ello ha resultado en una reduccion significativa de la mortalidad en comparacion
con el tratamiento mediante trombolisis. El éxito de la angioplastia primaria se atribuye a la
pronta obtencién de un flujo coronario 6ptimo después de la recanalizaciéon de la arteria

grado TIMI 3, que se asocia a un mejor prondstico inmediato y a mediano plazo. (3, 6. 7)

Diversos estudios con ecocardiografia con contraste, resonancia magnética y
gamagrafia han puesto de manifiesto que la normalizacion del flujo coronario epicardico no

siempre corresponde con una adecuada perfusion miocardica. (1,8.9. 10, 11, 12)



En el estudio HERO-1 se monitoriz6 el segmento ST de 172 pacientes quienes
recibieron tratamiento para infarto agudo al miocardio mediante angioplastia facilitada y sc
encontrd que la regresion cstable del segmento ST en pacientes con flujo TIMI 2 o TIMI 3

se asocié con mejor movilidad de la zona del infarto a las 48 hrs. (32)

Un porcentaje variable de pacientes con infarto agudo miocardico tratados con
angioplastia primaria mantienen el segmento ST elevado a pesar de reestablecer ¢l flujo
coronario, probablemente por inadecuada reperfusion celular. (1) El valor pronéstico del
supra desnivel del segmento ST se ha evaluado ampliamente en estudios con trombolisis
como tratamiento de reperfusion temprana y se ha demostrado que los pacientes con una
resolucion incompleta del supra desnivel del segmento ST tienen con mayor frecuencia
oclusion arterial coronaria persistente, con infartos de mayor tamaiio y mayor riesgo de
falla cardiaca y muerte. Sin embargo, a pesar de restaurar el flujo a un grado TIMI 3
utilizando combinaciones de tromboliticos y abciximab o angioplastia primaria, el 30 al

50% de los pacientes tienen una incompleta resolucion del segmento ST. (2, 23, 28, 29)

Por arriba del 40% de pacientes con infarto miocardico agudo, la recanalizacion
exitosa de la arteria coronaria responsable del infarto se asocia con reperfusion miocardica
suboptima causada por dafio micro circulatorio y embolizacion distal. La rapida resolucion
de la elevacion del segmento ST después de angioplastia primaria para infarto miocardico
agudo se ha asociado con mejor sobrevida y menor deterioro de la funcién ventricular. (3,
13, 14). Se ha reportado que la reperfusion miocardica satisfactoria, evaluada por

marcadores no invasivos como la resolucion del supra desnivel del segmento ST, la



inversion temprana de la onda T y el tiempo en alcanzar valores méaximos de elevacion
enzimatica, se asocia a un riesgo significativamente mas bajo de desarrollar insuficiencia
cardiaca, muerte intra hospitalaria y a mediano plazo, en pacientes con infarto miocirdico

tratados con trombolisis y con angioplastia primaria. (3, 15,16 )

En diversos estudios clinicos se ha demostrado que el éxito del reestablecimiento de
la circulacion coronaria, ya sea mediante trombolisis o angioplastia, depende de lograr una

reperfusion coronaria dptima tisular y de la microcirculacion. (17)

El primer trabajo en destacar la importancia de la reperfusion coronaria fue el de Ito
et al., quienes utilizaron la ecocardiografia de contraste en pacientes con infarto de pared
anterior tratados con angioplastia y demostraron que en el 25% de los casos en que se habia
obtenido un flujo anterégrado normal, no se logré reestablecer la reperfusion. (3, 18). Esta
falta de reperfusion tisular fue descrita por primera vez en un modelo experimental por
Kloner et al., y se conoce en la literatura como el fenémeno de “no reflujo”. (18, 19) Como
causa para explicar este fendmeno, se ha propuesto una disfuncién microvascular
producida por dano endotelial, obstruccion capilar por neutrofilos, espasmo arteriolar y

micro embolias plaquetarias. (18, 20, 21)

El método no invasivo mas utilizado para evaluar la reperfusion miocardica ha sido
la resolucion del supra desnivel del segmento ST en las derivaciones electrocardiograficas
correspondientes al area del infarto (3). Schroeder et al, reportaron en pacientes tratados con
trombolisis, que los pacientes que alcanzaban una resolucion del supra desnivel del ST

>70% tenian una muy baja mortalidad en comparacién con aquellos en que la resolucion
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del ST era <30% (3, 22). La rapida resolucion del segmento ST dentro de los 30 a 60 m|in de
una angioplastia exitosa (que haya obtenido un flujo TIMI 3) predice la mejoria “de la
fraccion de expulsion, el menor tamario del infarto y la mejor repertusion, comparado con
una resolucion tardia del segmento ST. (1, 23, 24,)

La resolucion del segmento ST, evaluada por electrocardiogramas tomados en un
periodo fijo, tiene limitaciones. Shah et al., describieron un comportamiento fluctuante del
ST después de la trombolisis, lo que fue corroborado mas tarde por Krucoff et al., al utilizar
la monitorizacién continua electrocardiografica con técnica digital, encontrando que en 35
a 50% de los pacientes se han encontrado multiples periodos tanto de recuperacion como de
re-elevacion temprana en infarto, aparentemente reflejando variaciones ciclicas en el flujo

de la arteria responsable del infarto; con la técnica digital, alcanzaron un alto grado de

sensibilidad y especificidad para establecer reperfusion miocardica v prondstico. (25, 26, 27)

Los métodos nc invasivos derivados del electrocardiograma y la serie enzimatica
permiten establecer el prondstico a corto y mediano plazo de pacientes tratados con
angioplastia primaria. Esta metodologia es ademas complementaria al grado de
recanalizacién coronaria determinado en la coronariografia mediante el flujo TIMI 3.

La asociacién de marcadores no invasivos de reperfusion miocardica tiene un mejor valor
prondstico que el flujo TIMI 3 en pacientes sometidos a angioplastia coronaria y debiera

darse en forma complementaria al método angiografico. (3)

En un subestudio del estudio LIMIT AMI (Limitation of Myocardial Injury

following Thrombolysis in Acute Myocardial Infarction) se evaluo el grado de perfusion
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TIMI y la resolucion del segmento ST asociado con la ‘morlalidad después de trombolisis
por [AM y su asociacion con el tamaiio del infarto porQSPECT. Los infartos determinados
por SPECT fueron mayores con flujo TIMI 0 y TIMI 1 que aquellos con flujo TIMI 2y
TIMI 3. Los infartos, que se determind por SPECT, eran de gran tamano, s¢
correlacionaron correspondieron con una incompleta resolucién del segmento ST.

El tamano del infarto determinado por CK-MB fue mayor en pacientes sin
resolucion del segmento ST (16 gramos, 9 a 30gr) que en aquellos con incompleta
resolucion (10 gramos, 5 a 28gr) y completa resolucion del segmento ST (10 gramos, 3 a

18gr) p =0.0004). (31)

En el estudio FROST-2 (estudio multicéntrico French Optimal Stenting), se utiliz6
Doppler guiado para investigar la relacion entre la resolucion del segmento ST y la funcion
micro circulatoria en pacientes con IAM en quienes se realiz6 angioplastia primaria exitosa
y colocacion de stent. Este estudio encontré que 34% de los pacientes con IAM sometidos
a angioplastia primaria considerada exitosa tenian una resolucidn del supra desnivel del ST
<50%. Se encontré que los pacientes con resolucidén del supra desnivel del segmento
ST<50% después de la colocacion del stent tenian una alta incidencia de flujo retrogado
sistolico temprano, tiempo de duracién sistdlico y diastélico acortados, velocidades pico
sistdlicas media y maxima mas bajas y menor velocidad de flujo de reserva coronario que
los pacientes con resolucion del ST>50% todos estos indicadores de no reflujo micro
circulatorio. En este estudio, los pacientes con incompleta resolucion del segmento ST

tuvieron con mayor frecuencia infartos miocardicos de la cara anterior (82% versus 54%).

(2)



Los pacientes con resolucion del supradesnivel del ST<50% tiene una incidencia 4
veces mayor de desarrollar insuficiencia cardiaca congestiva , funcion sistolica del
ventriculo izquierdo mas baja y una mayor zona de necrosis con picos enzimaticos mas
altos (2, 14, 30,). La incompleta resolucion del segmento ST es un marcador de severa
disfuncién micro circulatoria transitoria después de la angioplastia primaria con colocacion
de stent en pacientes con JAM identificando subgrupos de pacientes de alto riesgo quienes

requieren mayores cuidados y es un método simple, barato y facil de obtener. (2)

B) OBJETIVOS

El propdsito de este estudio es evaluar el valor prondstico del porcentaje de
regresion del supradesnivel del segmento ST, como indicador indirecto de reperfusion, para
eventos cardiacos adversos mayores (muerte, cirugia de revascularizacidon coronaria, Infarto
al miocardio y trombosis subaguda) a los 30 dias y 3 meses asi como para disfuncién
ventricular izquiera en los pacientes con infarto agudo al miocardio con elevacion del ST
tratados con stent liberador de droga (Sirolimus y Paclitaxel) en el servicio de Cardiologia

del Hospital Espaiiol de México.
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MATERIAL Y METODOS.

A) POBLACION DE ESTUDIO.
El presente estudio fue realizado en el servicio de Cardiologia del Hospital Espaiiol
de México, con la participacion de la Unidad de Cuidados Coronarios cardiovasculares, el

servicio de Urgencias y el servicio de Cardiologia Intervencionista.

Se trata de un estudio retrospectivo, longitudinal y observacional, en el que se
incluyeron 44 pacientes consecutivos quienes ingresaron al hospital con diagnéstico de
Sindrome coronario agudo del tipo Infarto Agudo al Miocardio con elevacion del segmento
ST quienes fueron sometidos a Angioplastia primaria con colocacién de Stent liberador de
droga en el periodo comprendido entre julio del 2002 y enero del 2004.

Se obtuvieron los registros ecocardiograficos para la fraccion de expulsion y el patron de
llenado del ventriculo izquierdo (funcidn sistélica y diastolica respectivamente) en 42

pacientes.



Los criterios de inclusion fueron: pacientes mayores de 18 aﬁos.de edad, con

sintomas consistentes con infarto agudo al miocardio que acudicron al servicio de

Urgencias del Hospital Espanol después de 30 minutos y antes de 12 hrs de inicio de los

sintomas, con electrocardiograma de ingreso con elevacion del segmento ST mayor a 2mm

en por lo menos dos derivaciones contiguas del clectrocardiograma.

Se excluyeron del estudio aquellos pacientes que no contaran con
electrocardiogramas  seriados (de ingreso y  postangioplastia), pacientes con
electrocardiograma con imagen de bloqueo de rama izquierda del Haz de His y los
pacientes que fueron sometidos a angioplastia primaria v que fueron tratados con stents

convencionales.

B) DISENO DEL ESTUDIO.

Se evalu6 el valor pronostico de la regresion del supra desnivel del segmento ST
para eventos cardiacos adversos mayores (muerte, cirugia de revascularizaciéon coronaria,
Infarto al miocardio y trombosis sub-aguda) a los 30 dias y 3 meses asi como para
disfuncion ventricular izquierda en pacientes con infarto agudo al miocardio con elevacion

del ST tratados con stents liberadores de droga (Sirolimus o Paclitaxel).

1.-Tratamiento farmacologico.- Todos los pacientes que ingresaron al servicio de

urgencias recibieron tratamiento farmacoldgico con acido acetil salicilico (100-500mg),



clopidogrel (300mg), heparina convencional con bolo inicial (70U/Kg de peso, dosis
maxima 6000U) asi como infusién de mantenimiento (15U/Kg de peso, dosis méaxima

1,200U/hr). Durante el procedimiento se utilizaron dosis de heparina adicionales (2000U-

3000U) para mantener un tiempo de coagulacion activado > 200 segundos.

La infusion de NTG intravenosa y la administracion en bolo intravenoso de opioide fueron
utilizados dependiendo de cada caso y por decision del médico tratante.
Posterior al procedimiento los pacientes recibieron aspirina diaria en forma indefinida (100-

325mg/dia) y clopidogrel diario por al menos 4 meses (75mg/dia).

2.-Angioplastia primaria.- Todos los procedimientos de angioplastia y colocacion
de stents fueron realizados por especialistas en cardiologia intervensionista (n=3), y
realizados segun las técnicas convencionales de cardiologia intervensionista. El abordaje de
todos los procedimientos fue por via femoral. Las lesiones fueron predilatadas en 42
pacientes (95%), mientras que en 2 pacientes (5%) se colocé el stent directo, con dilatacion
post colocacion de stent en 3 pacientes (6%) para obtener estenosis residuales minimas.
Para las lesiones predilatadas se utilizaron balones estandar iguales o menores que el
didmetro de referencia del vaso. La eleccion del tipo de stent (Sirolimus o Paclitaxel) se
dej6 a la decision del primer operador. El stent pre-montado en un balén
semicomplasciente, fue elegido para conseguir una relacion stent-a-arteria de
aproximadamente 1.1:1.0. El stent fue liberado por insuflacién a baja presiéon y post

dilatado en 3 pacientes para conseguir una estenosis residual minima (<10%). En caso de



presentarse alglin evento de diseccion proximal o distal, se coloco un segundo stent a

eleccion del operador.

Los stents utilizados fueron: - CYPHER (Sirolimus Cordis Europa N. V., Jonson
Company, The Netherlands), con diametros de 2.25, 2.5, 2.75, 3.0 y 2.5 mm; con

longitudes de 8, 13, 18,23, 28 y 33 mm.

- TAXUS (Paclitaxel Express, Boston Scientific, Ireland, LTd., Galway, Ireland), con

diametros de 2.5, 3.0 y 3.5 mm; con longitudes de 8,12,16,20,24 y 28mm.

3.- Analisis electrocardiografico.- El primer electrocardiograma se obtuvo a la
llegada del paciente al servicio de urgencias, antes de la angioplastia, el segundo
electrocardiograma se obtuvo a los 60 minutos posteriores al restablecimiento del flujo
mediante angioplastia. La elevacion del segmento ST en el electrocardiograma fue medida
20 ms después del punto J.

Se realizé la suma en mm de la elevacion del segmento ST. Se dividié a los pacientes en
dos subgrupos, aquellos con porcentaje de regresion del supra desnivel del segmento ST
menor o igual al 50% (Grupo 1) y aquellos con porcentaje de regresion del supra desnivel

del segmento ST mayor al 50%.

4.- Puntos finales del estudio.- Se realizd seguimiento clinico a los 30 dias y 3
meses mediante entrevistas personales con el médico tratante de cada paciente y entrevistas

via telefonica con cada uno de los pacientes.
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Los puntos finales primarios clinicos fueron la incidencia de eventos cardiovasculares
adversos mayores a 30 dias (muerte, cirugia de revascularizacion coronaria, Infarto al
miocardio y trombosis sub-aguda) y la regresion del supra desnivel del segmento ST
posterior al procedimiento asi como la funcion sistdlica ventricular izquierda evaluada por
ecocardiografia.

Los puntos finales secundarios clinicos fueron la incidencia de eventos cardiovasculares

mayores a los 3 meses.

Otras variables analizadas fueron la presencia de factores de riesgo cardiovascular
(edad, sexo masculirio, tabaquismo, obesidad, HAS, DM, dislipidemia), el estadio Killip-
Kimbal al ingreso, el riesgo TIMI para [AM con elevacion del segmento ST, el tiempo de
inicio de los sintomas al implante del stent y parametros ecocardiograficos de la funcion

ventricular izquierda (funcion diastdlica).

5.- Analisis estadistico.- Se calcularon las frecuencias para las variables nominales
y fueron presentadas como porcentajes, posteriormente se compararon con la prueba de X2
y la prueba de Fisher cuando la p fue estadisticamente significativa para cada uno de los
grupos (regresion del ST</=50% vs > 50%). Se calculd la media con desviacion estandar
para las variables continuas y se compararon con la T de Student para los dos grupos.
La mortalidad se analizd6 mediante la prueba de X 2ca. En todos los casos se considerd un
valor de p < 0.05 como estadisticamente significativo.
El analisis estadistico fue elaborado con el Software SPSS 10.0 (SPSS Inc. Chicago.

Ilinois).



RESULTADOS.

CARACTERjSTlCAS GENERALES DE LA POBLACION.
(Tabla 1, Tabla 2).

En el periodo comprendido entre julio del ano 2002 y febrero del 2004 se
incluyeron 44 pacientes, de los cuales, el 70.5% era del sexo masculino (n=31), (Fig. 1);
con edad media de 61.6 afios +/- 14.8 afos (Fig. 8). El 72.7% de los pacientes (n=32)
tenian tabaquismo previo o concurrente. De los 44 pacientes, 13 eran hipertensos (29.55%),
5 pacientes eran diabéticos (11.4%), 12 tenian diagndstico de dislipidemia (27.3%) y 7
cardiopatia isquémica previa (15.9%), de estos ultimos 7 pacientes, 4 tenian antecedente de
infarto miocardico antiguo y 3 tenian antecedente de angor, (Fig. 2). El indice de masa

corporal para el grupo total de pacientes tuvo una media de 26.01 +/- 3.6m2/sc . (Fig. 8).

Al ingreso de los pacientes al servicio de urgencias, 37 (84.1%) llegaron en estadio
Killip-Kimbal I-II mientras que 7 pacientes (15.9%) llegaron en estadio Killip-Kimbal III-
IV. Para el riesgo de mortalidad TIMI en infarto agudo al miocardio con elevacién del
segmento ST, 28 pacientes (63.6%) se clasificaron en riesgo TIMI <4 y 16 pacientes
(36.4%) se clasificaron en riesgo TIMI >3, (Fig. 3).

El tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y el momento de la re apertura

del vaso fue de 4.7 +/- 2.1 hrs.
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En cuanto a la localizacion del infarto, 21 infartos (47.7%) fueron postero inferiores,
13 (29.5%) fueron antero septales, 3 (6.8%) de localizacién anterior extenso, 6 infartos
(13.6%) postero laterales y 1 (2.3%) lateral, (Fig. 4). La arteria responsable del infarto fue
la coronaria derecha en 22 pacientes (50%), la descendente anterior en 18 pacientes
(40.9%) y la arteria circunfleja en 4 (9.1%), (Fig. 5).

Los stents utilizados fueron Taxus (paclitaxel) en 28 lesiones (63.6%) y stent
Cypher (Sirolimus) en 16 lesiones (36.4%), (Fig. 6).

De los 44 pacientes, en 42 se obtuvo registro ecocardiografico, mientras que en 2 no
fue posible debido al momento del fallecimiento que ocurrié dentro de las primeras horas
posteriores a! procedimiento. Para estos 42 pacientes, la FEVI tuvo una media de 49.5%
+/- 14.9%. La funcion diastélica era normal en 7 pacientes (15.9%), tipo relajacion anormal
en 26 (59.1%), tipo pseudonormal en 8 (18.2%) y tipo restrictivo en 1 paciente (2.3%),

(Fig. 7).

Se presentaron 10 casos de eventos cardiacos adversos mayores (10.27%), en 2
pacientes hubo ruptura del septum interventricular que requirié cierre quirurgico del
defecto mediante parche de teflon, en 2 pacientes ocurrié diseccion distal al stent durante el
procedimiento, en uno de ellos se resolvié la complicacién mediante la colocacion de un
segundo stent contiguo al primero y el otro paciente, a pesar de colocarse un segundo stent
contiguo al primero persistié con episodios anginosos y cambios electrocardiograficos y

fue sometido a cirugia de revascularizacion urgente 48 hrs pesteriores al procedimiento.



Los 6 pacientes restantes fallecieron (13.6%), 2 de estos 4 hrs posteriores al
procedimiento, 2 mas, a las 24 y 48 hrs respectivamente; un paciente fallecio 4 dias
posteriores al alta hospitalaria y 15 dias pos.terior al procedimiento y el dltimo paciente
fallecio a los 60 dias posteriores al procedimiento.

Ninguno de los pacientes incluidos en el estudio present6 eventos de trombosis sub-

aguda del stent.

CARACTERISTICAS POR GRUPOS.
(Tabla 3).

Se dividié a los pacientes en dos grupos; el primer grupo conformado por los
pacientes con regresion del segmento ST menor o igual al 50% (n=12, 27.3%) y el segundo
grupo se formod por los pacientes con regresion del segmento ST mayor al 50% (n=32,

72.7%), (Fig9). Se compararon las variables categoricas y continuas para ambos grupos.

En cuanto a la distribucion por sexo y edad no se encontraron diferencias
significativas entre ambos grupos, con un promedio de edad para el grupo 1 de 64.5 afios
+/- 16.9 afios y para el grupo 2 fue de 60.5 aflos +/- 14 afios. (p = 0.471). En el grupo 1, el
75% de los pacientes eran del sexo masculino versus 69% en el grupo 2 (p=1). (Figs. 10,

11).

Para los factores de riesgo cardiovascular, el indice de masa corporal fue similar en
ambos grupos (grupo 1=25.9m2/sc +/-4.2 vs. 26.0 m2/sc +/- 3.4 en el grupo 2, p = 0.98), el
tabaquismo estaba presente en el 50% de los pacientes del grupo 1 y en el 81.3% de los
pacientes del grupo 1 (p=0.059). Del grupo 1, 4 pacientes eran hipertensos, 1 diabético, 3
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con diagndstico de dislipidemia y 2 con antecedente de cardiopatia isquémica, mientras que

en el grupo 2, 9 pacientes eran hipertensos, 4 diabéticos, 9 tenian diagnéstico previo — de

dislipidemia y 5 de cardiopatia isquémica, sin diferencia estadisticamente significativa para
cada una de estas variables (p=0.72, 1, 1 y I respectivamente). (Figl2).

Para el tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la reapertura del vaso
responsable del infarto, los promedios de tiempo fueron similares en ambos grupos, (grupo

1 vs grupo 2: 5.4+/-2.7hrs vs. 4.4 +/- 1.8hrs, p=0.25).

En cuanto a la localizacion del infarto y el vaso responsable del infarto asi como

para el tipo de stent utilizado no se observaron diferencias estadisticamente significativas.

La fraccién de expulsion ventricular izquierda evaluada por ecocardiografia fue para
el grupo 1 de 37.9% +/- 16.4, mientras que para el grupo 2 fue de 54.37% +/- 7.8, con una p
estadisticamente significativa (p=0.005). (Fig 15). Para la funcién diastdlica no se
observaron diferencias estadisticamente significativas, siendo el patron de llenado del

ventriculo izquierdo tipo relajacion anormal, el mas frecuente en ambos grupos (Fig 16).

La mortalidad fue mas frecuente en el grupo con regresion del supra desnivel del
segmento ST </=al 50% (9% vs 4.5%, p=0.039). (Fig. 18).
La sobrevida a los 30 y 90 dias, fue, para el grupo 1 de 94% y para el grupo 2 de

66%. (Fig. 19)



Caracteristicas generales de la poblacién.(Tabla 1)

Variables nominales. n=44 %
Masculino 3 70.5
Femenino 13 29.5
Tabaquismo + 32 T2.7
HAS 18 29.5
DM 5 11.4
Dislipidemia 12 27.3
C. Isquémica 7 15.9
KK -1 37 84 .1
KK -1V 7 15.9
TIMI <4 28 63.6
TIMI>5 16 36.4
Localizacion
Posteroinferior 21 47.7
Anteroseptal 13 29.5
Anterior extenso 3 6.8
Posteoinferior y lateral 6 13.6
Lateral 1 2.3
Arteria responsable del infarto
Coronaria derecha 22 50
Descendente anterior 18 40.9
Circunfleja 4 9.1
Tipo de stent
Taxus (Paclitaxel) 28 63.6
Cypher (Cypher) 16 36.4
ACTP 42 95.5
Regresion </= 50% 12 273
Regresion >50% 32 72.7
Funcion diastélica
Normal 7 15.9
R. Anormal. 26 59.1
Pseudonormal 8 18.2
Restrictivo 1 2.3
Complicacién 10 22.7
Muerte 6 13.6




Clasificacion de la poblacion (Tabla 2)

Variables continuas | DS
Edad (afos) 61.6 14.8
IMC (m2/sc) 26.01 3.6
Tiempo del inicio de sintomas
a apertura del vaso(hrs) 4.7 251
FEVI (%) 49.5 14.9




Caracteristicas por grupo (Tabla 3).

Grupo 1 Grupo 2

Variables. n=12 %I/DS | n=32 %I/DS | p
Edad (afios) 64.5 16.9 60.5 14 0.47
Sexo (masculino) 9 75% 22 68.80% | 1
IMC (m2/sc) 25.9 4.2 26 3.4 0.98
Tabaquismo 6 50% 26 81% | 0.06
HAS 4 33.30% 9 28.10% | 0.72
DM 1 8.30% 4 12.50% | 1
Dislipidemia 2 16.70% 10 31.30% | 0.46
C. Isquémica 2 16.70% 5 15.60% 1
Tiempo (hrs) 5.4 2.7 4.4 1.8 0.25
Estadio Killi-Kimbal 0.08
Killip- Kimbal I-11 8 66.70% 29 90.60%
Kiilip- Kimbal IHI-IV 4 33.30% 3 9.40%
Riesgo TIMI 0.73
Riesgo TIMI<4 7 58.30% 21 65.60%
Riesgo TIMI>5 5 41.70% 11 34.40%
Localizacién del infarto 0.53
Posteroinferior 7 58.30% 14 43.80%
Anteroseptal 3 25% 10 31.30%
Anterior extenso 3 9.40%
Posterolateral 2 16.70% 4 12.50%
Lateral 1 3.10%
Vaso responsable de la lesion 0.32
Coronaria derecha 7 58.30% 15 46.90%
Descendente anterior 3 25% 15 46.90%
Circunfleja 2 16.70% 2 6.30%
Tipo de stent 0.49
Taxus (Paclitaxel) 9 75% 19 59.40%
Cypher (Sirolimus) 3 25% 13 40.60%
ACTP 12 100% 30 93.80% | 1
Funcion diastolica 0.07
Normal 1 8.30% 6 18.80%
Relajacion anormal 6 50% 20 62.50%
Pseudonormal 2 16.70% 6 18.80%
Restrictivo 1 8.30% 0 0
FEVI (%) 37.9 .16.40 54.37 7.8 0.01
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Figura 3. Killip-Kimbal y Riesgo TIMI.
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Figura 5. Arteria responsable del infarto.
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Figura 9. Subgrupos de pacientes.
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Figura 12. Factores de riesgo.
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Figura 13. Riesgo TIMI para IAM con elevacion del ST.
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Figura 14. Clasificacion Killip- Kimbal por grupo.

30

25-

20-

Numero de
pacientes.

-tv

Grupo 2 (ST>50%)

Grupo 1
(ST</=50%)

20 30 40 50
FEVI (%)




|
Figura 16. Funcion diastélica. }

R. Anormal

Pseudonormal
restirctivo

i

39



Nuamero de pacientes.
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DISCUSION.

Se ha demostrado, en estudios reportados previamente, que la tasa de eventos
cardiovasculares adversos a 30 dias es similar entre el grupo de stents convencionales y los

stents liberadores de droga. :

El valor prondstico de la regresion del ST ha sido ampliamente evaluado en estudios
de trombolisis demostrandose que los pacientes con una incompleta resoluciéon del ST
tienen mayor predisposicion a la oclusion arterial coronaria asi como infartos de mayor
tamafio v estan en mayor riesgo de mortalidad y de falla cardiaca congestiva. Sin embargo,
aun después de restaurar un flujo TIMI 3 utilizando combinaciones de tromboliticos e
inhibidores de la glicoproteina IIb Illa, o angioplastia primaria, el 30 al 50% de los
pacientes aun tienen una incompleta resoluciéon del segmento ST, sugiriendo que la
perfusion a nivel micro circulatorio en la zona del infarto puede estar severamente dafiada

en estos pacientes que es aquellos con resolucion completa del segmento ST.

En este estudio se encontré que el 27% de los pacientes con IAM que recibieron
tratamiento de reperfusion mediante angioplastia primaria con colocacion de stents
liberdores de farmaco, tenian un porcentaje de resolucion del segmento ST </=50%, lc
cual representa un menor porcentaje con respecto a lo reportado previamente cn la

literatura. El menor porcentaje de pacientes con resolucion incompleta del segmento ST



con lo publicado en la literatura pudiera deberse al tamano de la muestra de poblacion,

estudiada.

No se encontrd una relacion entre la localizacion del infarto y la regresion
incompleta del segmento ST, contrario a lo reportado en estudios previos, donde los
pacientes con incompleta resolucién del segmento ST tienen con mayor frecuencia infartos
anteriores con respecto a infartos inferiores (82% vs 54%). Esta discrepancia, pudiera
deberse al hecho de que en este estudio, la mayoria de los pacientes se presentaron en el
servicio de urgencias con infartos miocardicos de localizacion inferior , 21 infartos

inferiores (47%) vs 16 anteriores (36%).

En este estudio, se encontrd ademas una relacion entre la incompleta resolucion del
segmento ST y la funcion sistolica ventricular izquierda evaluada por ecocardiografia,
encontrando que los pacientes con incompleta resolucion del segmento ST tienen con
mayor frecuencia una FEVI < al 40%. Ya, en la literatura se ha reportado que la rapida
resolucion de la elevacion del segmento ST después de angioplastia primaria para infarto
miocardico agudo se ha asociado con mejor sobrevida y menor deterioro de la funcion
ventricular; ademas, se ha demostrado que la FEVI después de infartos inferiores es

significativamente mejor que para los infartos miocardicos de localizacion anterior.

En cuanto a la funcion diastdlica ventricular izquierda, no se encontré una
diferencia estadisticamente significativa en aquellos pacientes con una incompleta

resolucion del segmento ST y un patron de llenado ventricular izquierdo mas deteriorado,
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sin embargo, si se observo una tendencia a la existencia de esta relacion, por lo que seria
interesante evaluar poblaciones de pacientes con [AM mayores para poder establecer si

existe una relacion significativa entre ambos parametros.

Para la clasificacion Killip Kimbal, se observo que los pacientes que ingresaban al servicio
de urgencias en un estadio Killip Kimbal I[I-[V, comparados con aquellos que ingresaban
en estadios Killip- Kimbal I-II, tienen con mayor frecuencia un porcentaje de regresion del
segmento ST</=50%, siendo la traduccion clinica de la funcion ventricular izquierda al
momento del ingreso, sin embargo, esto deberia ser modificado después del tratamiento de
reperfusion, tomando en cuenta que uno de los objetivos del mismo es mantener una

funcién ventricular izquierda adecuada.

La mortalidad para aquellos pacientes con porcentaje de regresion del segmento ST
</=50%, fue del 9%, contra el 4.5% en los pacientes con porcentaje de regresion >50%;
esto representa una mayor mortalidad que la reportada en estudios publicados previamente
(regresion del segmento ST </=50% de 2.5 a 5% de mortalidad); esto puede deberse a que
los criterios de exclusion en estos estudios eliminan aquellos pacientes que ingresan en
choque cardiogénico y que requieren dispositivos durante el procedimiento tales como el
BIAC, en cambio, en este estudio se incluyeron estos pacientes, teniendo un mayor riesgo

de mortalidad.

Aunque se han realizado a lo largo de la historia estudios para evaluar la efectividad de los

diferentes tratamientos de reperfusion temprana en pacientes con infarto agudo al
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miocardio (Trombolisis, angioplastia primaria con o sin colocacion de stents, angioplastia
facilitada), no existen aun estudios multicéntricos con un gran niimero de pacientes para
evaluar la regresion del ST en pacientes tratados mediante angioplastia primaria y
colocacién de stents recubiertos con farmaco, aunque no pareciera haber relacion entre el

farmaco liberado por los stents y la reperfusion a nivel microvascular.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

Este estudio tiene las limitaciones inherentes de no ser un estudio prospectivo ni
aleatorizado. A pesar de esto, las caracteristicas demograficas basales no demostraron
diferencias significativas entre ambos grupos, sin embargo, otra de las limitantes del
estudio es la muestra poblacional pequena.

El tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la apertura del vaso responsable del

infarto no fueron recabados en forma uniforme por lo que no tienen validez estadistica.



CONCLUSIONES..

En este estudio se encontrd que el menor porcentaje de regresion del segmento ST
post angioplastia primaria en pacientes tratados con stents recubiertos con farmaco se
correlaciona con una funcion ventricular sistolica pobre, probablemente en forma
secundaria a una reperfusion microvascular inadecuada y no en relacion al tipo de stent
que se utiliza.

La mortalidad es mas alta en pacientes con porcentaje de regresion del
supradesnivel del ST menor, lo cual puede explicarse por el mismo mecanismo de
disfuncion endotelial microvascular independientemente de el uso de stents recubiertos con
farmaco y puede ser tomado como indicador indirecto de reperfusion miocardica
inadecuada posterior al infarto miocardico agudo, colocando a estos pacientes en un grupo
con mayor riesgo de mortalidad post infarto, obligando al médico a utilizar terapias

farmacolégicas a largo plazo mas agresivas y con vigilancia mas cercana del paciente.
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