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. Introduccién

El infarto agudo al miocardio es la principal causa de morbi-mortalidad en nuestro
pais asi como a nivel mundial. A través de los afios han evolucionado las distintas
estrategias de reperfusion y los esfuerzos han sido dirigidos a disminuir sus
complicaciones. Dentro de estas estrategias la que ha demostrado mejores
resultados es el intervencionismo coronario percutaneo el cual ha mejorado
notablemente la sobrevida y el pronodstico de estos pacientes, sin embargo este
procedimiento no esta exento de complicaciones ya que intervienen multiples
factores incluyendo los tiempos de atencion que tienen una influencia directa en la
mortalidad.

Debido a lo anterior se han desarrollado catéteres guia multipropésito con el fin de
disminuir tiempos de puerta-dispositivo. En este estudio describimos la experiencia
en nuestro centro con el catéter guia IKARI izquierdo 3.5 6 Fr y se comparé con
las series reportadas por otros centros internacionales, ya que en México y en
nuestro centro no existen datos de la utilidad de dicho catéter en el contexto de
infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST. Como resultado se
observd que las tasas de éxito para realizar coronariografia diagnostica y
terapéutica con el catéter IKARI izquierdo 3.5 6 Fr son comparables con las

obtenidas en otros centros, incluso con menores tasas de complicaciones '°.



Il. Marco Tedrico
1) Antecedentes
La enfermedad arterial coronaria es la causa de muerte mas frecuente a
nivel mundial. Se calcula que al afio mueren mas de 7 millones de personas
en el mundo debido a esta causa y que corresponde a 12.8% de todas las
muertes. ' Uno de cada seis hombres y una de cada 7 mujeres en Europa
morira por esta causa. '. La incidencia de infarto agudo al miocardio con
elevacion del segmento ST (IAMCEST) oscila entre 43-144 por 100,000
personas-aio. En Estados Unidos de América la incidencia de esta
patologia ha disminuido de 133 por 100,000 personas al afio en 1999 a 55

por 100,000 personas al afio en 2008 2

México tiene una tasa de mortalidad hospitalaria por infarto agudo al
miocardio tres veces mas alta que el promedio de los paises de la
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Economico (OCDE),
siendo de 28.1 vs 7.5 muertes por cada 100 egresos en pacientes de
mayores de 45 afios respectivamente > En México en el afio 2015 se
registraron 128,731 defunciones secundarias a enfermedad cardiaca, de las
cuales 88,144 fueron por cardiopatia isquémica equivalente al 69%, siendo
la principal causa de muerte en nuestro pais *, esto debido a que uno de
cada dos pacientes con infarto agudo al miocardio no recibe ningun tipo de

terapia de reperfusion y uno de cada cuatro fallece 3,



La definicion de infarto agudo al miocardio con elevacién del segmento ST,
segun la cuarta definicion universal como elevacion del segmento ST en
dos derivaciones contiguas del electrocardiograma asociado a sintomas de
isquemia y elevacion de marcadores de dafio miocardico (definido como
elevacion de troponina con al menos un valor por encima de la percentila 99
del limite de referencia superior) *> La elevacion del segmento ST (medida
en el punto J) debe de ser de al menos 2.5 mm en hombres menores de 40
afnos, 2 mm en hombres mayores de 40 afos y mayor de 1.5 mm en
mujeres en V2-V3 y de 1 mm en el resto de las derivaciones (en ausencia
de hipertrofia ventricular izquierda o bloqueo completo de rama izquierda

del Haz de His) °.

El tratamiento del infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST
es la terapia de reperfusidn, ya sea con angioplastia coronaria transluminal
percutanea primaria (ACTP) o fibrinolisis, siendo la angioplastia primaria la
estrategia preferida en pacientes que se presenten en las primeras 12
horas de inicio del cuadro clinico ° . Esto basado en el estudio realizado por
Feliz Zijlstra y el grupo Zwolle de Holanda los cuales en 1993 demostraron
la superioridad de la ACTP vs tratamiento trombolitico en el infarto agudo al
miocardio ', hecho que se comprobd en el metanalisis realizado por Weaver
et al donde claramente demostré una reduccion en la mortalidad, reinfarto y
evento vascular cerebral con la intervencion mecanica. Este beneficio es
derivado principalmente de una alta tasa de éxito en la apertura de la arteria

responsable del infarto por angioplastia (>90%), comparado a 50-60% de



éxito con tromboliticos los cuales se asocian también a una tasa de 1-2%

de sangrado intracraneal ™.

Esta estrategia de tratamiento reduce mortalidad, de acuerdo a lo
mostrado por Dalby et al ’. donde mostré una reduccién de la mortalidad
por cualquier causa de 19% cuando los pacientes se trasladan a centros
con ACTP primaria. El tiempo puerta-balon (TPB) ha mostrado ser un
parametro tanto en calidad de la atencidon médica como predictor de
mortalidad a 30 dias, tal como mostré Berger el al ® quien analizé en su
estudio este desenlace comparando la mortalidad de acuerdo a 5 grupos
divididos en intervalos de tiempo: en los primeros 60 minutos fue de 1%,
61-75 minutos de 3.7%, 76-90 minutos de 4% y mayor a 90 minutos de
6.4% y en los que no se realizd angioplastia con balon fue de 14.1%
mostrando claramente la reduccién en mortalidad a menor TPB. Debido a lo
anterior, en las guias de practica clinica de la sociedad europea de
cardiologia, se recomienda u TPB menor a 90 minutos desde el diagndstico

hasta la transferencia a centros con angioplastia primaria °.

Existen algunas estrategias que van dirigidas a reducir el TPB como son la
activacion del sistema de emergencia por medio de una llamada del
paramédico que realice el diagnostico del IAMCEST pre hospitalario hacia
el hospital con capacidad para ACTP primaria, una vez activado, la persona
quien recibe la s avisa al servicio de urgencias quien activa el laboratorio de

cateterismo y que debe tener un cardiélogo disponible, en tanto el personal



de servicio de urgencias y en el laboratorio de cateterismo usen la
informacion en tiempo real ° - Otras estrategias publicadas son la admisién
directa del paciente al laboratorio de cateterismo sin pasar por el servicio de
urgencias y el uso de una ambulancia dedicada para los pacientes que se

presentan directamente en el servicio de urgencias del centro ' .

A pesar de lo mencionado previamente, en el laboratorio de cateterismo
existen muy pocas estrategias para reducir el TPB, tal como lo describio

Plourde et al '

quien publicé su experiencia de no realizar angiografia
diagnostica del vaso no responsable del infarto. Sin embargo se considera
gque es necesario el conocimiento de la anatomia coronaria debido a la

presencia de enfermedad coronaria multi vascular, lesiones criticas en la

arteria no responsable del infarto y la presencia de circulacién colateral.

Una estrategia realizada en un estudio retrospectivo es el uso de un solo
catéter el cual sirva para la realizacion de la angiografia diagnostica y
terapéutica. En el 2008 Youssef et al '? describié la experiencia en su centro
en relacion al uso de un solo catéter para diagnostico y tratamiento de
lesiones coronarias, el IKARI izquierdo 3.5 de 6 Fr. Se encontrd un éxito de
96.8% para canular la arteria radial, en el 98.1% de los casos se realiz6
angiografia de ambas coronarias y en el 96.6% de los casos se logrd
canular los dos vasos con adecuado soporte. Torii et al ™, utilizd este
catéter para ACTP primaria en pacientes con IAMCEST. El objetivo primario

de este estudio fue el tiempo aguja-dispositivo (TAD) y encontraron que en



el grupo del catéter IKARI el TAD fue de 15 £ 11 minutos y en el grupo
convencional de 25 + 11 minutos, con una diferencia estadisticamente
significativa (p=0.001). Ademas se encontro que el TPB fue menor en el
grupo de estudio respecto al grupo convencional (55 + 16 vs 63 *+ 17,

p=0.01). La limitante de este estudio es que fue unicéntrico y retrospectivo.

Otro problema al que se enfrenta la angioplastia coronaria trans percutanea
primaria es el numero de complicaciones a las que se enfrenta, ya que
puede producir eventos de morbi mortalidad, siendo mas evidente en

pacientes afiosos y con multiples comorbilidades.

La frecuencia de complicaciones como muerte, infarto a miocardio en otra
region del corazon o evento vascular cerebral con dafio permanente es muy
baja (0.1-0.2%) y es usualmente atribuida a las comorbilidades presentadas
por el paciente. La muerte en el contexto de IAM dentro de la sala de
hemodinamica suele ser secundaria a dafio ostial inducido por el catéter
debido a patologia grave preexistente en presencia de placas inestables o
con riesgo de embolizacion. Se ha reportado también muerte secundaria a
diseccion de la arteria descendente anterior. Existen reportes de muertes
como resultado a complicaciones menores o que teéricamente no ponen en
peligro la vida, tales como sangrado controlable por el sitio de acceso, falla
renal, edema pulmonar, infecciones por estancia hospitalaria prolongada y

falla multiorganica. "
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Ataques isquémicos transitorios y eventos vasculares cerebrales pueden
ocurrir como consecuencia de eventos tromboembolicos debido al
desarreglo del trombo por el acceso intervencionista, la guia o el catéter.
Adicionalmente la aorta puede presentar placas de calcio o trombos en el
ventriculo izquierdo los cuales representan otro factor de riesgo para

accidentes cerebrovasculares .

La complicacion mas frecuente vista durante una angiografia coronaria se
observa en el sitio de acceso vascular femoral, apareciendo en 2-5% de los
procedimientos. Se han desarrollado dispositivos de cierre del sitio de
puncion que reducen el tiempo de reposo absoluto, mejoran la comodidad
del paciente y disminuyen la estancia hospitalaria pero no han modificado el
riesgo de sangrado y han aportado nuevas complicaciones como
infecciones, embolizacion o estenosis arterial. Aunque en menor medida el
acceso radial también puede presentar complicaciones como hematomas o
hemorragias los cuales pueden llegar a requerir drenaje o transfusion
sanguinea. Otras complicaciones mas serias pero menos frecuentes son la
formacion de pseudoaneurismas, fistulas arterio venosas, trombosis

arterial (1-4%) e isquemia de la mano ™.

El medio de contraste administrado durante el procedimiento puede llevar a
efectos secundarios tales como nausea, vomito, rash, hipotension,
broncoespasmo, edema laringeo y choque anafilactico, aunque su

incidencia es muy rara '*.
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Se han disefiado varios tipos de catéteres guias para lograr realizar la
coronariografia con menos manipulacion utilizando abordaje radial,
utilizando un unico catéter para realizar coronariografia derecha e izquierda,
asi como intervencion coronaria percutanea, los cuales disminuyen tiempos
de procedimiento, fluoroscopia, costos y complicaciones como espasmo

radial 1°.

Dentro de estos catéteres multi propdsito encontramos al catéter guia curvo
IKARI (Terumo, Tokyo Japodn) el cual tiene 2 diferentes disefios, en nuestro
centro se utiliza el catéter guia izquierdo IKARI 3.5 de 6 fr (figura 1 panel A)
para intervencion coronaria derecha e izquierda. No se cuenta con
informacion de disminucion de tiempo de procedimiento, fluoroscopia ni
tasa de complicaciones en nuestro centro ni en ningun otro centro de

nuestro pais.

B) Planteamiento del problema

La cardiopatia isquémica es la principal causa de muerte en México. El
sindrome coronario agudo tipo infarto agudo al miocardio con elevacion del
segmento ST (JAMCEST) es una causa frecuente de hospitalizacion en
INCICh. EIl tratamiento de eleccién de esta patologia es la angioplastia
coronaria transluminal percutanea (ACTP) primaria y el abordaje que ha
mostrado reducir la mortalidad es el radial. El tiempo puerta- balon es un

parametro de calidad de la atencion brindada por un hospital con laboratorio

12



de cateterismo para la realizacion de este procedimiento y ademas ha
mostrado en algunos estudios ser un parametro de mortalidad. Existen
muchas estrategias para reducir este tiempo de forma extrahospitalaria,
pero dentro del laboratorio existen pocos trabajos que han intentado reducir
esta variable. El catéter IKARI izquierdo 3.5 de 6 Fr, es un catéter que es
util para realizar coronariografia diagnostica y terapéutica de ambas arterias
coronarias, siendo el éxito mayor de 95%, mostrando ademas adecuado
soporte para la entrega de dispositivos dentro de los vasos, siendo esta una
medida terapéutica posible para disminuir el TPB y una herramienta mas

para el tratamiento del IAMCEST.

[1l. Justificacion

En base a lo anterior, es necesario realizar en el Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez (INCICh), un estudio prospectivo, aleatorizado,
con el fin de conocer el impacto del uso del catéter IKARI izquierdo 3.5 de 6
Fr en el TPB, TAD y mortalidad cardiovascular, siendo este el primer
estudio que se realiza en México con la intencion de reducir el TPB en el

laboratorio de hemodinamica.

IV. Objetivos

Objetivo General.

e Conocer el tiempo puerta-balon en pacientes con infarto agudo al

miocardio con elevacion del segmento ST (JAMCEST) que son

13



sometidos a ACTP primaria con el catéter IKARI izquierdo 3.5 de 6
Fr para la realizacion de coronariografia diagnostica del vaso no
responsable del infarto y de angioplastia del vaso culpable.

e Comparar esta variable con la estrategia convencional de uso de
catéter diagnostico para el vaso no responsable y guia para el vaso

culpable del infarto.

Objetivos especificos

e Conocer las variables demograficas de los pacientes con IAMCEST
que ingresan a ACTP primaria.

e Calcular el tiempo puerta-dispositivo, tiempo aguja-dispositivo y
tiempo puerta balén en pacientes con IAMCEST sometidos a ACTP
con el catéter IKARI izquierdo 3.5 de 6 Fr.

e Describir el volumen de medio de contraste utilizado y el tiempo de
radiacion en pacientes con IAMCEST en los que se realiza
coronariografia diagnostica y ACTP primaria con el catéter IKARI
izquierdo 3.5 de 6 Fr.

e Evaluar complicaciones durante el procedimiento y hospitalizacién.

e Comparar los desenlaces de este estudio con otras series

internacionales

14



V. Hipotesis

H1: El tiempo puerta-balon en pacientes con sindrome coronario
agudo tipo infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST que
ingresen a angioplastia primaria con el uso de catéter |kari izquierdo 3.5 de
6 Fr no es superior respecto al de otros centros utilizando catéter
multipropdsito para la angiografia del vaso no responsable y catéter guia

para el tratamiento del vaso responsable del infarto.

HO: El tiempo puerta-balon en pacientes con sindrome coronario
agudo tipo infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST que
ingresen a angioplastia primaria con el uso de catéter |kari izquierdo 3.5 de
6 Fr es igual respecto a otros catéteres multipropdsito reportados en otros
centros para la angiografia del vaso no responsable y catéter guia para el

tratamiento del vaso responsable del infarto.

15



VI. Material y métodos

1.

Diseno del estudio.

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y comparativo de pacientes
que ingresaron con diagnostico de infarto agudo al miocardio con elevacion
del segmento ST al Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez de

Julio del 2018 a Junio del 2019.

. Poblaciéon

Pacientes mexicanos con sindrome coronario agudo tipo infarto agudo al
miocardio con elevacion del segmento ST ingresados en el servicio de
Urgencias/ Unidad Coronaria del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio
Chavez que se encuentran en periodo de ventana para angioplastia

coronaria transluminal percutanea primaria.

Criterios de inclusion

Pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afos, que acudieron a
urgencias en las primeras 12 horas del inicio del infarto agudo al miocardio
con elevacion del segmento ST, quienes aceptaron la realizacion de ACTP
primaria en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez de Julio del

2018 a Junio del 2019.

4. Criterios de exclusion

a. Pulso radial no palpable.

16



b. Colocacion de marcapasos temporal previo a la angioplastia

coronaria transluminal percutanea.

c. Fistula arterio-venosa en miembro toracico derecho.

d. Presencia de aneurisma de aorta toracica ascendente.

e. Pacientes sometidos a procedimiento intervencionista distinto a

ACTP primaria

5. Métodos

La muestra fue delimitada de forma no probabilistica y por conveniencia.
Ingresaron todos los pacientes con sindrome coronario agudo tipo infarto
agudo al miocardio con elevacion del segmento ST que acudan al servicio
de Urgencias del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez e
ingresen a angioplastia coronaria transluminal percutanea primaria de Julio
del 2018 a Junio del 2019. Todos los pacientes fueron tratados con dosis de
carga de acido acetil salicilico de 300 mg, clopidogrel 600 mg vy
atorvastatina 80 mg. La anticoagulacion total durante el procedimiento se
realizd con heparina no fraccionada con dosis de 60 Ul/kg via intrarterial y
vigilado durante el procedimiento con dosis de adicionales de heparina no
fraccionada para mantener un TCA mayor de 250 segundos. Se aplicd
lidocaina 2% en region radial derecha y se colocé introductor no hidrofilico
CORDIS de 6 Fr. El grupo de estudio se realizé coronariografia diagndstica

con catéter IKARI izquierdo 3.5 de 6 Fr y posteriormente se realizd

17



angiografia del vaso responsable del infarto con este mismo catéter, sin
realizar cambio del mismo y finalmente angioplastia. Se midio el tiempo
entre la aplicacion de la anestesia con lidocaina 2% hasta el momento
donde se avanzo filamento guia y cruce de la lesion. El desenlace primario
fue el tiempo puerta-dispositivo. El desenlace secundario fue mortalidad al
egreso, mortalidad cardiovascular, sangrado de tubo digestivo alto, evento
vascular cerebral, lesion renal aguda, trombosis del stent y tiempo aguja-
dispositivo.Se recopilaron las siguientes variables dependientes: indice de
masa corporal, Tasa de filtrado glomerular, escalas de GRACE, TIMI; y
variables independientes: edad, sexo, peso, talla, Diabetes mellitus tipo 2,
dislipidemia, tabaquismo activo, tabaquismo previo, uso de insulina, infarto
previo, angioplastia previa, cirugia de revascularizacion previa, EVC previo,
enfermedad renal cronica, colesterol total, HDL, LDL; triglicéridos, NT
proBNP, troponina [, Killip y Kimball, TAS, TAD, FC, saturacion de oxigeno,
paro cardiaco previo , marcapasos temporal, localizacion del infarto, arteria
relacionada, reclasificacion de trombo TIMI, uso de aspirina, clopidogrel,
prasugrel, ticagrelor, heparina no fraccionada, enoxaparina, estatina, IECA,
beta bloqueador, tirofiban, tiempo de retraso, abordaje radial, puerta balén,
aguja- balén, volumen contraste, nefropatia por contraste, vasoespasmo
radial, tiempo de fluoroscopia, estancia hospitalaria, complicaciones de
acceso vascular, numero de catéteres utilizados, crossover femoral, Flujo
TIMI previo angioplastia, flujo TIMI posterior a angioplastia, TMP posterior a
angioplastia, numero de stents utilizados, stent directo, tromboaspiracion,

BIAC, FEVI post angioplastia, muerte al egreso, infarto recurrente, angina

18



recurrente, insuficiencia cardiaca aguda, EVC, lesion renal aguda, bloqueos

AV de segundo o tercer grado, sangrado de tubo digestivo, TF/FV.

Variable
Variable Tipo de variable y Unidades
escala
indice de  masa Cuantitativa continua Kg/m2
corporal
Edad Cuantitativa continua Afos
Sexo Cualitativa dicotémica 0= mujer, 1= hombre

Diabetes mellitus tipo
2

Hipertension  arterial
sistémica

Dislipidemia

Tabaquismo actual

Tabaquismo
suspendido

Enfermedad renal
crénica

Antecedente de
infarto de miocardio
previo

Antecedente de
angioplastia
coronaria
transluminal
percutanea

Antecedente de
revascularizacion
previa

Insuficiencia cardiaca

Infarto recurrente

Cualitativa dicotémica

Cualitativa dicotémica

Cualitativa dicotémica

Cualitativa dicotémica

Cualitativa dicotémica

Cualitativa dicotémica

Cualitativa dicotémica

Cualitativa dicotémica

Cualitativa dicotémica

Cualitativa dicotémica

Cualitativa dicotémica

19

0=no, 1=si

0=no, 1=si

0=no, 1=si

0=no, 1=si

0=no, 1=si

0=no, 1=si

0=no, 1=si

0=no, 1=si

0=no, 1=si

0=no, 1=si

0=no, 1=si



Fibrilacion atrial

Frecuencia cardiaca
al ingreso

Frecuencia
respiratoria al
ingreso

Tension arterial

sistélica al ingreso

Tension arterial
diastélica

Saturacion de
oxigeno por

oximetria de pulso al
ingreso

Puntuacion de Killip y
Kimball

Puntuacion GRACE

Cualitativa dicotémica

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cualitativa categorica

Cuantitativa continua

20

0=no, 1=si

Latidos por minuto

Respiraciones por minuto

mmHg

mmHg

%

1= I: Sin signos ni sintomas de
insuficiencia cardiaca.

2= |I: Estertores crepitantes, tercer ruido o
aumento de presion venosa central.

3= lll: Edema agudo de pulmén.

4= |V: Choque cardiogénico.

Puntos. Descripcion de la puntuacion:
Edad (<30 afios= 0 puntos, 30-39= 8
puntos, 40-49 afos= 25 puntos, 50-59
afos= 41 puntos, 60-69 afios= 58 puntos,
70-79 afios= 75 puntos, 80-89 afios= 91
puntos, 290 afios = 100 puntos).
Frecuencia cardiaca (<50 Ipm= 0 puntos,
50-69 Ipm= 3 puntos, 70-89 Ipm= 9
puntos, 90-109 Ipm= 15 puntos, 110-149
Ipm= 24 puntos, 150-199 Ipm= 38 puntos,
2200 Ipm= 46 puntos). Tension arterial
sistolica (<80 mmHg= 58 puntos, 80-99
mmHg= 53 puntos, 100-119 mmHg= 43
puntos, 120-139 mmHg= 34 puntos, 140-
159 mmHg= 24 puntos, 160-199 mmHg=
10 puntos, 2200 mmHg= 0 puntos).
Creatinina (0-0.39 mg/dl= 1 punto, 0.4-
0.79 mg/dl= 4 puntos, 0.8-1.19 mg/dl= 7
puntos, 1.2-1.59 mg/dl= 10 puntos, 1.6-
1.99 mg/dl= 13 puntos, 2-3.99 mg/dl= 21
puntos, >4 mg/dL= 28 puntos). Clase Killip
(1= 0 puntos, II= 20 puntos, IlI= 39 puntos,
IV= 59 puntos).Paro cardiaco al ingreso=
39 puntos. Desviacién del segmento ST=
28 puntos. Elevacion de
enzimas cardiacas= 14 puntos.



Puntuacion TIMI

Puntuacion
CRUSADE

Hemoglobina al
ingreso

Creatinina al ingreso

Nitrégeno ureico en
sangre al ingreso

Colesterol total

HDL

LDL

Triglicéridos

NT PROBNP  al

ingreso

Troponina 1 al
ingreso

Glucemia al ingreso

Volumen de
contraste

Tiempo  total de
isquemia

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

cuantitativa continua

Cuantitativa continua
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Puntos. Descripcion de la puntuacion:
Edad (0= <65 afios, 1= 65-74 afios, 2=275
afos). Presencia de diabetes, hipertension
o angina = 1 punto. Tensién arterial
sistolica < 100 mmHg= 3 puntos. Clase
Killip II-IV=" 2 puntos. Peso <67 kg= 1
punto. Elevacion del ST anterior o bloqueo
de rama izquierda= 1 punto. Tiempo a
tratamiento > 4 horas= 1 puntos.

Puntos. Descripcion de la puntuacion:
Hematocrito al ingreso ( <31%= 9 puntos,
31-33.9%= 7 puntos, 34-34.9%= 3 puntos,
37-39.9%= 2 puntos). Depuracion de
creatinina (>15-30 ml/min= 35 puntos, 30-
60 ml/min= 28 puntos, 60-90 ml/min= 17
puntos, >90-120 ml/min= 7 puntos, >120
ml/min= 0 puntos). Diabetes mellitus= 6
puntos. Datos de insuficiencia cardiaca= 7
puntos. Frecuencia cardiaca ( 71-80 Ipm=
1 punto, 81-90 Ipm= 3 puntos, 91-100
Ipm= 6 puntos, 101-110 Ipm= 8 puntos,
111-120 Ipm= 10 puntos, >121 Ipm= 11
puntos). Enfermedad vascular previa= 6
puntos. Sexo femenino= 8 puntos.

g/d

mg/dL

mg/dl

mg/dl

mg/dl

mg/dl

mg/L

pg/mL

ng/mL

mg/dL

Il

Minutos



Tiempo de primer
contacto médico

Tiempo aguja-balon

Tiempo puerta-balén

Marcapaso temporal

Uso de aspirina

Uso de clopidogrel

Uso de prasugrel

Uso de ticagrelor

Uso de heparina no

fraccionada

Uso de enoxaparina

Uso de estatina

Uso de IECA

Uso de

betabloqueador

Uso de tirofiban

Nefropatia por

contraste

Vasoespasmo radial

Abordaje radial

Tiempo de

fluoroscopia

Tiempo de retraso
para estrategia
farmacoinvasiva

Angioplastia primaria

Complicaciones de
acceso vascular

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cualitativa dicotémica

Cualitativa dicotémica

Cualitativa dicotémica

Cualitativa dicotémica

Cualitativa dicotémica

Cualitativa dicotémica

Cualitativa dicotémica

Cualitativa dicotémica

Cualitativa dicotémica

Cualitativa dicotémica

Cualitativa dicotémica

Cualitativa dicotémica

Cualitativa dicotémica

Cualitativa dicotémica

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cualitativa dicotémica

Cualitativa dicotémica
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Minutos

Minutos

Minutos

0=no, 1=si

0=no, 1=s

0=no, 1=s

0=no, 1=s

0=no, 1=s

0=no, 1=s

0=no, 1=s

0=no, 1=s

0=no, 1=s

0=no, 1=s

0=no, 1=s

0=no, 1=s

0=no, 1=si

0=no, 1=si

minutos

Minutos

0=no, 1=si

0=no, 1=si



Crossover femoral

Stent directo

tromboaspiracion

BIAC

Bloqueo AV de
segundo o tercer
grado

TV/FV
Localizacion del
infarto
Clasificacion de

trombo TIMI

Arteria  relacionada
con el infarto

Estancia
intrahospitalaria

Sobrevida

Fecha de defuncion

Analisis estadistico

Cualitativa dicotémica

Cualitativa dicotémica

Cualitativa dicotémica

Cualitativa dicotémica

Cualitativa dicotémica

Cualitativa dicotémica

Cualitativa categorica

Cualitativa categorica

Cualitativa categorica

Cuantitativa continua

Cualitativa dicotémica

Nominal

0=no, 1=si

0=no, 1=si

0=no, 1=si

0=no, 1=si

0=no, 1=si

0=no, 1=si

1: anterior; 2: anteroseptal; 3: septal; 4:
anterior extenso; 5: lateral; 6: inferior; 7:
posteroinferior; 8: ventriculo derecho.

0: TIMI O: arteria completamente ocluida;
1: TIMI 1: el contraste no perfunde distal a
la lesion; 2: TIMI 2: arteria abierta pero
flujo lento; 3: TIMI 3: arteria permeable con
flujo normal.

1: tronco; 2: descendente anterior; 3:
circunfleja; 4: coronaria derecha.
Dias

0=no, 1=si

Dia/mes/afo

Para las variables cuantitativas se utilizaron la media y la mediana como

medida de tendencia central y la desviacion estandar y valores minimos y

maximos como medidas de dispersion. Para las variables sexo, diabetes

mellitus tipo 2, dislipidemia, tabaquismo activo, tabaquismo previo, uso de

insulina, infarto previo, angioplastia previa, cirugia de revascularizacion

previa, EVC previo, enfermedad renal cronica, Killip y Kimball, paro
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cardiaco previo , marcapasos temporal, localizacion del infarto, arteria
relacionada, reclasificacion de trombo TIMI, uso de aspirina, clopidogrel,
prasugrel, ticagrelor, heparina no fraccionada, enoxaparina, estatina, IECA,
beta bloqueador, tirofiban, abordaje radial, nefropatia por contraste,
vasoespasmo radial, complicaciones de acceso vascular, numero de
catéteres utilizados, crossover femoral, flujo TIMI previo angioplastia, flujo
TIMI posterior a angioplastia, TMP posterior a angioplastia, numero de
stents utilizados, stent directo, tromboaspiracién, BIAC, muerte al egreso,
infarto recurrente, angina recurrente, insuficiencia cardiaca aguda, EVC,
lesion renal aguda, bloqueos AV de segundo o tercer grado, sangrado de

tubo digestivo, TF/FV se utiliz6 la prueba estadistica Chi cuadrada.
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VII.

Resultados

Las caracteristicas basales de la poblacion se muestran en la tabla 1. Se
incluyeron en nuestro estudio 43 pacientes con predominio del sexo
masculino de 81% con una edad media de 58 afos, la mayoria de los
pacientes mostré tendencia al sobre peso con un indice de masa corporal
medio de 26.5, la principal comorbilidad que presentaron los pacientes en
nuestro estudio fue hipertension arterial sistémica, la cual es una causa
conocida de cardiopatia isquémica, falla cardiaca y EVC, seguida de
diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemia, dentro del grupo de pacientes
diabéticos 4.6% correspondiente a 2 pacientes utilizaban insulina. La
toxicomania mas importante que presentaron nuestros pacientes fue el
tabaquismo el cual aparecié en 58% de los pacientes estudiados, dicho
habito es ampliamente conocido como un factor de riesgo para disfuncion
endotelial y cardiopatia isquémica. Dentro de los antecedentes
cardiovasculares de nuestros pacientes destacé que 2.3% de los pacientes
habian sido sometidos previamente a cirugia de revascularizacion y 6.9%

eran portadores de stents.

Al momento del ingreso se realizaron estudios de laboratorio a nuestros
pacientes en los que observamos niveles de colesterol total dentro de
parametros normales, a pesar de esto cuando analizamos el diferencial de
colesterol es decir el colesterol de baja intensidad (LDL) y de alta intensidad

(HDL) podemos observar una tendencia a la alza del primero y una
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tendencia a la baja del segundo, lo cual es un conocido factor de riesgo
cardiovascular, dentro de los lipidos también se observaron triglicéridos
fuera de metas, en la mayoria de nuestros pacientes. Tuvimos una baja
tasa de pacientes nefropatas y esto se ve reflejado en la tasa de filtracion
glomerular con promedio de 91 ml/min/1.73m2. Todos nuestros pacientes
presentaron elevacion de Nt pro BNP asi como de troponinas, con lo que se
confirmo el diagndstico de infarto agudo al miocardio. Se calculd a su
ingreso escalas de riesgo y pronosticas como TIMI score en la cual se
observd una media de 2.7, lo que se traduce como un riesgo de 11% a 14
dias de mortalidad o recurrencia de infarto, en cuanto a Grace score
presentaron una media de 123 lo que se traduce con un riesgo de 8%

mortalidad a 6 meses.

Tabla 1. Caracteristicas Basales de la poblacién

Variable N (%)
Edad (Anos) (desviacion estandar) 58 £8.9
Sexo 4 35 (81.4)
© 8(18.6)
IMC (desviacién estandar) 26.55 +3.2
HAS 22(51)
DM 16(37)
DLP 10 (23)
TAB 25(58)
Uso Insulina 2(4.6)
IAM previo 5 (11.6)
Qx revascularizacion previa 1(2.3)
ACTP previa 3 (6.9)
EVC previo 0(0)
Hipotiroidismo 2 (4.6)
Enf. Renal crénica 1(2.3)
Col Total (desviacion estandar) 161+41
LDL (desviacion estandar) 98+37
HDL (desviacién estandar) 36111
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TG (desviacion estandar) 1834122
TFG (desviacion estandar) 91+25
NT- PROBNP (desviacion estandar) | 2125+3027
Trop | (desviacién estandar) 18.23+26.5
KK (desviacion estandar) 1£1.3
TIMI (desviacion estandar) 2.7+2.0
Grace (desviacion estandar) 123+35

IMC: indice de masa corporal; HAS: Hipertensién arterial sistémica; DM: Diabetes mellitus; DLP: Dislipidemia;
TAB: Tabaquismo; IAM: Infarto agudo al miocardio; Qx: cirugia; ACTP: Angiografia coronaria trans percutanea;
ERC: Enfermedad renal crénica; CT: Colesterol total; LDL: Colesterol de baja densidad; HDL: Colesterol de alta

densidad; TG: Triglicéridos; TFG: Tasa de filtracién glomerular; BNP: Péptido natriurético tipo B; Trop I: Troponina
I; KK: Killip y kimball.

Los hallazgos angiograficos y electrocardiograficos se muestran en la tabla
2. Siendo la mayoria de los infartos en cara inferior con la coronaria
derecha como la mayor arteria culpable de estos en 60 y 46% de los casos
respectivamente, seguida de infartos anteriores ocasionados por oclusion

de la descendente anterior en 32 y 30% de los casos.

Tabla 2. Caracteristicas angiograficas

N (%)
Total casos 43 (100)
Localizacién IAM
Anterior 14 (32)
Lateral 1(2.3)
Inferior 26 (60.4)
Postero lateral 2 (4.65)
Arteria relacionada
Descendente anterior 13 (30)
Circunfleja 9 (20)
Coronaria derecha 20 (46)
Tronco coronario izquierdo 1(2.3)

En la tabla 3 se muestran las caracteristicas de los intervencionismos asi
como las complicaciones ningun paciente presentd complicaciones
vasculares locales, isquemia de la mano o complicaciones nerviosas al

momento del egreso ni durante su hospitalizacion. El tiempo de retraso
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promedio fue de 218 minutos, este tiempo se traduce como el tiempo desde
el inicio de los sintomas hasta que el paciente ingres6 a nuestro instituto,
tiempo puerta dispositivo, es decir el tiempo que tardo el paciente desde
que pis6 nuestro instituto hasta que la guia cruz6 la lesion fue de 72
minutos y tiempo aguja dispositivo, desde que se realizd la puncion radial
hasta el cruce de la guia a la lesion pendiente presentdé un promedio de 17
minutos, cabe destacar que este tiempo no solo incluye el pase de la guia si
no la coronariografia diagnostica del sistema coronario derecho e izquierdo.
Se utilizaron aproximadamente 135 mls de contraste en cada procedimiento
con una media de 16.9 minutos de duracion de la fluoroscopia, la mayoria
de los pacientes presentd un flujo TIMI O en la arteria culpable previo a
procedimiento con un flujo TIMI medio post intervencionismo de 2.76, se
coloco una media de 1.25 stents opr procedimiento realizando técnica de
stent diferido en 4.6% de los casos y colocacion de stent directo en 16.27%
de los casos, se realizd trombo aspiracion solo en un paciente el cual
corresponde a 2.3% de los casos. La media de estancia hospitalaria en esta
serie fue de 5.1 dias, , dentro de las complicaciones 9% presentaron vaso
espasmo radial, requiriendo tratamiento farmacolégico, 4.6% de los
pacientes que fueron sometidos a tratamiento intervencionista perdieron la
vida, la incidencia de angina recurrente fue de 2.3% y se observaron
insuficiencia cardiaca, nefropatia por contraste, Fibrilacion ventricular, y
bloqueo AV en 4.6% de los casos lo cual corresponde a 2 pacientes. 2.3%
presentaron sangrado de tubo digestivo y ningun paciente presentd re

infarto hasta el momento de su egreso.

28



Tabla 3. Caracteristicas durante el intervencionismo y complicaciones

N (%)
Tiempo retraso (minutos) (desviacion estandar) 218 £153
Tiempo puerta dispositivo (minutos) (desviacion 72 £23
estandar)
Tiempo aguja dispositivo (minutos) (desviacion 17 £29
estandar)
Volumen contraste (ml) (desviacion estandar) 135 57
Vaso espasmo radial 2(9)
Tiempo fluoroscopia (minutos) (desviacion 16.93 +11
estandar)
Dias estancia 5.1 £17
Complicaciones vasculares 0
TIMI Pre (desviacién estandar) 0.3 0.7
TIMI post (desviacion estandar) 2.7610.4
TMP (desviacion estandar) 2.69 £0.5
Numero stents (desviacion estandar) 1.25 0.6
Stent diferido 2 (4.6)
Stent directo 7 (16.27)
Trombo aspiracion 1(2.3)
Muertes 2 (4.6)
Re infarto 0
Angina recurrente 1(2.3)
Insuficiencia cardiaca agudizada 2 (4.6)
Nefropatia por contraste 2 (4.6)
FVITV 2 (4.6)
Bloqueo AV 2 (4.6)
Sangrado de tubo digestivo. 1(2.3)

En la tabla 4 se muestra una comparacién de los desenlaces de este

estudio con otros estudios internacionales.
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Tabla 4. Comparacion de desenlaces mas importantes en la serie realizada
en el Instituto Nacional de Cardiologia Dr. Ignacio Chavez en México Vs,

serie de Egipto /Taiwan, China y Singapur.

Variables INC Egipto/Taiwan China Singapur
Ali A. Youssef Yuqgiang Fang Jeremy Chow
Catéter IKARI 3.56 FR | IKARI3.56 FR Terumo IKARI 3.5 6 FR
multipropadsito
5f
IAM 100% 71% 6% 100%
Tiempo de 16.93 +11 241 £36.1 20.949.3 10.9
fluoroscopia
Tiempo aguja- 17 29 21.4+15.1 8.2124 34
dispositivo
Volumen de 135 57 1979462 | - 138
medio de
Contraste
Estancia 5.1 117 - 22+5 | -
hospitalaria
Vasoespasmo 9% 16% 6% | @ -
radial
DA 30% 47% 39% 47.5%
CD 46% 23% 34% 50%
CX 20% 22.8% 26% 1.2%
Tronco 2.3% 5.6% 1.1% 0%
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VIIl. Discusion

El uso del catéter multipropésito IKARI 3.5 6 Fr demostrd reduccion del
tiempo puerta balon y del tiempo aguja-dispositivo en comparacién con
otras series internacionales, lo cual representa una alternativa para el

mejorar los tiempos de atencion en el infarto agudo al miocardio.

Otro hallazgo de nuestro estudio es la posible factibilidad de utilizar
el catéter multipropésito IKARI 3.5 6 Fr via trans radial para realizar
angiografia coronaria derecha e izquierda, asi como para tratar arterias
enfermas en el contexto de infarto agudo al miocardio con elevacién del
segmento ST. El uso de este catéter brinda algunas ventajas como
disminucién de tiempo de procedimiento, asi como menor exposicién a
radiacion por menor tiempo de fluoroscopia y menor uso de contraste,
también disminuye el dolor a nivel radial al momento del intercambio de

catéteres.

Dentro de los resultados observados en nuestro estudio llama la atencion
que se logré canular ambas arterias en todos los casos, no se requirio el
uso de algun otro catéter, esto debido a la anatomia del catéter IKARI que
permite canular de forma sencilla ambos senos coronarios, en el panel B y
C se puede observar la comparacion del catéter IKARI con catéter guia

Judkins left y right (JL y JR). Al comparar nuestro estudio con series
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internacionales podemos ver que el tiempo de fluoroscopia estuvo dentro
del promedio de otros centros e incluso fue mejor que en la serie de China,
Egipto y Taiwan. Cabe hacer mencion que la serie de china utilizd un
catéter multipropdsito distinto al IKARI, el volumen de contraste utilizado por
nosotros fue muy similar al contraste utilizado por los taiwaneses siendo
mucho menor que el utilizado en Egipto y Taiwan aunque no es comparable
con estos ultimos dos ya que el mayor numero de casos que ellos reportan
no son en el contexto de infarto agudo al miocardio por lo que es muy
probable que ellos se hallan enfrentado a escenarios mas complejos como
lesiones totales oclusivas cronicas. Solo una de las series reporté dias de
estancia intra hospitalaria y una vez mas solo 6% de sus procedimientos
fue en el contexto de infarto agudo al miocardio, por lo que es logico que al
ser la mayoria procedimientos programados se puedan manejar incluso de
forma ambulatoria y nuestra serie al ser 100% en pacientes infartados, son
pacientes que requieren mas observacion, mas estudios complementarios y
que pueden llegar a presentar mas complicaciones. Dentro de las
complicaciones el espasmo radial se reportdé en 2 series donde podemos
observar que el numero de espasmos radiales de nuestra serie se
encuentra por debajo de la media de estos 2 estudios la cual se encuentra

en 11.

Dentro de las arterias responsables del infarto y las arterias tratadas
llama la atencion que en las series que se enfocaron unicamente en infarto

agudo al miocardio prevalece la coronaria derecha como la culpable de la
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mayor parte de los infartos seguida de la descendente anterior,

invirtiéendose esta relacion en las otras 2 series.

Con todo lo anterior podemos decir que el catéter IKARI es un
catéter util en el contexto de infarto agudo al miocardio, dando buenos
resultados en nuestro centro los cuales son comparables e incluso en
algunos casos llegan a ser mejores que en otras series internacionales
reportadas, por lo que se debe de considerar como una buena opcidn para
realizar coronariografias diagnésticas y angioplastias coronarias trans

percutaneas.

Seria conveniente realizar comparacion de dicho catéter con los catéteres
de mayor uso dentro de las salas de hemodinamica (JR y JL) para valorar y

comprobar las ventajas que confiere el catéter multipropésito ante ellos.

Nuestro estudio cuenta con una muestra pequena y solo incluyé a una
poblacién muy seleccionada lo cual representa una limitante. Este estudio
es vulnerable a la distinta practica de los operadores, con implicacion en

tiempo de procedimiento y uso de volumen de contraste.
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FIGURA 1

A B C

Panel A: Cateter Ikari lzquierdo 3.5 de 6 Fr. Panel B: Comparacion catéter IKARI
con catéter guia Judkins left (JL) 3.5. Panel C: Comparacion catéter ikari izquierdo
3.5 y Judkins curva derecho (JR) cuando el catéter IKARI es rectificado utilizando

IX.

una guia de teflon 0.035

Conclusion

El uso del catéter guia IKARI 3.5 de 6 Fr demostré menor tiempo de aguja-
dispositivo y en comparacion con otras series internacionales demostro ser
menor ademas de relacionarse con menor tiempo de fluoroscopia.

Es posible que sea factible utilizar el catéter guia IKARI 3.5 de 6 Fr por
acceso trans radial derecho para realizar tanto coronariografia diagndstica
como angioplastia trans coronaria percutanea con colocacion de stent, en
comparacion con otros centros que utilizan catéter multi propdsito nuestro
centro presenta resultados similares y en algunos casos incluso mejores

resultados que los publicados por la literatura internacional.
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