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RESUMEN

La fraccién de expulsién (volumen latido/volumen telediastélico) y la velocidad media de
acortamiento circunferencial, son en la actualidad los indices que mejor expresan la
funcién sistélica del ventriculo izquierdo. Ambos, sin embargo, pueden ser influenciados
por las condiciones de carga (precarga y poscarga) del corazén y no pueden ser
considerados indices puros de contractilidad miocéardica. La fraccion de expulsién (FE),
en particular, ha sido utilizada para pronosticar el riesgo quirdrgico y para predecir la tasa
de oclusién de puentes aorto coronarios. El riesgo operatorio es menor y las
oportunidades de que el puente permanezca permeable son altas en presencia de una FE
mayor de 0.40.

El propdsito de este estudio fue analizar la funcion ventricular sistélica en pacientes con
FE menor de .40, antes y después de la ACTP, los indices sistélicos medidos fueron la
fraccion de expulsion y la velocidad de acortamiento tanto global como por segmentos. En
la FE se hallé mejorfa pero esta no fue significativa, con una P de 0.07, la velocidad de
acortamiento circunferenciat mejord en forma significativa con una p de 0.02. La velocidad
de acortamiento por segmentos fue analizada en un programa de computadora, que
automdticamente midié la velocidad en cinco segmentos del contorno ventricular. Se
obtuvo mejoria significativa en los segmentos anterobasal y anterolateral, con una p de
0.04. Se considerd restenosis cuando se hubo pérdida de lumen vascular de 50% o méas y

se encontrd en el 38% de los vasos estudiados.



SUMMARY

The ejection fraction (stroke volume/ end diastolic volume) and the mean velocity of
circumferential fiber shortening (vcf), currently are the best indices assessing left
ventricular systolic function. However, both are influenced by loading conditions (preload
and afterload), and for that reason are not “pure” contractility indices. Ejection fraction
(EF) has been used to estimate the surgical risk in coronary artery bypass surgery and to
predict the risk of graft occlusion. Operative risk and the possibilities of graft patency are
higher with ejection fraction > 0.40. The porpoise of this study was to assess global left
ventricular systolic function in patients with EF< .40, before and after PTCA. The
measured systolic indexes were global and regional EF and vcf. EF got better, without
reaching statistical significance (p=0.07) and vcf improved with statistical significance
(p=0.02). The segmentary vcf was analyzed on a computer program, which automatically
measured the velocity in five segments of the left ventricle contour. A significant
improvement was noted on the anterobasal and anterolateral segments (p=0.04).
Restenosis, defined as vascular lumen lose 50%, was found in 38% of the studied

vessels.



INTRODUCCION

La enfermedad arterial coronaria (EAC) es la entidad patolégica aislada de mayor
importancia en los paises industrializados. En Estados Unidos, cada ano cerca de 1.5
millones de personas sufren de infarto agudo del miocardio, el 95% secundario a
aterosclerosis (1); en México en 1996 ocup6 el primer lugar dentro de las diez principales
causas de muerte, con una tasa de 42X100,000 habitantes(2). La arteriopatfa coronaria
suele afectar a las personas en el periodo mas productivo de su vida, por lo que la carga
econdmica que representa es extraordinaria.

Los principales factores de riesgo para padecer EAC, son el fabaquismo, la hipertension
arterial sistémica, la diabetes mellitus y la hipercolesterolemia, por lo que su disminucién
constituye el método clinico primario para disminuir la morbilidad y mortalidad por esta
patologia. Los mecanismos de obstruccién coronaria son: espasmo coronario, crecimiento
cronico de una placa tibrosa y el principal y mas frecuente, la ruptura y trombosis de una
placa vulnerable. Una vez que hay evidencia de isquemia del miocardio mediante
cualquier método diagndstico, es necesario llevar a cabo la revascufarizacion por medio
de intervencion coronaria percutanea o quirdrgica, de acuerdo a las caracteristicas de las
lesiones y del sitio de las mismas.

La isquemia y el infarto del miocardio deprimen la funcién del ventriculo izquierdo,
disminuyendo el volumen y trabajo sistélicos, el gasto cardiaco y la fraccién de expulsién,
a la vez que se incrementan la presién y volumen telediastdlicos. La isquemia, ademas de
allerar las propiedades contractiles o sistélicas del corazén, también afecta las
propiedades diastolicas, con un desplazamiento a la izquierda y una mayor pendiente de
la relacién presion volumen telediastélicos del ventriculo izquierdo, de tal manera que la

presion telediastdlica es mayor a cualquier volumen dado. El deterioro de la relajacién



ventricular se manifiesta por una menor rapidez de la declinacién de la presién ventricular
(dp/dt negativo)(3).
Andreas Gruentzing en 1977 logré realizar con éxito la primera angioplastia coronaria
transluminal percutanea (ACTP)(4), a partir de la cual la cardiologia intervencionista ha
evolucionado de manera explosiva. En un principio, ia ACTP se reservaba para los
pacientes jovenes, con EAC de un sbélo vaso, funcién ventricular izquierda normal y
estenosis concéntrica proximal, bien delimitada, subtotal y no calcificada. Con los avances
en la tecnologfa del disefio de catéteres, y con el incremento de la experiencia de los
operadores, la ACTP se ha extendido hasta incluir a pacientes con angina inestable,
infarto agudo del miocardio, pacientes de edad avanzada y aquéllos con deterioro severo
de la funcion det ventriculo izquierdo, enfermedad de vasos multiples y lesiones
estendticas con morfologia compleja o en los puentes coronarios. Asimismo, se han
ideado endoprétesis coronarias (sients), y otras formas de tratamiento endovascular,
tales como aterectomia rotacional, aterectomia direccional y angioplastia coronaria con
rayo l&ser excimers, todo esto con el fin de vencer las limitaciones de la angioplastfa con
balén en el tratamiento de las lesiones de alto riesgo(5).
Los mecanismos por los que la angioplastia coronaria con balén mejora las dimensiones
de la luz vascular son ¢inco(6):

1)Compresion de la placa.

2)Fractura de la placa.

3)Diseccion limitada a la capa media.

4)Distensién de la placa.

5)Distension de los segmentos arteriales sin ptaca.
En cuanto a los resultados de la ACTP, sobre la base de los datos obtenidos entre 1989 y
1991 por el Instituto Nacional del Corazén, Pulmén y Sangre de los Estados Unidos

(National Heart, Lung and Blood Institute), se observé éxito angiografico en 90% de las



lesiones tratadas por medio de ACTP, con una tasa de fracasos de sélo 3.7%, vy
necesidad de revascularizacion quirtrgica urgente en sélo 2.2% de los pacientes(7).

En el 90% de los pacientes sometidos a ACTP se reduce la aparicién de angina y en el
80% se elimina completamente; el grado en que mejoran los sintomas es mayor entre los
enfermos con un s6lo vaso que en los que sufren alteraciones en vasos mdltiples.

En lo que respecta a los indices sistdlicos y diastélicos de funciéon ventricular, se han
realizado estudios previos(8)(9), durante(10) y posterior(11,12,13,14,15,16) a la
realizacion de la ACTP. La mayorfa de los estudios de la funcién ventricular sistélica
postangioplastia no ha demostrado diferencias significativas en reposo, sin embargo,
existe mejorfa evidente en la funcién sistélica del ventriculo izquierdo en respuesta al
gjercicio después de la ACTP. En cuanto a la funcién diastélica los estudios evidencian
mejoria tanto en reposo como con el ejercicio.

Los resultados a largo plazo demuestran que la supervivencia es de 97% al ano, 88-97%
a los cinco anos y 78-90% a los 10 anos. Sin embargo, la supervivencia sin infarto agudo
del miocardio o sin necesidad de cirugia de injerto coronario es menos favorable, y var(a
entre 81-90% a un ano, 79% a 5 anos y 65% a 10 anos(17,18). El factor que mas limita
los bensficios a largo plazo es la restenosis, que consiste en la reduccién angiogréfica de
la luz vascular después de su dilatacién con balén. Su frecuencia varfa entre 15-30%
segun el método de seguimiento y los criterios para definir la restenosis. La patogenia de
la restenosis es compleja y mullifactorial; existen dos grandes subgrupos, las
ocasionadas por hiperplasia fibrosa de la [ntima y aquéllas con retraccién eldstica cronica.
La tasa de restenosis actualmente se ha disminuido en forma importante con el uso de
los stents.

La ACTP es un procedimiento con muy poca incidencia de complicaciones. La tasa de
mortalidad y de infarto agudo del miocardio es de 1 y 4.3% respectivamente; el principal

determinante de estas complicaciones es &l cierre vascular repentino, esto es, la oclusién



imprevista del segmento tratado o adyacente a él, la frecuencia de este fendmeno varia
entre 4.2 'y 8.3%(19).

Los pacientes que tienen disfuncién sistdlica severa (FE 0.40), presentan mal prondstico
en los procedimientos de revascularizacion. Este estudio analizé el efecto de la ACTP
exitosa en la funcion sistdlica global y segmentaria del ventriculo izquierdo en un grupo de
pacientes con disfuncién sistélica severa, bajo a hipétesis de que el procedimiento de

angioplastia mejoraria los indices que expresan tal disfuncion sistélica.



MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron 11.pacientes, diez hombres y una mujer, de 44 a 73 ainos de edad (57.6+6),
con FE menor de .40 medida en un ventriculograma previo a la ACTP, en proyeccién
OAD, 30 grados. Se realiz6 un segundo ventriculograma de control a (os 8+2 meses
siguientes a la ACTP. Para la opacificacion del ventriculo izquierdo se inyectaron 36 a 45
ml de medio de contraste (iopamiron 300), en un lapso de 3 segundos, mediante un
inyector Angiomat 6000. La opacificacion del ventriculo se filmé a una velocidad de 15
cuadros por segungo.

Los volumenes ventriculares se midieron segun el procedimiento descrito por Dodge(20).
Para é| calcufo del volumen telediastélico se tomé el cuadro que mostraba la méaxima
excursion del contorno ventricular durante el latido normal no postextrasistélico y mas
préximo al comienzo de la inyeccién. Para él calculo del volumen telesistélico se tomé el
primer cuadro que mostraba la méxima incursion del contorno ventricular. La fraccion de
expulsién se estimé dividiendo la diferencia entre los volimenes telediastdlico vy
telesistélico por el volumen telediastdlico.

Para la medicién correcta del volumen ventricular, evitando tanto la magnificacién de los
rayos X no paralelos como la distorsion en alfiletero, que amplifica mas la periteria que el
centro del campo fluoroscopico, se obtuvo la relacion entre las dimensiones reales y
proyectadas de una esfera filmada a la misma distancia que la medida entre el tubo
intensificador y la Ifnea mediotorécica del paciente durante la ventriculografia.

Para el andlisis de la vic se estimaron nuevamente l0os contornos ventriculares en
telediastole y teles{stole, como paso siguiente se buscé una linea central a los mismos, a
continuacién, conociendo la velocidad a la que se filmo la opacificacion del ventriculo

izquierdo (15 cuadros/seg), se dividié el nimero de cuadros recorridos entre 15 y este



valor corresponde a la VMAC en circunferencias/seg. Este procedimiento se llevé a cabo
para cada segmento y también de manera global.

Para el andlisis de la funcién ventricular sistélica se utilizo el programa Quantcor LVA
V2.0 LVA 98137. Cada ventriculograma fue analizado al azar por un cardiélogo, que
ignoraba las fechas de realizacién de los ventriculogramas, asi como los datos referentes
a los pacientes.

Para el andlisis de los datos se obtuvieron los promedios, la desviacién estandar y se

aplicaron pruebas t de Student.



RESULTADOS

Los resultados hallados indican mejoria de la FE, promedio preangioplastia de 0.32 y
postangioplastia de 0.40, desviacion estandar de +0.06, con p=0.07, no significativa, por

dos pacientes en los que disminuyé la FE de 0.40 a 0.37. Los datos se muestran en la

figura 1.
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La velocidad de acortamiento circunferencial preangioplastia fue de 0.36
circunferencias/seg y postangioplastia de 0.60 circunferencias/seg, desviaciéon estandar

de £0.15, con p significativa de 0.02. Los datos se muestran en la figura 2.
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FIGURA No. 2.

En Ja figura 3, se muestra la velocidad de acortamiento en circunferencias/seg, por
segmentos; el segmento anterobasal (AB) con un promedio preangioplastia de 0.76
circ/seg y postangioplastia de 1.14 circ/seg, con p significativa de 0.04; el segmento
anterolateral (AL) con un promedio preangioplastia de 0.10 circ/seg y postangioplastia de
0.29 circ/seg, con p significativa de 0.04; el apical (AP) con promedio preangioplastia de

0.12circ/seg y postangioplastia de 0.16¢irc/seg, con p=0.068; el segmento diafragmatico
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con promedio preangioplastia de 0.33 circ/seg y postangioplastfa de 0.63 circ/seg, con
p=0.08 y finalmente el segmento posterobasal con un promedio preangioplastia de
0.59circ/seg y postangioplastia de 0.78circ/seg, con una p tampoco significativa de 0.38.

Los hallazgos se correlacionan con el hecho de que, de los 21 vasos tratados, diez
correspondieron a la arteria descendente anterior, tres a la arteria coronaria circunfleja,
tres a la arteria coronaria derecha, dos a la primera diagonal, dos a !a primera obtusa

marginal y una a la descendente posterior originada de la ACD.
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FIGURA No. 3.



12

La figura 4, muestra el nimero total de vasos tratados y el tipo de procedimiento, ACTP

mas stent o ACTP convencional.

TOTAL DE VASOS TRATADOS

No. Vasos No. ACTP + No. ACTP
Stent

FIGURA No. 4.

En cuanto al fenémeno de restenosis (figura 5), catalogado este como la pérdida de mas
del 50% del lumen vascular ganado originalmente en la ACTP, se hallé que de 21 vasos
tratados (17 con ACTP mas stent y 4 ACTP convencional) ocho se hallaron con
restenosis (6 con stent y dos con ACTP convencional), lo que significa que la restenosis
se presentd en 38% de los vasos tratados. Todos los pacientes se mantuvieron

asintomaticos hasta el momento de la coronariografia de control. Esta alta tasa de
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restenosis podria deberse a que la mayorfa de lesiones tratadas fueron tipo C (70%) y a

que el 77% de los pacientes eran diabéticos.

REESTENOSIS POST ANGIOPLASTIA
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38%
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FIGURA No. 5.
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DISCUSION

La integridad anatémica y funcional del miocardio depende del equilibrio entre el aporte
de oxigeno que transporta el flujo coronario y las demandas metabdlicas del musculo
cardiaco. El hecho fisiopatolégico basico de la cardiopatia aterosclerosa es la limitacidn
del flujo coronario debido a las lesiones aterosclerosas obstructivas de la red coronaria.
Asi como la isquemia conlleva una serie de consecuencias metabdlicas y eléctricas,
también ocasiona alteraciones mecanicas. Para juzgar el efecto de la angioplastia
coronaria transluminal percutanea sobre la funcién ventricular es necesario analizar ésta
antes y después de la misma con métodos estandarizados. La enfermedad coronaria
puede atectar solo regionalmente al miocardio, por lo que es basico que sean analizados
los movimientos segmentarios de la pared ventricular.

Desde pasadas décadas han existido controversias respecto a si la revascularizacion
coronaria, tanto por métodos quirurgicos como de tipo intervencionista mejora la funcién
ventricular, ya se ha documentado mejoria de los indices sistélicos durante el eOjercicio
después de la revascularizacién quirurgica y mas recientemente también después de la
ACTP(8,9,10,11,12).

En el presente estudio se encontr6 mejoria de los indices de funcion sistdlica del
ventriculo izquierdo, documentada principalmente por el aumento de la velocidad de
acortamiento circunferencial global y segmentaria. La fraccion de expulsién mejoré en el
82% del total de los pacientes, sin embargo, este aumento no fue significativo; estos
datos concuerdan con los hallazgos de estudios previos ya comentados, en los cuales
solo se hallé mejoria significativa de la FE en respuesta al ejercicio. Esta mejoria fue mas
notoria en los pacientes con enfermedad de un sdélo vaso.

El estudio nos demuestra, que si existe mejoria en los indices de funcion sistélica

analizados, sin embargo, seria adecuado realizarlo, con un ndmero mayor de pacientes y
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estudiar no sélo Indices de funcién sistdlica, sino también Indices de funcién diastolica,
ademas, de estudios de perfusién miocdrdica mediante radionuclidos, en busca de
isquemia det miocardio, tanto previo a la angioplastfa, como de control postangioplastia y
de esta manera evaluar, si hay presencia de isquemia residual, a la vez que se podria

valorar la FE con radionucdiidos.



CONCLUSIONES

El estudio mostré mejoria no significativa de la fraccién de expulsion.
La velocidad de acortamiento global y segmentaria se hallé con mejorfa significativa.
En lo que se refiere a la restenosis se encontré una tasa aita, relacionada a la poblacion

de alto riesgo, con elevada incidencia de lesiones tipo C y diabetes mellitus tipo |l.
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