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ABREVIATURAS
TAM = Infarto Agudo del Miocardio
SPECT = Tomografia Computada por Emisién de Fotén Simple
SRS = Calificacién sumada en reposo
888 = Calificacién sumada en esfuerzo
Cx = Arteria Circunfleja
DA = Arteria Descendente Anterior
CD = Arteria Coronaria Derecha
ACTP = Angioplastia Coronaria Transluminal Percutinea
STENT = Soporte de metil endovascular coronario
MP = Perfusion miocardica
ICCV = Insuficiencia Cardiaca Congestiva Venosa
PI = Posteroinferior
AS = Anterospetal
LA = Lateral alto
VI = Ventriculo Izquierdo

TIMI = Flujo coronario anterograde angiografico posterior al Infarte Agudo del
Miocardio

HAS = Hipertensién arterial sistémica

DM = Diabetes Mellitus
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INTRODUCCION

El impacto que ha tenido la colocacion de un STENT durante el Infarto
Agudo del Miocardio (IAM) como método de reperfusion, atin no estd bien
definido. (4) En la actualidad estd bien aceptado el fratamiento
TROMBOLITICO como método farmacoldgico de reperfusion, durante fas
primeras horas del 1AM, promueve la lisis del coagulo y restablece el flujo
comprometido de la arteria involucrada, mejoran los sintomas, disminuyen
las complicaciones y la limitacion del dafio por infarto.(14,15). Por éste
motivo, decidimos analizar el éxito del implante de un STENT y
correlacionarlo con el estudio de perfusion miocardica durante el Infarto
Agudo del Miocardio.

La Angioplastia Coronaria Transluminal Percutanea Primaria (ACTP-P) es
un  procedimiento intervencionista Util como meétodo de reperfusion
mecanico durante el Infarto Agudo del Miocardio.

El enfermo que presentd dolor precordial, elevacion del segmento S-T en
el electrocardiograma en cuando menos dos derivaciones contiguas, en las
pritmeras 6 horas de evolucién, con alguna contraindicacion absoluta para
TROMBOLISIS fue el candidato ideal para someterlo a un método de
reperfusion invasivo, logrando ia apertura de la arteria responsable del
infarto, disminuyendo los sintomas, limitando la zona del infarto, las
complicaciones eléctricas y mecanicas, asi como la morbi-mortalidad.
Durante ¢l procedimiento invasivo se realiza la angioplastia con balén de
acuerdo a la arteria comprometida durante la angiografia coronaria y se
impacta un STENT intracoronario.(4), (14).

PERFUSION MIOCARDICA:

El tecnesio-99 methoxisobutyinitrile (Tc-99 SestaMIBI), constituye un catién
monovalente lipofitico, con vida media aproximada de 6 horas. La
distribucion inicial es semejante a [a del talio y proporcional a la distribucion
del flujo sanguineo miocdrdico, con acumulacién rapida y simultinea en
higado y depuraciéon subsecuente en vias biliares. La fraccion de extraccion
es menor que la del talio (65%) uniéndose a las mitocondrias una vez que
entra a la fibra miocéardica mediante difusion pastva. Por tanto la distribucion
del Tc-sestamibi permanece relativamente fija posterior a su administracion
IV y no existe redistribucion tardia, permitiendo congelar las imdgenes
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obtenidas, por lo que ha sido considerado un método confiable en Ia
evalnacion del flujo sanguineo regional. En razoén del fluyjo de protones
relativamente alto (140Kev) emitido por éste marcador, y su vida media
fisica de 6 horas, las imagenes tienden a ser de mejor calidad y resolucion;
facilitando asi la wvaloracién simultinea de la funcién y perfusion
miocdardica.(1), (13).

La utilidad del SPECT para el diagnostico de enfermedad arterial coronaria
es expresado mediante el analisis de sensibilidad y especificidad. Estos
indices dependen a la vez de diversos factores técnicos como son: 1)- El uso
del método planar 6 SPECT 2)- Empleo de analisis cualitativo o cuantitativo.
3)- Desarrollo de ejercicio fisico o stress farmacolégico.

Asi mismo varias caracteristicas de la poblacion estudiada pudieran afectar
los resultados de los diversos estudios.

1.-Presencia 0 ausencia de infarto previo

2.-El nivel de ejercicio realizado

3.-El umbral utilizado para definir enfermedad coronaria significativa

4.-La severidad (porcentaje de estenosis luminal del vaso) y extension
(namero de vasos afectados) de la enfermedad coronaria ateroesclerosa. (2)

La sensibilidad y especificidad con la utilizacion de andlisis cualitativo y/o
cuantitativo ha sido similar, reportandose en diversos estudios una
sensibilidad y especificidad de 90% y 70% respectivamente para la
deteccion de enfermedad coronaria de manera generalizada. Con respecto al
antecedente de cardiopatia isquémica la sensibilidad es mayor (99%) en
pacientes con antecedente de infarto previo, que sin ¢l (85%).

En relacién a la extension de la enfermedad y namero de vasos afectados la
sensibilidad se incrementa de un 83% para detectar enfermedad de un vaso,
93% para enfermedad de dos vasos, hasta 95% para enfermedad trivascular;
siendo en relacion a la gravedad de la estenosis luminal coronaria de 63%
para deteccion de estenosis comnaria moderada (definida como una
obstruccion de 50-75% de la luz del vaso) y del 88% para estenosis severa

(75-95%).



Las arterias coronarias y sus ramas principales irrigan regiones especificas
del miocardio ventricular izquierdo, siendo asi posible definir enfermedad
ateroesclerosa de una determinada arteria mediante localizacion del defecto
de perfusion en el SPECT. (1), (2).

Arteria Descendente Anterior (DA)-Pared: Anterior (7 segmentos). fig.....21
Antero-septal
Antero-apical
Arteria Coronaria Derecha (CD)- Pared: Inferior (7segmentos). fig......22
Infero-septal
Infero-Apical
Arteria Circunfleja (Cx)- Pared: Infero-lateral (6 segmentos). fig.....23
Antero-lateral

Con el esfuerzo fisico o farmacoldgico, segin las condiciones del paciente se
administra wuna dosis infravenosa de 3mCi de Talic-201 con toma de
imagenes inmediatas pertenecientes a la fase post-esfuerzo. Una vez
transcurrido un periodo de 3 a 4 horas se inici6 la toma de imégenes tardias
en reposo pertenecientes a la fase de redistribucion y dependiendo de las
necesidades (biisqueda de viabilidad) se reinyecta una segunda dosis de
T1-201" (1mCi), con nueva toma de imagenes tardias de 3 a 4 horas
posteriores. (2) (13).

PROTOCOLO DUAL TALIO-201 REPOSO / Te¢-99m SESTAMIBI
ESFUERZOQ: Se inyecta de manera inicial a los pacientes y dependiendo de
su peso una dosis de 2 a 3mCi de Talio-201 en reposo.

Después de 10 minutos de la inyeccién, se realiza la adquisicion de
imagenes tomograficas correspondientes al reposo ¢ inmediatamente después
se realiza la prueba de esfuerzo (farmacoldgica con dipiridamol ¢
ergométrica), inyectandose en ¢l maximo esfuerzo 20-30 mCi de Tc-99m
sestamibi. Posterior a 30 minutos, se realizé la adquisicién de iméagenes
pertenecientes al esfuerzo (SPECT sincronizado). Observandose los
hallazgos de perfusion, movilidad, y engrosamiento sistdlico parietal
obtenidos con el uso de Tc-99m Sestamibi, (6).
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Para la obtencion de imagenes tomograficas, se utilizd una gamacamara
Orbiter (Siemens) equipada con colimador de baja energia vy alta resolucién;
realizandose la adquisicion de las imagenes en un arco de 180 grados (de -45
a +45 grados) iniciado en posicién Oblicua Anterior Derecha a Oblicua
Anterior Izquierda. El procesamiento de las imagenes se realizé en un
sistema ICON, con reconstruccién tomografica de las mismas a partir de la
adquisicién de imagenes planares.

Las imigenes de perfusion miocdrdica fueron evaluadas de manera
independiente por 2 expertos, para lo cual se dividié al miocardio ventricular
en 20 segmentos anatémicos, en las tres proyecciones principales: eje corto,
eje largo vertical y eje largo horizontal. (figura 30). La perfusién miocdrdica
en los diferentes segmentos fue calificada con una escala de 5 puntos; 0 =
perfusion normal, 1=hipoperfusion ligera, 2= hipoperfusion moderada, 3=
hipoperfusion severa, 4= ausencia de perfusion.

Acerca de la presencia y severidad de la enfermedad coronaria determinada
angiograficamente, se determiné 1) la arteria afectada (DA, Cx y/o CD). 2.-
la localizacion de las lesiones coronarias, y 3) el niimero de vasos afectados,
definiéndose como lesiones significativas aquellas con obstruccion igual o
mayor del 70%. (2)



HIPOTESIS

"LOS ENFERMOS SOMETIDOS A ANGIOPLASTIA CORONARIA
TRANSLUMINAL PERCUTANEA PRIMARIA E IMPLANTACION DE UN
STENT, EN LAS PRIMERAS HORAS DE EVOLUCION DEL INFARTO
AGUDO DEL MIOCARDIO NQO PRESENTAN TRASTORNOS DE
PERFUSION MIOCARDICA EN LA ZONA DEL INFARTO NI ISQUEMIA

DEL TEJIDO RESIDUAL."



OBJETIVOS
1.-Determinar el grado de estenosis de la arteria responsable del infarto.

2.-Analizar los enfermos que tuvieron angina previa al infarto y si ésto
influye en los defectos de perfusién miocérdica.

3.-Identificar los factores de riesgo coronario de la poblacion estudiada.

4.-Analisis por segmentos de los defectos de perfusion post-colocacion del
STENT.

5.-Determinar y calificar la extension y severidad de los defectos de
perfusion obtenida con la suma en reposo y la suma en esfuerzo (SRS,
SSS) de las calificaciones de los segmentos miocardicos.

6.-Determinar el efecto que sobre la perusién miocardica tiene la colocacion
exitosa de un STENT coronario durante un infarto agudo.

7.-Analizar si la perfusion es diferente de acuerdo a la arteria a la que se le
colocd el STENT.

8.-Analizar si el tiempo de colocacion del STENT influye en la severidad y
los defectos de perfusion miocardica.



METODO

Se estudiaron de manera retrospectiva y al azar 55 pacientes con cardiopatia
isquémica del servicio de Cardiologia Adultos del Instituto Nacional de
Cardiologia "Ignacio Chavez" los cudles contaron con el expediente clinico
completo, documentacién electrocardiografica del infarto, angiografia
coronaria y que hayan sido sometidos a un procedimiento intervencionista;
Angioplastia Primaria con STENT en el contexto del Infarto Agudo del
Miocardio y cuando menos contaran con un estudio de perfusién miocérdica
4-6 meses después del evento agudo.

El proceso técnico del cateterismo cardiaco, lo constituye personal médico y
paramédico, un equipo radioldgico angiografico con un generador de rayos
X, pupitre de control, tubo de rayos X, intensificador de imagenes, una mesa
flotante, ya sea fija al piso o al techo; un control para los movimientos de
angulacién del arco, monitor de television, camara y pelicula de cine de
35mm especial para cinefluroscopia, videograbadora, un seridgrafo, o
cambiador de peliculas, un equipo computarizado de ASD para la
adquisicion de imagenes digitalizadas, un equipo multiformato para imprimir
imagenes.(16).

La puncion arterial y venosa se realizé por personal especializado (Médico}).
Por técnica de Seldinger descrita en 1953, Se comenzo6 con 1a puncién de la
vena femoral, previa asepsia y antisepsia de la region inguinal derecha, se
infiltra 10ml de lidocaina al 2%, se practico una incision platiforine en la piel
con bisturi, se realizo una diseccion de un pequefio tinel con pinza de
mosquito, se punciond con jelco o aguja de Seldinger, através de la misma se
pasé una guia recta o en J, se retiré la aguja sin extraer la guia, se deslizo la
camisa y su dilatador, el mismo procedimiento s¢ realizd para la arteria
femoral, el acceso venoso es 0fil para la rapida colocacién de marcapaso
transitorio, sobre todo en casos donde se trate  una obstrucén proximal de
la arteria coronaria derecha rama de la arteria del nodo auriculo-ventricular,
y en donde con frecuencia se observé Bloqueo AV completo transitorto.



Primero se realiza la angiografia coronaria diagnéstica derecha-izquierda o
izquierda-derecha de acuerdo a la arteria responsable del infarto. Se coloca
un catéter tipo Voda derecho, o Judkins izquierdo como soporte de la gufa
Hi-torque-floppy 0.014 se cruza la lesion y se realiza la angioplastia para
luggo impactar un STENT de didametro variable de acuerdo al tipo de lesion.

(16).

Los 55 enfermos se sometieron a un protocolo dual reposo-esfuerzo con
sestamibi 4-6 meses después del evento agudo. (2). Las imagenes de
perfusién miocardica durante el reposo y esfuerzo se analizaron evaluando
20 sepmentos del SPECT. Cada segmento fue calificado con una escala de 5
puntos.

0= normal

1= hipoperfusion ligera

2= hipoperfusién moderada

3= hipoperfusion severa

4= ausencia de captacion.

La calificacion en reposo y esfuerzo de todos los segmentos fueron sumadas,
obteniendo el score de reposo (SRS) v de esfuerzo (8S8). (2).

El estudio angiografico fue analizado en relacién a la arteria responsable del
infarto y el grado de estenosis de las demas arterias; estenosis del menos del
50%, 50-75%, 75-95%, y oclusién total. (4).

Se estudiaron también los factores de riesgo coronario modificables y no
modificables, asi como la edad y sexo.

Se estudio el nimero de enfermos que tuvieron angina de pecho previa al
Infarto Agudo del Miocardio. (IAM).

Se realizé la correlacién con Ia arteria responsable del infarto y la zona
infartada o isquémica por medio de el estudio de perfusion miocardica. .

Se evaluaron las horas de evolucién del infarto y la entrada a la sala de
hemodindmica para realizar el procedimiento intervencionista.



RESULTADOS

De los 55 enfermos estudiados 46 (83.6%) correspondieron del sexo
masculino y 9 {16.4%) al sexo femenino. La edad promedio de los hombres
fue de 52.76 afios con un rango minimo de 25 y maximo de 71 afios. Y para
las mujeres, promedio de 63.6 afios con un rango minimo de 40-79 afios.
fig...1

Los factores de riesgo coronario como el Tabaquismo; lo presentaron 42
casos (75%). Hipertension  arterial  sistémica 16  (28.5%).
Hipercolesterolemia 13 (23%). Diabetes Mellitus 10 (18.8%).

fig...2,4,5,6.

Los enfermos sin factores de riesgo correspondié al 14.5% con un solo factor
de riesgo (45.5%); con 2 (23.6%); con 3 (12.7%); con 4 (3.6%). fig...3

Los enfermos que presentaron angia previa al evento agudo fueron 32
enfermos y correspondid al (57.1%) fig..11

La arteria responsable del infarto fue en 27 casos (49.1%) la DA, 22 (40.0%)
laCDy6(10.9%) 1a Cx. fig...7

El grado de estenosis de la arteria responsable del infarto cuando la oclusion
fue del 100% la arteria DA fue la involucrada en 21 casos la CD en 15 y la
Cxend. fig..9

Cuando la estenosis fue de 75-95%,; 5 casos correspondieron a la CD, 5 a la
DA,y2alaCx.

Con estenosis del 50-75% solo un caso correspondié a la DA y ninguno a la
CDyCx. fig...10

Todos los estudios demostraron algin grado de defecto de perfusion en
reposo. La calificacion en reposo utilizando ¢l (SRS) fue menor cuando el
STENT se implanté en menos de 2 horas posterior al Infarto Agudo del
Miocardio (13 vs 23.2 p< 0.05).

La suma del (SRS) y el (§8S) por segmentos, fueron mas extensos cuando
se trato de la arteria descendente anterior comparados con los otros vasos.
Los defectos de reversibilidad (SRS-SSS) se presentaron en el 87% de los
enfermos con un rango de 3-5 DR. fig....14,15,16.



SRS 388

) 7. VOO e 215 % 25.4*
CD....... 12.5 174
CXorerrersrassesssssssosassassonsassassnces 12 17.2

*p <0.008

Los pacientes que presentaron angina previa al (IAM) y el tiempo de
evolucion en horas fue menor, utilizando la calificacién (SRS) resultéd con
menores grados de hipoperfusiéon figuras.....16,17,18.

Los pacientes que presentaron angina previa a la ACTP-P, e implantacion de
STENT, demostraron en el estudio de perfusion miocardica mayor grado de
isquemia e infartos mas pequefios que los que no tuvieron angina previa al
evento agudo ésto; demostrd el efecto protector que tiene sobre ¢l miocardio
asi como e] fenémeno de isquemia precondicionada. fig......20

El 94.5% de los pacientes presentaron flujo anterégrado exitoso posterior a
Ia ACTP-P con flujo TIMI II1, 3.6% flujo TIMI I y ¢l 1.8% con flujo TIMI 1

fig...25
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DISCUSION

*A pesar de que la colocacién de un STENT sea exitoso, los estudios de
perfusién miocardica no son normales, ya que en menor o mayor grado,
presentaron algin grado de alteracion en el estudio, desde el infarto
transmural hasta la isquemia. (1).

*Una de las razones por la que queda isquemia atin en pacientes 100%
reperfindidos, puede ser un buen flujo amatomico pero no funcional.
(Microcirculacion).(13) Puede ser, por los territorios anatomicos tan distintos
de irrigacién y flujo de las arterias coronarias, La DA abarca mayor
porcentaje de masa miocérdica y territorio que laCD y Cx. yentrelaCx y la
CD no existe mucha diferencia, ¢ irrigan menor territorio. (4,15). Por
ejemplo las variantes anatdémicas del flujo coronario puede ser en los
sigutentes porcentajes, ¢l flujo de la arteria coronaria derecha y la coronaria
izquierda puede ser igual en un 30%, el flujo mayor en el sistema derecho
que en el izquierdo en un 50% y un flujo menor de! sistema derecho que el
izquierdo en un 20%. (14,15).

*Entre menos tiempo de evolucion de la llegada de urgencias al laboratorio
de cateterismo y la apertura mecanica de la ARI, se salva mas miocardio,
(9,14) por lo tanto los defectos de perfusion son mds pequefios. (14).

*Los episodios pequefios de isquemia han mostrado algiin efecto protector,
disminuyendo la extension del dafio y disfuncién miocirdica. Ain se
especula en la actualidad sobre el mecanismo protector de la isquemia
precondicionada, el estudio demostré infartos més pequefios, pero menor
isquemia en pacientes que tuvieron angina previa que los que no Ia tuvieron,
ésto se correlaciona con lo descrito en la literatura actual (14).

*Caus6 un gran impacto, el éxito en los pacientes fratados con STENT; su
seguimiento indudablemente puede ser angiografico, en los 55 enfermos
estudiados que presenten sintomas dolorosos toracicos a futuro, el tener un
gamagrama cardiaco previo al nuevo episodio anginoso puede ser de gran
utilidad, para valorar, rcestensois, nuevo infarto, isquemia a distancia o si el
dolor es extracardiaco. (2).
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*Habitualmente se realiza a los 6 meses de implantado el STENT, el
cateterismo de control, una angiografia coronaria electiva existan o no
sintomas, es importante conocer la antomia previa y también los factores de
riesgo que a éste grupo de enfermos afectan ya que estd bien demostrado
que la hiperplasia de la capa intima o proliferacion de la placa
intra-STENT avanza con mayor rapidéz en enfermos con Diabetes Mellitus e
Hipercolesterolemia, (14,15), entonces tratando también los factores de
riesgo modificables, y los habitos posteriores al infarfo también modifican 1a
evolucion natural de la reestenosis. (12 )

Por todo lo anterior proponemos un estudio de perfusién miocardica, siempre
que se haya intervenido una arteria e implantado un STENT, asi como un
cateterismo de control (En los 6 meses posteriores al Infarto del Miocardio).

Hipotéticamente si se reperfunde una arteria en poco tiempo de evolucién en
el contexto del Infarto Agudo del Miocardio, pueden quedar pocas o nulas
secuelas en el miocardio aturdido, pero en todos los enfermos estudiados
demostramos algin grado de isquemia, en los segmentos de la arteria
responsable del infarto o a distancia.

En una busqueda de 1a bibliografia accesible en ésta década (de los 90's), no
encontramos literatura relacionada a la implantacion de un STENT y la
perfusidén miocédrdica en reposo y stress. Encontramos trabajos de Nishizaki,
en el que el demostr6 la mejoria en la movilidad posterior al tratamiento de
reperfusion en el Infarto. (9). Hashimoto, en Japén demostré la recuperacién
funcional post-isquémica y el metabolismo miocardico después de ACTP, no
primaria, en el infarto. (12).

Resulta entonces interesante ¢l analisis y seguimiento que se le puede oftecer
a éste grupo de enfermos con cardiopatia isquémica.

12



CONCLUSIONES

1.-La arteria responsable del infarto mas frecuentemente involucrada fue la
descendente anterior en 49% de los casos.

2.-La aclusion de la arteria descendente anterior se asociO con una zZona mas
extensa de isquemia e infarto.

3 -La isquemia inducida por el stress fue mas frecuente. Por lo que para la
optima estratificacion del riesgo, el estudio de perfusion miocdrdica
puede ser de beneficio en pacientes tratados con STENT en el contexto
del Infarto Agudo del Miocardio.

4.-La edad promedio de presentacion del infarto fue de 52.7 aiios y el 83.6%
correspondié al sexo masculino.

5.-El factor de riesgo modificable mas frecuente fue el tabaquismo en 42
casos seguido de uno no modificable; 1a hipertension arterial sistémica en

16 casos.

6.-Los defectos de perfusién en reposo se presentaron en todos los casos a
pesar de que el tiempo de reperfusion influy6 en la limitacion del dafto por

infarto.

7.-La perfusién miocardica no queda nornmal, a pesar de un flujo anterégrado
excelente, ya que todos los pacientes quedan con algiin grado de isquemia.

8 -La angina previa a [a ACTP-P demostré ser un efecto protector sobre el
miocardio y un fendmeno de isquemia precondicionada.

9.-El defecto de perfiision es menor cuando el STENT es implantado durante las primeras
2 horas posterior al IAM

10.-No se demostrd la hipétesis formulada, ya que en menor o mayor grado
todos los enfermos presentaron algin grado de defecto en la perfusion e

isquemia residual.
13
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Figura 2
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Figura 3
Factores de Riesgo
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Figura 8
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Figura 9
Grado de estenosis de la Arteria Responsable
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Figura 10

Grado de estenosis de la Arteria Responsable

21

15

MmCX
mCcD
DA

Oclusién Total 100%
n=40
73 %

Estenosis 75 < 95%
n=14
25 %

Estenosis 50 < 75%
n=1
2%

23



Figura 11
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Figura 13

Pacientes que presentaron angina

CIC/ANGINA
B S/ANGINA

Pis.
20
10 18
5 —
4
0
2 2-4 >4 Horas
n=5 n=21 n=29
9 Y% 38 % 53 %

26



35

30

25

20

15

10

Figura 14
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Figura 15
CD Rest Score 22 pacientes (154 segmentos)
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Figura 16
Cx Rest Score 6 pacientes {36 segmentos)
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Figura 17
Cx REST SCORE
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Figura 18
CD REST SCORE
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Figura 19
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Anteroseptal

Figura 21
TERRITORIO DE LA DA 7 Segmentos

1/3 apical 1/3 medio 1/3 basal
Anterior

/<5;/_\\\ ™,

>

“ Anterolateral

34



Inferoseptal

Figura 22
TERRITORIO DE LA CD 7 Segmentos
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Figura 23
TERRITORIO DE LA CX 6 Segmentos
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FIGURA 24
PROTOCOLO DUAL :
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TIMI I

Figura 25
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