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Introducciéon

La fibrilacion ventricular (FV) (la causa mas comun de muerte subita) es considerada una causa
mayor de mortalidad en el mundo occidental (1). La FV es una arritmia cadtica relacionada
principalmente con el mecanismo de reentrada (9): disminuye los niveles de coordinacion entre los
diferentes segmentos del corazon y evita asi que éste pueda mantener su accion de bomba. Existen
varias vias para enfrentar a esta arritmia mortal, tales como: estudios basicos en curso para el
entendimiento de los mecanismos basicos (2); nuevas mejoras en el desfibrilador implantado (3);
tecnologia de punta para bajar la demanda de energia para la desfibrilacion, con o sin interacciones
medicamentosas (4,5); mejoras en los procedimientos y en el uso de nuevas sustancias en la
resucitacion cardiopulmonar (6,7); y, mas recientemente, desfibriladores automaticos externos
para su utilizacion en centros publicos (8). La desfibrilacion temprana es considerada el factor
determinante mas importante en la supervivencia de las victimas de paro cardiaco debido a FV
(10).

Es sabido que la adrenalina es un arritmogénico durante la isquemia (11). Durante una FV
prolongada puede hasta ser téxica debido al incremento del consumo de energia del tejido y por la
facilitacion de la sobrecarga de calcio que lleva a reducir el éxito de la desfibrilacion (12,13). No
obstante, también se conoce a la adrenalina por mejorar el resultado de la desfibrilacidn tras la
resucitacion cardiopulmonar y por reducir la demanda de energia de la desfibrilacion en modelos
animales (14,15). Su efecto benéfico durante la resucitacion se relaciona principalmente con el
aumento de la intensidad de contraccion y de la presion de perfusion (7).

Nosotros pensamos que la adrenalina posee un factor benéfico adicional durante la resucitacion,
gue se asocia con la modulacion de parametros electrofisioldgicos. Este factor se demuestra
comparando la mejoria en las propiedades pasivas de la conduccién vs. el deterioro durante la
isquemia global (IG). Es posible que durante la IG exista una pequefia ventana electrofisioldgica
donde se encuentre suficiente energia disponible y donde las elevadas cantidades de AMPc por la
ruptura del ATP mejoren de manera conjunta la conexion eléctrica entre las células (16). El
resultado de este efecto de la adrenalina puede contribuir a una contraccion mas coordinada, que
genera mayor presion de perfusion con actividad eléctrica mas estable luego del tratamiento de
desfibrilacion. Mas detalles que apoyan esta teoria se encuentran a disposicidon en la referencia
ndmero 17.

Métodos

Utilizamos corazones aislados de gatos adultos anestesiados de ambos sexos (n = 19, 3.5- 4.5 kg),
perfundidos con solucién modificada de Krebs-Henseleit. El buffer HEPES reemplazé la necesidad de
NaH,PO4 y NaHCOs3. Se colocaron balones en las cavidades del ventriculo derecho (VD) e izquierdo
(VI) y se inflaron para producir presiones de fin de diastole fisioldgicas de aproximadamente 8-10
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mm Hg, respectivamente. Los parametros electrofisiolégicos incluian el umbral de excitabilidad
diastdlico, el periodo refractario ventricular y el tiempo de conduccion epicardico medido
longitudinal y transversalmente respecto de la orientacion de la fibra, todos registrados en ciclos de
200 ms de longitud. Las propiedades pasivas de conduccion (resistencia celular eléctrica externa e
interna) se determinaron indirectamente a través de la valoracion de la resistencia global del tejido
(ri, ohm) en el VI (18,19). Dos trazados electrocardiograficos de cada ventriculo se utilizaron para
analizar las arritmias inducidas eléctricamente. La duracién de la arritmia para cada analisis fue
generalmente de 30 seg y no menor de 20 seg. Se utilizaron analisis espectrales de entropia
maxima para calcular la densidad de funciones (espectro de poder) de las sefiales. Basados en los
resultados de estos analisis, se aplicaron dos medidas para determinar el grado de organizacién de
la arritmia: 1.

Entropia normalizada, con valores entre 0 y 1, donde valores mas bajos indican un grado mas alto
de organizacion; 2. Espectro de picos dominantes, donde una banda de frecuencia mas angosta
indica actividad mas organizada. La asi denominada frecuencia de picos dominantes también se
midié para detectar indirectamente los cambios en la velocidad de la arritmia (17,20,21).

Se examinaron dos concentraciones de adrenalina (1x1077, 1x10°® M; Teva Ltd, Israel) y se
utilizaron dos series de corazones aislados debido a la relativa gran cantidad de pruebas realizadas.
La primera serie incluia: 1) perfusién normal sin tratamiento (control); 2) IG; 3) adrenalina (1x10~/
M) durante la perfusién continua y 4) adrenalina (1x10™7 M) durante la IG. En esta serie se
midieron los parametros electrofisioldgicos durante el ritmo conservado y durante la arritmia. La
segunda serie incluia: 1) control; 2) adrenalina (1x107® M) durante la perfusién y 3) adrenalina
(1x107® M) durante la IG, donde sélo se midieron los parametros respecto a la arritmia. En ambas
series, la IG se indujo por 60 seg. Debido a la corta duracion del efecto de la adrenalina, éste se
mantuvo mediante una bomba especial durante la IG. De acuerdo con ambas series, se aplico
perfusion continua de las concentraciones utilizadas, disueltas en solucion salina no oxigenada, y se
| a envid a la raiz adrtica a una tasa de flujo constante del 20% del valor de flujo normal, medido
en el control en un ciclo de 200 ms.

Resultados

Las altas concentraciones de adrenalina (1x10°® M) durante la IG causaron la terminacion
espontanea de las taquiarritmias inducidas en 4/9 corazones, y en 3/9 con adrenalina durante la
perfusion comparados con el grupo control (perfusién continua sin drogas) y con los otros
tratamientos (tabla 1).

TABLA Frecuencia de episodios transitorios de taquiarritmias
1. inducidas en distintos tratamientos.

Tratamiento Tasa de episodios iransitorios Mimero de episodios
Control 1M19(ambas series) 1
IG 110 1
Adr (107 M) {per) oMo 0
Adr (107 M) (1G) oMo 0
Adr (10 M) (per) K: 4
Adr (105 M) (1) 4/9 g

Adr, adrenalina; per, durante la perfusion
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En ambos casos, altas concentraciones de adrenalina también causaron que algunos de los
episodios inducidos se transformaran en taquicardias monomorfas y polimorfas (tabla 2).

TABLA Tipo de arritmia inducida en varios tratamientos en
2. ambos ventriculos.

Tratamiento FV TVP TVM

VI VD Vi VD Vi vD
Control 95 100 5 0 0 0
1G 100 | 100 0 0 0 0
Adr (107 M) (per) | 95 | 100 5 0 0 0
Adr (107 M) (IG) 100 | 100 0 0 0 0
Adr (105 M) (per) | 44 | 66 22 | 22 33 | 1
Adr (10° M) (1G) 56 66 1 22 33 11

Adr, adrenalina; per, durante la perfusion; FV, fibrilacion
ventricular; TVP, taquicardia ventricular polimérfica; TVM,
taquicardia ventricular monomorfica.

La figura 1 muestra trazados electrocardiograficos de arritmias inducidas en ambos ventriculos, asi
como el resultado de su analisis espectral de entropia maxima en corazones sin tratar durante la
perfusion continua y durante el uso de altas concentraciones de adrenalina (1x107® M) bajo IG.



Coleccion Trabajos Distinguidos, Serie Cardiologia, Volumen 12, Nimero 3

Al | ’“1
l ]
I
IS R oo s e S V0 Tay ) gty F 6
B1 Power B2 . Power
L J.li T i '“|‘: e
T ‘h 'ﬂ].f] e -—
Il‘ 1"—[ [
iy 1] e 30 ' Tin gy 10 iy “»
Cl C2
| 1
o v 3 i § & (] 1 I - T s
D2 Power
m I
P uT::" = Ly 70|73
i
(13
i
"
1] v 10 o E- ] m BY el ™ "

Figura 1. Electrocardiogramas y su transformacion por analisis de maxima entropia, obtenidos de los ventriculos
izquierdo (VI) y derecho (VD) en el grupo control (corazones no tratados durante la perfusion continua) y en los
tratados con adrenalina (1x10 “® M) durante la isquemia global (IG). Los electrocardiogramas en el control
muestran fibrilacién ventricular (FV) (paneles A1, A2 ) y su transformacién (paneles B1, B2 ) exhibe un espectro
relativamente amplio de picos dominantes. Seguido del tratamiento con adrenalina bajo IG, se indujo en ambos
ventriculos una taquicardia ventricular monomérfica (paneles €1, C2 ). En consecuencia, la gama de picos
dominantes es mucho mas angosta y se pueden observar armonias repetitivas en los picos dominantes (paneles

D1, D2).

Se obtuvo una actividad considerablemente mas organizada asemejando a una taquicardia
ventricular monomaérfica con adrenalina bajo IG. En general, las altas concentraciones de
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adrenalina (1x10°® M) durante la IG causaron que el grado de organizacién de la arritmia sea
moderadamente mayor y menos extenso durante la perfusién, donde no hubo cambios con otros
tratamientos (figura 2).
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Figura 2. Grado de organizacién de la arritmia: A Entropia normalizada, B Espectro de picos dominantes y
C Frecuencia de picos dominantes (velocidad de la arritmia), en el grupo control (corazones sin tratar durante
la perfusidn continua) y con altas concentraciones de adrenalina (1x10™® M) durante la perfusién continua y la IG.
La entropia normalizada fue notablemente menor en el VI con adrenalina durante la perfusiéon continua con
relacién al control (1) (p < 0.01), y en ambos ventriculos, VD (1) (p~® M) durante la IG (1) (p < 0.05).

Adr, adrenalina.

La IG sola caus6 una velocidad de arritmia menor (~16.3%, p < 0.05), levemente menor que con
altas cantidades de adrenalina con IG (~20.1%, p < 0.05). No se encontrd efecto alguno de la
adrenalina sobre la velocidad de la arritmia durante la perfusién. Las bajas cantidades de
adrenalina (1x10™7 M) durante la IG elevaron notablemente (~4 veces, p < 0.001) el umbral
diastodlico de excitabilidad en comparacion con el grupo control, mientras que el efecto de la IG sola
no alcanzo niveles de importancia (~2 veces, p < 0.07) (figura 3A). Las bajas concentraciones de
adrenalina no afectaron el periodo refractario ventricular durante la perfusidon continua o IG en
comparacién con el control (figura 3B).
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Figura 3. Efectos de la IG (sin tratamiento) y de bajas concentraciones de adrenalina (1x10™7 M) durante la
perfusidén continua y durante la IG con relacién al grupo control (perfusién continua sin tratamiento) sobre los
parametros electrofisioldgicos medidos en un ciclo de 200 ms de extension. A Umbral diastdlico. La IG no
aumentd el umbral en relaciéon con el control (1) (p < 0.07) que fue menor comparado con la adrenalina durante
la IG (2) (p < 0.05). La adrenalina durante la IG incrementé de manera significativa el umbral en comparacién al
control (3) (p < 0.001).

B Periodo refractario. El periodo refractario del ventriculo no se afecté de manera importante con el uso de
adrenalina bajo perfusion continua o bajo IG. C Tiempo de conduccion. El tiempo de conduccion a lo ancho de
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la orientacién de la fibra se prolongé significantemente por la IG y se acortd con la adrenalina durante la
perfusién continua y durante la IG (1) (p < 0.02). No hubo cambios importantes a lo largo de la orientacién de la
fibra por la IG sola y por la adrenalina durante la perfusién continua, pero se redujo notoriamente con el uso de
adrenalina durante la IG (1) (p < 0.05).

Adr, adrenalina.

Previamente se encontré que la IG sola prolongaba levemente la refractariedad en el mismo
modelo (22). Las bajas concentraciones de adrenalina (1x1077 M) durante condiciones no
isquémicas asi como de IG redujeron el tiempo de conduccién de forma importante en sentido
transversal a la orientacion de la fibra, lo que fue mucho mas pronunciado bajo el uso de
adrenalina mas IG (figura 3C). La adrenalina mas la IG también caus6 una reduccion notable del
tiempo de conduccién a lo largo de la orientacion de la fibra. La IG aislada causé el efecto opuesto,
0 sea, una prolongacion significativa del tiempo de conduccién. El cambio relativo de la resistencia
de todo el tejido luego de mantener la arritmia un minuto se muestra en la figura 4.
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Figura 4. Efecto de los distintos tratamientos en la resistividad global del tejido durante 1 minuto de arritmia
provocada. Este parametro aumento por medio de la IG, no cambioé con la adrenalina durante la perfusion y se
redujo con la adrenalina durante la IG, reduciéndose aun mas con las concentraciones mas elevadas de
adrenalina durante la IG.

(1) p
Adr, adrenalina.

Los resultados principales demostraron incremento en los valores con IG sola y el efecto opuesto
con adrenalina durante la IG, esto es reduccidn en este valor comparado con el control. Con una
concentracion de adrenalina mas elevada el efecto era ain mas pronunciado.

Discusion

Se sabe que la adrenalina es arritmogénica durante la isquemia y posee efectos téxicos durante la
fibrilacion prolongada que se relacionan con el consumo de energia aumentado y la sobrecarga de
calcio (11-13). Sin embargo, la adrenalina también ha demostrado un efecto benéfico durante la
resucitacién, junto con incremento en la presidon de perfusién y reduccién en la demanda de energia
para la desfibrilacion combinada con la actividad beta adrenérgica (14,15). Los hallazgos de este
estudio indican la existencia de un potencial efecto benéfico adicional de la adrenalina relacionado
con la modulacion de parametros electrofisiolégicos durante la IG de corta duracién. Se indica que
existe una ventana durante las condiciones de isquemia global donde la adrenalina podria mejorar
algunas de las propiedades electrofisiolégicas en comparacién no solo con la IG aislada, sino
también con el grupo control o con la adrenalina bajo condiciones no isquémicas. Su efecto
principal parece relacionarse con una mejoria en las propiedades pasivas de conduccion y quiza
también con la supresion de sus propiedades activas. Es sabido que ambos cambios (mejora de las
propiedades pasivas y supresion de las activas) reducen el factor de seguridad para la actividad de
reentrada y mejoran la estructura de la arritmia (23). La elevacion de los niveles de adrenalina y de
AMPc debido a la ruptura del ATP vy la activaciéon de la proteinquinasa A, que fosforila las proteinas
de unién, pueden proveer posibles mediadores para el cambio de las propiedades pasivas, ya que
se encontré que ambas mejoran la conexidn eléctrica entre las células y la conductividad (16,24).
El papel exacto de la supresion de los canales de sodio por la adrenalina durante la IG todavia no
esta enteramente aclarado. Su mecanismo podria relacionarse con el blogueo del canal de sodio

9
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rapido residual (25).

Conclusion

Durante la IG existe una ventana electrofisioldgica en la cual el efecto benéfico de la adrenalina
estd aumentado, de modo que puede dar lugar a mayor éxito en la desfibrilacion y la resucitacion.
Se necesitan mas estudios para entender los mecanismos involucrados y para examinar las formas
de ampliar esta ventana fisioldgica.

Algunas presunciones en cuanto a los posibles futuros estudios. Una manera posible de prolongar
esta ventana fisioldgica puede ser con el uso de agentes de corta accion para bloquear los canales
internos y externos de calcio, preparados para trabajar con distintas concentraciones de adrenalina.
El magnesio podria ser un potencial candidato, ya que la combinacidn de este ultimo con la
adrenalina ha mejorado la resucitacion luego de un largo periodo sin déficit neuroldgico (26).
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Introduccion

Con la introducciéon en 1998 de los tomografos de Ultima generacion denominados Multislice, que
poseen multiples filas de detectores, y con la creacion de un software denominado cardiaco
retrospectivo, que permite registrar las ondas electrocardiograficas del paciente durante la
adquisicion y luego brindar imagenes sin movimiento cardiaco (gating cardiaco), surge un nuevo
método diagndstico no invasivo, Gtil en la evaluacion de las arterias coronarias, mostrando alta
sensibilidad (S) y especificidad (E) en la cuantificacion de la estenosis coronaria en multiples
trabajos publicados (1-3). Actualmente es posible realizar otras evaluaciones cardioldgicas con la
misma adquisicion, como la perfusidon miocardica, el analisis de volimenes ventriculares, la
motilidad parietal y la anatomia de ventriculo izquierdo. De esta manera, la TCMS permite una
evaluacion cardiolégica integral, brindando informacion anatémica y funcional (4).

Angiografia coronaria no invasiva

La angiografia digital (AD) es el método gold-standard para la cuantificacion de estenosis. Sin
embargo es un método invasivo y posee limitaciones diagndsticas ya que sélo proporciona
informacion de la luz (1, 5). La angiografia coronaria no invasiva por TCMS permite evaluar no sélo
la luz arterial sino también la pared. Los estudios fueron realizados con un tomdgrafo de 4 filas de
detectores (Mx8000; Philips Medical Systems) con cortes de 1.3 mm de espesor cada 0.6 mm
corrida de mesa, pitch: 0.375; kV: 120; mA: 400; y rotacion del gantry: 500 milisegundos. Se
administraron 130 ml de contraste e.v. aplicado con bomba inyectora, con una doble fase; los
primeros 70 ml a 4 ml/seg y los ultimos 60 ml a 2.5 ml/seg. A pacientes con frecuencia cardiaca
(FC) mayor de 70 latidos por minuto se les administré beta-bloqueantes por via endovenosa, con el
objetivo de reducir la FC, permitiendo un adecuado funcionamiento del software. Una vez obtenidas
las fases del ciclo cardiaco (3 diastdlicas; 1 sistdlica), fueron reprocesadas de las siguiente manera:

Reconstrucciones multiplanares: permiten evaluar las arterias coronarias, detectar la presencia de
placas y caracterizarlas determinando sus densidades y morfologia.

Reconstrucciones tridimensionales con ventana de transparencias: permiten evaluar las arterias
coronarias en relacién al corazon, o bien dejando Unicamente las arterias coronarias, que pueden
ser visualizadas en las mismas proyecciones que utiliza la AD.

Endoscopia virtual: permite visualizar la arteria endo- luminalmente, detectando la presencia y
ubicacion de las placas aterosclerdticas.

Dichas reconstrucciones también permiten ubicar mas precisamente las placas ubicadas en areas
de bifurcacion o trifurcacion vascular.

Actualmente es posible realizar una cuantificacion automatica de las estenosis coronarias. Se utiliza
un software denominado Cardiac CTA , el cual permite trazar una linea central en la arteria

seleccionada sobre una reconstruccion tridimensional y brinda los cortes seccionales
nernendiciilares en todo si1 travecto.
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La arteria se despliega bidimensionalmente y sobre la reconstruccion tridimensional, se disponen 2
lineas para realizar la cuantificacion. Una de ellas es la linea de referencia, que debe ser situada en
un sector de la arteria con calibre normal y la otra es la linea de obstruccion, la cual se situara en
los lugares donde se detecte reduccion del calibre del vaso. Una vez posicionadas ambas lineas el
software realiza la cuantificacion, por diametros y por area. Esta modalidad de cuantificacidon
permite realizar mediciones mas exactas, evitando la variabilidad interobservador que se
presentaba en las cuantificaciones manuales, y una reduccién significativa en los tiempos de
posprocesado.

Correlacion con angiografia digital

Entre marzo de 2001 y marzo de 2003, se estudid un total de 200 pacientes (edad media 50 afios)
con sospecha o conocimiento de enfermedad coronaria. La cuantificacion de la estenosis en la AD
se realizo por angiografia cuantitativa y se considerd como hallazgo positivo a una estenosis de
50% o mas. Los resultados entre ambos métodos se compararon en forma ciega.

Se evaluaron 8 arterias coronarias: tronco de coronaria izquierda (TCI), arteria descendente
anterior (DA), arteria diagonal (Dg), arteria cincunfleja (Cx), ramo lateroventricular de Cx, ramo
auriculoventricular de la Cx y arteria coronaria derecha (CD).

Andlisis estadistico: se determinaron los intervalos de confianza de las proporciones por el método
exacto binomial, y se calculd la correlacion entre los métodos por el indice de Spearman.

Resultados

No hubo complicaciones en los pacientes evaluados. En 15% se detectaron artefactos por
movimiento en al menos una arteria coronaria y fueron excluidos del analisis. La arteria que
presentd mayor niumero de artefactos fue la CD, en 70% de los casos.

La S global fue de 80.6% (77.5-84.9), la E de 93.7% (91.4-95.4), el valor predictivo positivo
85.6% (80.7-89.4) y el valor predictivo negativo de 91.2% (88.7-93.2) (Figura 1).

Figura 1. A. Reconstruccién axial con volume rendering mostrando el origen y porcién media de la arteria
coronaria derecha (CD) y arteria descendente anterior (DA). B. Vista coronal. C Endoscopia virtual de el DA. D.
Angiografia digital. E.

y F. Reconstruccion volume rendering de una CD normal. G.

Reconstruccion multiplanar curva de la CD y DA. H. Angiografia digital de la CD.

® Caracterizacion de placa

Al poder evaluar la luz de la arteria y su pared, la TCMS permite caracterizar la placa ateromatosa,
determinando el tipo de placa (blanda, fibrosa, calcificada) seguin su densitometria en unidades
Hounsfield, y su disposicion en la luz vascular (concéntrica o simétrica, excéntrica o asimétrica). En
un subgrupo de 30 pacientes, estos hallazgos fueron correlacionados con la ecografia intravascular
(IVUS), método invasivo que permite evaluar la pared vascular y caracterizar la placa (5, 6).

La densitometria de las placas fue: placa blanda, 75.73 UH (£ 44.30); placa fibrosa 148.61 UH (%
36.54) y placa calcificada 449.07 UH (+ 221.4) (Figura 2).
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Figura 2. Mdltiples placas mixtas predominantemente blandas en la arteria circunfleja (CX). A. Reconstruccion
multiplanar curva de la CX. B. Cuantificacion de estenosis en el cuarto segmento por tomografia computada. C.
Cuantificacion de estenosis en el cuarto segmento por ecografia intravascular.

® Perfusion miocardica

Las imagenes obtenidas son evaluadas con un software denominado cardiac review que nos brinda
proyecciones en eje corto y largo del corazon y (Figura 3). Se estudiaron 20 pacientes con TCMS y
medicina nuclear (MN). Se evaluaron 1200 seg (60 pacientes x 20 seg) . Hubo 804 verdaderos
negativos, 324 verdaderos positivos, 15 falsos positivos y 46 falsos negativos. La sensibilidad fue
del 87.6% (83.7-90.7), la especificidad fue del 98.2% (96.9-98.9), el valor predictivo positivo fue
del 95.6 % (92.6-97.4) y el valor predictivo negativo fue del 94.6% (92.8-96.0).

Figura 3. A. Imagenes de medicina nuclear en estrés y en reposo. Se observa hipoperfusion en la region
anterolateral correspondiente a una necrosis miocardica.

B y C. TC Multislice: reconstruccion multiplanar reordenada en eje corto observandose reduccion del espesor
parietal anterolateral y disminucién de la densidad miocardica (reduccién en UH en relacién con los sectores
normales).

® Analisis volumétrico

Actualmente es posible calcular en forma automatica los volimenes de fin de sistole (VFS), de fin
de diastole (VFD) y la fraccién de eyeccion (FE) del ventriculo izquierdo (VI). Para ello es necesario
reprocesar la informacion de 8 o 9 fases del ciclo cardiaco. De cada una de ellas se obtienen los
ejes cortos del VI que luego son introducidos en un software denominado LV-RV analysis. Los
contornos endocardicos y epicardicos del VI son demarcados en forma automatica en cada fase y
posteriormente se obtienen los resultados (Figura 4).

Figura 4. A y B. Medicina nuclear: voliumenes sistoélicos y diastélicos. C y D. Tomografia computada:
reconstrucciones 3D de los volumenes sistélicos y diastdlicos.

Hemos estudiado 25 pacientes con TCMS y ecocardiografia. La correlacion entre ambos métodos se
realizd con el indice de Spearman (rS). En forma global, la correlacion entre los métodos mostré un
rS = 0.862 (0.75-0.92), p > 0.0001. Para el VFS, rS =0.874, , para el VFD, rS=0.828 y para la FE,
rS=0.61 p<0.0001.

(Figura 3).
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® Anatomia del ventriculo izquierdo

La anatomia del VI puede ser evaluada también con TCMS. Como en ecocardiografia, el espesor de
la pared septal, de la pared posterior y el didmetro del VI pueden ser calculados.

Nuestra evaluacion incluyo 20 pacientes, determinando la correlacion de los métodos por el indice
de Spearman (rS) con los siguientes resultados: para el espesor septal, rS = 0.96; para la pared
posterior, rS = 0.81; para el diametro del VI, rS = 0.69 y en forma global, rS = 0.96 (0.92-0.98).

® Motilidad parietal

La motilidad de la pared ventricular puede ser evaluada por este método utilizando tanto
reconstrucciones tridimensionales como las imagenes axiales reorientadas en eje corto o largo. De
esta manera se determina si el miocardio se mueve correctamente o si existen areas de
hipoquinesia o aquinesia. Esta informacion, correlacionada con los resultados de perfusion, son de
importancia para determinar viabilidad miocardica.

Hemos evaluado a un grupo de 20 pacientes por TC y MN gatillada. La TCMS en la deteccién de
alteraciones de la motilidad parietal tuvo S de 92.3% (62.1-99.6), E de 100% (56.1-100.0), valor
predicitvo positivo de 100% (69.9-100.0) y valor predictivo negativo de 87.5% (46.7-99.3).

Conclusion

La aparicion de la TCMS en 1998 abrid, al campo de la tomografia, la posibilidad de evaluar las
arterias coronarias, permitiendo estudiar y cuantificar la enfermedad coronaria de una forma no
invasiva. Con el desarrollo de los equipos y de las estaciones de trabajo, hoy en dia es posible
realizar una serie de aplicaciones que permitiran en un solo estudio una evaluacion cardioldgica
global.
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La estenosis de la arteria coronaria descendente anterior en su segmento proximal (Dap)
representa un subgrupo de especial riesgo dentro de la cardiopatia isquémica dado el perfil clinico
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permeabilidad de la Dap hace necesario un abordaje terapéutico mas agresivo dado que se ha
establecido una mortalidad hasta 19 veces mayor en pacientes con ausencia de permeabilidad de
esta arteria frente a la poblacion general en un seguimiento prolongado (4), asociado dicho
resultado a una fraccion de eyeccion de ventriculo izquierda reducida.

El estudio in vivo con ultrasonido de este tipo de lesiones ha mostrado una afectacion
predominantemente excéntrica del vaso (6). Ello explicaria los peores resultados obtenidos tras
angioplastia transluminal percutanea (ACTP) en este tipo de lesidn coronaria debido a un fendémeno
predominante de retraccién elastica y en los casos de afectacion ostial (7).

Diversos estudios han comparado las diferentes estrategias terapéuticas existentes (cirugia de
revascularizacién coronaria con arteria mamaria interna [AMI] o revascularizacion percutanea
frente al tratamiento médico convencional) para el abordaje de la estenosis de la Dap
objetivandose, en general, mejores resultados tras tratamiento intervencionista (8,9). Sin
embargo, al comparar las 2 principales técnicas de revascularizaciéon (ACTP y cirugia con AMI) se
ha encontrado una mayor incidencia de nuevas revascularizaciones en el grupo tratado con ACTP,
mayor necesidad de uso de farmacos antianginosos y peor tolerancia al ejercicio, con similares
tasas de reinfarto o mortalidad entre los dos grupos (10-15). Esta mayor incidencia de nuevas
revascularizaciones tras la ACTP es debida al fendmeno de la reestenosis que tiene lugar
mayoritariamente antes del primer ano posACTP (7,16). La incidencia de reestenosis después de la
ACTP aislada varia segun las series entre el 40% y el 66%.

Entre los factores favorecedores de la reestenosis se han descrito la presencia de lesiones
proximales y la afectacion de la Da (17). La irrupcion del stent ha modificado claramente estos
resultados en la medida en que ha conseguido reducir casi a la mitad el riesgo de reestenosis
(18,21) con incidencia de complicaciones inmediatas muy bajas y evolucién clinica a corto y medio
plazo muy favorable (superponible a la conseguida con la cirugia de AMI). Los indices de
reestenosis y necesidad de nueva revascularizacion con el stent varian segun las series entre el
19% vy el 31% (22,23).

En un trabajo presentado por nuestro grupo (24) estudiamos prospectivamente los resultados
inmediatos y la evolucidn clinica a largo plazo (hasta 5 afios) de 98 pacientes consecutivos con
estenosis severa de la Dap tratados con ACTP asociada a implante electivo de stent en el periodo
comprendido entre abril de 1995 y abril de 1998. Las caracteristicas clinicas de los pacientes en el
momento de su inclusidn en el estudio y las caracteristicas anatdmicas encontradas en la
coronariografia quedan reflejadas en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas basales clinicas y anatomicas del grupo en estudio.

N" casos 98
Fdad media 62.549.2 afos
Sexo masculino 82.7%
Hipertension 59.2%
Diabetes 26,5%
Hipercolesterolemia 81,6%
Tabaqusmo

Activo 18.4%

Exfumador 50%
Afectacion 2 6 mas vasos 28.6%
FE deprimida 30,5%
Les16n ostial _ 6.1%

FE, fraccion de eyeccion.
Ex fumador, abandono del habito tabaquico al menos 6 meses antes del
procedimiento.
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La tasa de éxito del procedimiento fue muy elevada (98.9%) con un Unico caso de fracaso del
implante del stent debido al desprendimiento inapropiado del stent ( stent Palmaz-Schatz montado
manualmente sobre el balén de predilatacién) dentro del tronco de la coronaria izquierda siendo el
paciente remitido a cirugia urgente de revascularizacién coronaria aunque sin signos agudos de
isquemia.

En otros 10 pacientes se produjeron complicaciones menores durante el procedimiento que, o
fueron solucionadas in situ, o no implicaron repercusion clinica. Durante el seguimiento (media %
DE: 38 £ 11 meses) no se produjo ninguna pérdida y fue menor a los 2 afios Unicamente en 2
pacientes por causa de su fallecimiento. La evolucién del total de los pacientes a lo largo del
estudio queda representada graficamente en la figura 1.
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Figura 1. Diagrama de evolucién clinica de los pacientes durante el seguimiento (g, asintomaticos al final de |
estudio. T, muerte).

A la finalizacidn del estudio, el 69.4% de los pacientes permanecian asintomaticos y no presentaron
ningun evento cardiaco adverso mayor (ECAM). 12 pacientes requirieron durante el seguimiento
una nueva revascularizacién del vaso diana (12.2%), 6 pacientes con cirugia con AMI y los otros 6
con nueva ACTP de la Dap (uno de los pacientes a los que se realizé nueva ACTP intrastent requirio
cirugia de bypass al presentar nueva reestenosis precoz). Las curvas actuariales de supervivencia
por el método de Kaplan-Meier mostraron que la probabilidad de permanencia libre de ECAM era
del 83.7% vy las probabilidades de ausencia de muerte cardiaca y global alcanzaron el 98 y 94.8%
respectivamente, como puede verse en las figuras 2 y 3.
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Figura 3. Curvas de Kaplan-Meier de supervivencia libre de muerte global y libre de muerte de origen cardiaco.

Las Unicas variables que predijeron una peor evolucién clinica tras el analisis multivariado fueron la
utilizacion de 2 stents en el procedimiento (hazard ratio [HR] = 3.8; intervalo de confianza del 95%
[IC 95%], 1.2-12.1; p = 0.021) y la asociacion hipertensidon-diabetes-dislipemia en un mismo
paciente (HR = 3.7; IC 95%, 1.3-10.3; p = 0.011). La localizacidon ostial de la lesion mostrd una
tendencia clara hacia una peor evolucién, aunque sin alcanzar significacién estadistica (HR = 3.7;
IC 95%, 0.8-16.6; p = 0.09). Con nuestros datos hemos comprobado que la necesidad de nueva
revascularizacion de la Dap llega hasta los 2 afios y medio del procedimiento, si bien la mayor parte
de las reintervenciones se produjo en los primeros 12 meses tras el implante del stent (66.6% de
los casos). Mostramos una incidencia de nuevas revascularizaciones de la Dap de 12.2%, aunque la
incidencia real de reestenosis significativa y la precocidad en su aparicidon en nuestra serie es
desconocida al no haberse realizado de forma sistematica evaluacion angiografica a todos los
pacientes. Otra limitacion importante de nuestro trabajo es la de no tratarse de un estudio
aleatorizado por lo que hay que ser cauto a la hora de establecer analisis comparativos con otras
estrategias revascularizadoras.

Con los resultados que presentamos en este trabajo se confirma la seguridad de la implantacion del
stent en las lesiones que afectan a la Dap y la buena respuesta clinica a largo plazo, llegando en
algunos pacientes a 5 afios de seguimiento.

Cabe esperar una mejoria de dichos resultados con los nuevos materiales de ACTP y disefios de
stents que continuamente se estan poniendo al alcance del cardidlogo intervencionista. Las cifras

de supervivencia y de permanencia libre de ECAM obtenidas concuerdan con estudios previos sobre
el 11sn de stent en la Dan (25) v es comnarahle A la aile anarece en ntrns estiiding donde se realizd
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cirugia de revascularizacidon coronaria con AMI (10,26).

Recientemente se ha producido el desarrollo de la técnica de cirugia coronaria con injerto de AMI
minimamente invasiva y sin asistencia circulatoria extracorporea (o fuera de bomba). Esta técnica
quirdrgica ha permitido evitar las complicaciones asociadas a la entrada en bomba de circulaciéon
extracorpérea de la cirugia coronaria convencional (27). Ademas, dicho procedimiento se realiza a
través de pequefas incisiones en el térax que permiten actuar sobre el corazéon mientras late, lo
gue también evita los problemas asociados con la esternotomia media. Estas circunstancias, en
principio resueltas por la cirugia minimamente invasiva, hacian generalmente proponer la
estrategia percutanea como de primera eleccidon en casos con anatomia favorable para la ACTP. Los
resultados mostrados por 2 estudios recientemente publicados (28,29) que comparaban la cirugia
minimamente invasiva con el stent en el tratamiento de las estenosis aisladas de la Dap mostraban
reduccion significativa de la necesidad de nuevas revascularizaciones y menor necesidad de
medicacién antianginosa en el grupo tratado con cirugia. No hubo, por el contrario, diferencias en
términos de mortalidad o infarto entre los 2 grupos. Dados estos resultados cabria suponer que
dicha técnica quirurgica, al reducir considerablemente la invasividad y comorbilidad asociadas con
la técnica quirurgica tradicional, se habria convertido en el tratamiento de primera eleccion de las
estenosis aisladas de la Dap, si bien es necesaria formular una serie de puntualizaciones muy
importantes que pueden hacer cambiar este criterio (30).

Primero, la dificultad técnica de este tipo de cirugia hace que la habilidad o capacitacion del equipo
quirdrgico influya en gran medida en los resultados obtenidos (hecho de menor trascendencia en el
caso del stent por la menor complejidad técnica y estandarizacion del procedimiento); segundo, en
esos estudios no se emplearon los antagonistas de los receptores plaquetarios IIb/IIIa que han
demostrado beneficios en términos de reduccién de reinfarto y mortalidad en pacientes con lesiones
complejas como las aqui tratadas (31); tercero, y Ultimo, se utilizaron stents convencionales y no
los stents recubiertos de farmacos antiproliferativos de Ultima generacion que han demostrado
recientemente su clara superioridad sobre los primeros, reduciendo drasticamente las tasas de
reestenosis y nuevas revascularizaciones (32), tratdndose de ésta la Unica ventaja real mostrada
hasta ahora por la cirugia frente al stent.

Nuestro grupo esta realizando actualmente un estudio sobre el resultado a corto y medio plazo de
los stents recubiertos de rapamicina en el tratamiento de lesiones coronarias complejas, entre ellas
la afectacién de la Dap, con un seguimiento angiografico y clinico a los 6 meses. Se ha incluido un
total de 92 pacientes con afectacion de la Dap, de los cuales 68 han completado el seguimiento
clinico y 63 el angiografico (5 pacientes, que no presentaron ningun ECAM en el seguimiento,
rechazaron la revision angiografica). Los resultados provisionales muestran incidencia de
reestenosis binaria de 6.3% (4 casos) entre los pacientes revaluados con coronariografia, tasa de
nuevas revascularizaciones de la lesion diana de 4.4% (3 pacientes) y supervivencia global a los 6
meses de 100%, hechos que avalan nuestro criterio de considerar el tratamiento intervencionista
percutaneo con stents recubiertos de farmacos antiproliferativos como la primera eleccion
terapéutica o patrén oro de esta entidad clinica.

En la practica clinica (33) los cardidlogos disponemos de 2 estrategias terapéuticas sumamente
eficaces para el tratamiento de la enfermedad de la Dap: la cirugia coronaria con AMI (convencional
o minimamente invasiva) y el stent. La decisidon de optar por una u otra deberia realizarse de
manera individual, teniendo en cuenta la opinion del paciente tras habérsele informado
correctamente sobre ambas alternativas terapéuticas, sobre sus resultados y sobre sus riesgos, y
considerando la alternativa percutdanea como de primera elecciéon en aquellos casos con anatomia
favorable y en pacientes en los que en el futuro sea previsible la realizacion de nuevas
revascularizaciones (por ejemplo, pacientes jovenes).
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