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RESUMEN

Introduccion. Lainsuficiencia cardiaca (1C) es una complica-
cion presente précticamente en todas las formas de cardiopatias y
se puede manifestar de forma aguda o crénica. Es un sindrome
clinico complejo que puede ser consecuenciade cual quier trastorno
cardiaco estructural o funcional, capaz de alterar la capacidad del
ventriculoizquierdo parallenarse de sangre o expul sarla.

Objetivo. Determinar el efecto terapéutico de la ferulizacion
con stent delaarteriadescendente anterior, en lafraccion de expul -
sion del ventriculoizquierdo, en pacientes con insuficienciacardia-
carefractaria, secundariaainfarto anteroseptal .

Material y métodos. Pacientes con diagnostico previo deinsu-
ficiencia cardiaca avanzada, refractaria a tratamiento médico con-
vencional, que cumplieron criterios de inclusion, se sometieron a
aleatorizacion en dos grupos, uno tratado de formaconvencional y
al otro grupo adicionando latécnicade ferulizacion con stent en la
arteria descendente anterior, se les realiz6 cuestionario de escala
clase funcional y ecocardiograma transtorécico, para medicion de
fraccion de expulsion, a inicioy a final del estudio de seis meses
de seguimiento.

Resultados. Un total de 38 pacientes completaron el estudio,
deigual numero de pacientes, sin diferencias en las caracteristicas
demogréficas entrelos sujetos de ambos grupos. En el andlisisfinal
se obtuvieron resultados favorables en los parametros de fraccion
de expulsion y clase funcional alos seis meses de seguimiento, a
favor deimplementar terapéuticade ferulizacion con Stent en arte-
riadescendente anterior. Sin embargo, para demostrar categorica-
mente el beneficio, esrecomendabl e efectuar un estudio multicén-
trico con mayor nimero de pacientes.

Palabrasclave: Insuficienciacardiaca, ferulizacion, stent.

Therapeutic efficacy of splintingwith stenting in patientswith
refractory heart failure secondary to myocardial infarction
anteroseptal

SUMMARY

Introduction. Heart failure (HF) is a complication present in
amost all forms of heart disease and can manifest acutely or chro-
nic. It is a complex clinical syndrome that can result from any
structural or functional cardiac disorder, can alter the ability of the
left ventricle to fill with or gject blood.

Objective. To determine the therapeutic effect of splinting
with stenting of |eft anterior descending artery, the gjection fraction
of left ventricle in patients with refractory heart failure secondary
to infarction anteroseptal .

Material and methods. Patients previously diagnosed with ad-
vanced heart failure refractory to conventional medical treatment
that met the inclusion criteria underwent randomization into two
groups, one treated conventionally and the other group by adding
the splinting technique with stent in left anterior descending artery,
questionnaireto determinefunctional class scalewas performed and
transthoracic echocardiography for measurement of gjection fraction
at the beginning and end of study of 6 months follow up.

Results. A total of 38 patients completed the study, equal
numbers of patients, no differencesin demographic characteristics
between subjects in both groups. In the final analysis the results
were favorablein the parameters of ejection fraction and functional
classat 6 monthsfollow up, infavor of implementing therapy with
splinting anterior descending artery stent, however, to categorica-
Ily prove the benefit, you should make a multicenter study with
larger numbers of patients.
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Eficaciaterapéuticadelaferulizacion con stent

Introduccién

Lainsuficiencia cardiaca (IC) es una complicacion pre-
sente practicamente en todas |as formas de cardiopatiasy se
puede manifestar de formaagudao crénica. Esun sindrome
clinico complejo que puede ser consecuencia de cualquier
trastorno cardiaco estructural o funcional, capaz de alterar la
capacidad del ventriculoizquierdo parallenarse de sangre o
expulsarlat

LalC esuno de los mayores problemas clinicos y de sa-
lud publica en todo el mundo. La prevalencia aumenta en
forma llamativa con la edad, se produce en 1 a 2% de la
poblacion general y hasta 6 a 10% de las personas mayores
de 75 afios. Se estiman 400,000 a 700,000 casos nuevos por
afio de | C en Estados Unidos de América (EUA). Hasta80%
delosingresos por | C corresponden a pacientes de méas de
65 afios, en consecuencialalC es el principal diagndéstico
de alta entre los sujetos mayores de 64 afios en EUA, con
estancia hospital aria media de cinco dias.?

En EUA unas 56,000 muertes anual es tienen como causa
primarialal C. Latasade mortalidad norteamericanarelacio-
nadacon lalC se estimaen 20 muertes por 100,000 habitan-
tes. Lasupervivencia después deladeteccion esde 1.7 afios
en varones y 3.2 afios en mujeres. Después de cinco afios,
solo 25% de los varones y 38% de las mujeres permanecie-
ron vivos, por 1o que el limite de mortalidad es dos a ocho
veces mas alto que en la poblacion general. La mortalidad
anual tienerelacion directacon laclase funcional delaNew
York Heart Association (NYHA). En términos generales, se
aceptaunamortalidad de 5-15% paralaclasefuncional 11, 20
a50% paralalll y 30 a70% paraaquellos que se encuentran
enclasefuncional IV .2

En México se considera que la | C también representaun
problema de salud de alta incidenciay de gran prevalencia
con importantes repercusiones. Aun en ausencia de obser-
vaciones estadisticas confiables, se ha estimado una inci-
dencia de 75,000 casos nuevos cada afio.*

Etiologia

L as causas de |C méas comunes son €l dafio o la pérdida
de muscul o cardiaco por isquemiaaguda o crénica, aumen-
to de la resistencia vascular como hipertension o el desa-
rrollo detaquiarritmia, como lafibrilacion auricular. Sinlu-
gar a dudas, la enfermedad arteria coronaria (EAC) esla
causa mas frecuente de | C, observandose hasta en 70% de los
pacientes. Laenfermedad valvular es origen de 10% delos ca
sosy lasmiocardiopatiasde otro 10%. En EUA, laEACYy sus
complicaciones constituyen aproximadamente las ¥ partes
de todos los casos de IC.®

En el consenso nacional de | C, publicado por Navarro
en el 2000, se consideraron que las causas mas frecuen-
tes en México son similares a lo informado en otro pai-
ses, como son: en primer lugar, la cardiopatia isquémica
(ClI), seguida de la hipertension arterial sistémica, en tercer
lugar lasvalvulopatiasy en Ultimainstancialas miocardiopa
tias. La Cl representa la etiologia mas frecuente, hasta 45 a

REV SANID MILIT MEX 2015; 69(1): 8-17

60% de los casos y algunos autores la describen hasta en
80% de los casos en México.®

En €l Instituto Nacional de Cardiologialgnacio Chavez se
ha estimado que 38% de los ingresos a Urgenciasy la Uni-
dad Coronaria corresponden a pacientes con IC, con edad
promedio de 60 afios. Lamortalidad por | C agudao descom-
pensada en los pacientes hospitalizados en la Unidad de
Cuidados Intensivos es de alrededor de 21%.”

Clasificacion

Las diferentes sociedades médicas mundiales han
creado una nueva clasificacion delalC, que enfatizala
evolucién y progresion de la enfermedad parainiciar el
tratamiento desde | as fases presintomaticas. Seidentifican
cuatro estadiosdeIC: A, B, Cy D.

» Estadio A. Identificaalos pacientesen riesgo de desarro-
Ilar IC, aln careciendo de cardiopatia estructural en ese
momento.

 EstadioB. Englobaalos pacientes con trastornos estruc-
turalesdel corazdn, en general por un progresivo remode-
lado ventricular izquierdo, que nunca han tenido datos
clinicosdelC.

 Estadio C. Reflgjalapresenciade cardiopatiaestructural
junto con datos presentes o pasados de IC.

» EstadioD. DesignaalospacientesconformasdelCresis-
tentesal tratamiento habitual, que requieren tratamientos
como infusiones continuas de inotrépicos, dispositivos
de asistencia ventricular, trasplante cardiaco, etc.

Este nuevo sistema de clasificacion y estratificacion no
reemplaza, sino que complementa la informacion aportada
por laclasificacién delaclasefuncional delaNYHA 2

Laclasificacion funcional delaNYHA sebasaen lacapaci-
dad del paciente pararealizar su actividad fisicay es (til para
evaluar larespuestaal tratamiento, reflgjar lagravedad delos
sintomasy seguir lahistorianatural de cualquier pacientecon
IC. Define cuatro clases seglin la valoracion subjetiva que
hace el médico durante laanamnesis, la presenciay lagrave-
dad de la disneg; la clase funciona | se refiere a pacientes
asintomaticos con actividad fisicahabitual, laclase funcional
I1 englobaa pacientes quetoleran laactividad fisica habitual,
pero existeligeralimitacién delaactividad fisica, apareciendo
disneacon esfuerzosintensos; laclasefuncional 111 serefiere
alamarcadalimitacion delaactividad fisica, actividad menor a
la ordinaria ocasiona sintomatologia y la clase funciona 1V
gue englobaa pacientes quetienen disneaa menor esfuerzo o
en reposo y que son incapaces de realizar cualquier actividad
fisica. Laclasificacion funciona tieneunimportantevalor pro-
nostico y se utiliza como criterio decisivo en la eleccion de
determinadasintervencionesterapéuti cas tanto médicas como
quirdrgicas. Laevaluacion periddicadelaclasefuncional per-
mite seguir laevoluciény respuestaa tratamiento. Lamedi-
cién clinica de la capacidad funcional es € pardmetro més
simpley con mayor poder predictivo de mortalidad paraanali-
zar en pacientescon IC.°



Hugo Gutiérrez-Leonardy cols.

La fraccion de expulsion en reposo es uno de los princi-
pales indicadores de morbilidad y mortalidad en pacientes
con disfuncion sistélica en la mayoria de los estudios clini-
Ccos; es un pardmetro de funcién ventricular global que se
traduce en sobrevida.’?

Tratamiento

Esta en funcion de la clasificacion de pacientes en los
cuatro grupos antes expuestos. Los objetivos de tratamien-
to son:

a)
b)

Aliviar lossintomasy mejorar laclase funcional.
Reducir la discapacidad debido a las hospitalizacio-
nes.

Retardar la progresion o revertir €l remodelado y la
disfuncion miocardica

Reducir lamortalidad.

©)
d)

Dependiendo del estadio de la IC en cada paciente sera
mas importante cumplir unos u otros objetivosy determinar
el tipo deintervencion que se debe utilizar. El tratamiento de
igual forma esta en relacion con la etapa, asi en la etapa A
hay que manejar laHTAS, abandono de tabaguismo, trata-
miento delas alteracioneslipidicas, alentar el gjercicio habi-
tual, suprimir el consumo de alcohol; enlaetapaB se mane-
jantodaslamedidasdelaetapaA, masuso deinhibidoresde
enzimaconvertidorade angiotensina (IECA) y betabloquea-
dores en pacientes apropiados; parala etapa C las medidas
descritas, mas el uso de farmacos como diuréticos, IECA,
betabloqueador y digital; en laetapa D estéan recomendadas
todas las medidas para las etapas A, B 'y C mas el uso de
dispositivos mecanicos de asistencia ventricular, infusion
deinotropicos deformacontindapor viaintravenosa paliati-
va, trasplante cardiaco y €l ingreso aun centro especializado
paralC.t

Insuficienciacardiacarefractaria

Lamayoriade |os pacientes con | C responden favorabl e-
mente a tratamiento no médico y farmacoldgico con una
buena calidad de vida y sobrevida; sin embargo, algunos
pacientes no mejoran o experimentan recurrencia rapida de
sintomas a pesar del tratamiento médico optimo. Estos pa-
cientes tienen caracteristicamente sintomas en €l reposo o
con esfuerzo fisico minimo, incluyendo fatiga profunda;
frecuentemente tienen evidencia de caguexia cardiacay ti-
picamente requieren hospitalizaciones prolongadas para
manejo intensivo. Cuando |0s sujetos progresan al estadio
D, apesar de un tratamiento médico 6ptimo, los objetivos
del tratamiento cambian, paraincluir lapaliacion delossin-
tomas, reducir las tasas de hospitalizacion y en los casos
elegibles, servir de puente hasta el trasplante cardiaco. En
general, en este estadio ya no es posible revertir los proce-
sos bioldgicos intrinsecos de remodelado y disfuncién.

Antes de que los pacientes sean considerados con IC
refractaria, se debe confirmar el diagnostico, identificar
alguna condicioén contribuyente y asegurarse que todas
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las estrategias médicas han sido utilizadas de forma 6p-
tima.

L os pacientes con las caracteristicas clinicas de | C avan-
zada que contindian con sintomas a pesar de recibir trata-
miento éptimo, tienen un mal prondstico acorto plazoy de-
ben ser considerados para un tratamiento paliativo estructu-
rado. LalC avanzadatiene unareducidatasade supervivencia
al afio y su pronostico es peor que en la mayoria de las
formas de cancer.?

Una de las opciones de tratamiento en la IC refractaria
incluye los protocolos de infusion parenteral de farmacos
inotropi cos, que generalmente utilizadopamina, dobutamina
o milrinona, con lo cual se obtiene reduccion de los sinto-
mas, sin embargo, dadas|as caracteristicas del procedimien-
to se deben sopesar los riesgos y beneficios.

Se debe considerar siempre una cirugia estandar de alto
riesgo o unaangioplastia percutaneaen los pacientescon IC
avanzada. Aunque estos procedi mientos no siempre son una
opcién, algunos pacientes con isquemia importante o con
lesiones valvulares corregibles han respondido de forma
espectacular. Lacirugiade bypass coronario, lacorreccion o
lasustitucion delavavulamitral o adrtica, asi como laaneu-
rismectomia del ventriculo izquierdo pueden ser opciones
eficaces.

La angioplastia percutanea puede jugar un papel cuando
se objetivaunaisquemiamiocardicaen relacion con lesiones
coronarias. El principal reto esidentificar alos pacientescon
miocardio viable y salvable que es probable que se benefi-
cien de estos procedimientos.

Laterapia de resincronizacion ha demostrado reducir la
morbimortalidad en pacientes con clasefuncional 111- 1V de
laNYHA , que permanecen sintométicos a pesar de trata-
miento médico dptimo, que tienen unafraccion de eyeccion
disminuida(FEV < 35%) y prolongacion del QRS (> 120 ms).
Por su parte, el desfibrilador automatico implantable (DAI )
ha demostrado su beneficio en ladisminucién delamortali-
dad en pacientescon ICy FEVI < de 35% deetiologiaisqué-
mica, al incidir directamente en €l sustrato arritmogénico de
lalC.

En cuanto alos dispositivos de asistencia ventricular, no
existe consenso en relacién con su indicacion, ni sobre la
poblacion ala que deberian estar destinados.

Sin embargo, el apoyo hemodinamico con un dispositi-
vo de asistencia ventricular izquierda puede prevenir o
reducir el deterioro clinicoy mejorar el estado clinico del
paciente antes del trasplante. En la actualidad, los dispo-
sitivos de asistencia ventricular izquierda estan indica-
dos en espera de trasplante cardiaco.

El trasplante cardiaco es el tratamiento aceptado parala
IC termina siempre que se apliquen criterios adecuados de
seleccion, aumenta significativamente la supervivencia, la
capacidad de gjercicio, lareincorporacién alavidalaboral y
lacalidad devida. Ademés delaescasez de donantes, el reto
fundamental del trasplante cardiaco eslaprevencion del re-
chazo del injerto, que causa un gran porcentaje de muertes
durante €l primer afio del postoperatorio.t®
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Cirugiadelainsuficienciacardiaca

LacirugiadelalC se ha denominado cirugia conven-
cional dealto riesgo. Estos procedimientos representan la
evolucién de las operaciones bien conocidas como la re-
vascularizacién coronaria, las intervenciones valvulares
y lareconstruccion del ventriculo izquierdo (V1) que aho-
ra se aplica alos pacientes con disfuncion grave del VI.

Percibida como una técnica de alto riesgo precoz, a mu-
chos pacientes en el pasado no seles ofreciaunaalternativa
quirdrgicaexcepto el trasplante. Un aumento en laevidencia
hademostrado quelos procedimientos quirdrgicosy losdis-
positivos para frenar o revertir el remodelado, se llevan a
cabo con seguridad en la IC, mejoran la funcion del VI, y
pueden jugar un papel importante alahorade proporcionar
un beneficio duradero en los pacientes con IC. La cirugia
de la |C avanzada se ha convertido en un tratamiento co-
mun de el eccidn en muchos pacientes. Un ingrediente clave
parael éxito de cualquier cirugiadelalC essu combinacién
con los tratami entos farmacol 6gicos de vanguardia. Cuando
se usan de manera combinada ofrecen unamejoriaimportan-
te, tanto de la cantidad como de la calidad de vida.**

Insuficiencia car diaca secundariaa car diopatia

isquémica

En pacientes con cardiopatiaisquémica, el IAM delapa-
red anteroseptal es el factor iniciador comun, quellevaala
pérdidadelafunciéndel VI 'y de partesdel tabiqueinterven-
tricular, con €l consiguiente remodelado del V1. Basandose
en estudios de imagen, las zonas infartadas tienen dos tipos
morfol égicos generales:

El VI discinético/aneurismatico por infarto del VI trans-
mural, con el posterior adelgazamiento delapared, o que
[leva a una protrusién paradéjica hacia fuera del VI en
sistole.

El infarto del VI acinético con un halo fino de miocardio
viable, lo quellevaalaausenciade movimiento durantela
sistole (pero con suficiente miocardio para evitar la pro-
trusion paradgjica).

El tratamiento quirdrgico de la cardiopatia isgquémica ha
incluido durante mucho tiempo laescision delacicatriz ven-
tricular discinética en el momento de la revascularizacion.
Sin embargo, con lallegada de lareperfusién coronaria pre-
coz tras el infarto de miocardio, ha existido una incidencia
decreciente del clasico aneurismadiscinético de pared fina,
pero una aparicion cada vez mayor de miocardio acinético,
guesi no setratadalugar aremodelado ventricular, deterio-
rosistélico global y finalmentelC.%®

En el paciente con cardiopatia isquémica, la viabilidad
miocardica presenta dos variantes: €l miocardio aturdido y
miocardio hibernante. El miocardio aturdido es una disfun-
cion contractil regional reversible, que puede estar presente
durantey despuésdelarestauracion del flujo coronario como
consecuencia de un corto episodio de isquemia, aun en au-
sencia de necrosis. Dicho miocardio aturdido juega un im-
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portante papel en ladisfuncién contractil prolongada que se
observa en |os cardiépatas sometidos a reperfusién postin-
farto agudo del miocardio, asi como también, después de
episodios de angina inestable y en los enfermos con isque-
miamiocardicainducidapor el gercicio. Seleconsideraade-
més como dafio por reperfusion. La hibernacién miocérdica
se refiere a la disfuncion del VI persistente, asociada a la
reduccion cronica del flujo sanguineo con preservacion de
la viabilidad. Resulta ser un mecanismo de proteccion, en
reposo por medio del cual se reducen los requerimientos de
oxigeno, con €l fin de asegurar lasobrevidadel miocito. Sin
embargo, esta contractilidad disminuida puede ser suficien-
temente extensa, para contribuir aladisfuncién generalizada
del VI.

Latomografiacomputarizada con emision defoton Unico
(SPECT) permitedefinir lapresencia, ausenciao coexistencia
delaviabilidad miocérdicatanto en forma cualitativa como
cuantitativa, con una elevada sensibilidad diagndstica, en-
tre 85y 95%, es de fécil interpretacion, muy objetivo y de
bajo costo. El protocolo de talio-201 es el que se utilizacon
mayor frecuenciaen el estudio delaviabilidad miocardica.’®

I ntervencién coronaria per cutaneaen cardiopatia

isquémica

El cateterismo cardiaco estaindicado cuando se requiere
confirmar lasospechaclinicade enfermedad cardiaca, definir
lagravedad anatémicay fisioldgica, asi como determinar la
presencia de condiciones asociadas. Aunque en la actuali-
dad €l cateterismo serealizainicia mente de maneradiagnés-
tica, se convierte en terapéutico en muchas ocasiones du-
rante el mismo procedimiento; lacardiopatiaisgquémicaesla
indicacion méas comun.

Laangiografia coronariasigue siendo el “patrén de oro”
clinico para el diagnostico de enfermedad coronaria, esta
indicada cuando es necesario delinear la anatomia de las
arterias coronarias. La Unica contraindicacion absol uta para
larealizacion de angiografiacoronariaeslanegativadel pa-
ciente.”

Las complicaciones importantes son inusuales después
del cateterismo cardiacoy laangiografiacoronaria. Un andli-
sisvigente de casi 60,000 pacientes, documento lasiguiente
frecuencia de complicaciones: muerte en 0.11%, IAM en
0.05%, ictus en 0.07%, arritmia en 0.38%, complicaciones
vasculares en 0.43%, reaccion a contraste en 0.37%, com-
plicaciones hemodindmicasen 0.26%y perforacién delaca
mara cardiaca en 0.03%, para sumar un porcentgje total de
1.5%.%

El intervencionismo coronaria percuténeo (ICP), conoci-
do antes como angioplastia coronaria transluminal percutéa-
nea (ACTP), ha aumentado paul atinamente de importancia,
desde que serealizé el primer procedimiento en 1977, hasta
Ilegar a convertirse actualmente en la intervencion médica
mayor, mas comun en cardiologia. Se puederealizar bajo anes-
tesialocal eincluso en régimen ambulatorio. Paraconseguir
resultados Optimos, requiere el mejor equipo actual radiogra
fico y de dilatacion, asi como un operador correctamente
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formado que cuente con colaboradores experimentados. El
| CP desempefia un papel principal en el tratamiento de los
sindromes coronarios agudos, en particular €l infarto de mio-
cardio con elevaciéndel ST. El uso mantenido, y en aumento
delalCP sedebe principalmente al diagndstico invasivo méas
precoz delaenfermedad arterial coronaria.

Las indicaciones del 1CP abarcan los sindromes corona-
rios agudos, angina de pecho estable, hallazgos en latomo-
grafiacomputarizadamulticorte con estenosis coronariaproxi-
mal definitivay signos objetivos de isquemia reversible en
electrocardiograma de reposo, prueba de esfuerzo, ecocar-
diografia de esfuerzo, gammagrama cardiaco y resonancia
magnéticafuncional.

L as contraindicaciones serefieren aenfermedad cardia-
caodeotro tipo, terminal y choque cardiogénico prolonga-
do después del infarto de miocardio (fracaso multiorgani-
co).*®

Las endoprotesis (stents) han demostrado su utilidad in-
cuestionable como complementos de la angioplastia con
balén, su empleo inicial sedirigiaaresolver unacomplica-
cion frecuente de la angioplastia, € cierre abrupto de las
arterias coronarias; apartir de su utilizacion selogré reducir
laincidencia de reestenosis angiogréfica. Las indicaciones
actuales paralaimplantacion de un stent son: prevencion de
cierre abrupto postangioplastia, en lesiones de novo foca-
les en coronarias nativas, como tratamiento de hemoduc-
tos venosos safenos, en el tratamiento de reestenosis des-
pués de angioplastia previa, en lesiones complegjas, como
manejo de las disecciones coronarias y en puentes muscu-
lares con espasmo coronario refractario.

El objetivo delaangioplastiaesaumentar laluz vascular,
por medio deladiseccion delaintimay lamedia, ademés de
ladilatacion circunferencial del vaso. El stent evitalaretrac-
cion elasticay mantiene puestos los colggjos de laintimao
los componentes de la placa de aterosclerosis contra la pa-
red del vaso; con lo cua se mantiene la luz vascular con
disminucion de lareestenosis intracoronaria.?’

Desde hace més de una década reconociendo los efectos
del etéreos del remodelado ventricular, se propuso unainter-
vencion quirdrgica agresiva y precoz, que consistia en co-
rreccion de la ventricular, con una plastia endoventricular
con parche circular en pacientes con cicatrices acinéticas o
discinéticas anteriores, con el que se restablecia la forma
global del VI; posteriormente en el grupo RESTORE sevali-
daron estos conceptos de intervencion quirdrgica en los
pacientes con cicatrices acinéticas y discinéticas postinfar-
to, pero sometidos a una correccién ventricular quirdrgica,
obteniendo resultados favorables, en relacion con lamortali-
dad, supervivenciay mejoriade laclase funcional .2

Unacomplicacion frecuente delacardiopatiaisquémicay
no isquémicaeslainsuficienciamitral (IM) grave. Si bien se
cree que lasintervenciones de lavévulamitral son seguras,
siguen existiendo incertidumbres sobre si estasintervencio-
nes tienen impacto en la supervivencia a largo plazo. Los
resultados de la mejoria significativa de los sintomas se han
observado en pacientes con predominio de miocardiopatia

REV SANID MILIT MEX 2015; 69(1): 8-17 12

dilataday los resultados no pueden ser extrapoladosalalM
deorigen isquémico.?

L os dispositivos de soporte cardiaco se desarrollaron a
partir detrabajos con miocardioplastiadinamica, que utiliza-
ban inicialmente el masculo lateral del dorso, posteriormente
se evolucion6 auna mallasintética simple, desarrollada por
lacompafiia Acorn, denominada CorCap. En un estudio pre-
clinicoinicia de 29 pacientes tratados con este dispositivo,
solo o en combinacién con cirugia de la vavula mitral, se
demostré unamejoriadelafunciondel VI 'y unareversion del
remodelado ventricular, que se vio inicialmente a los tres
meses y que se mantenia al afio.?

Estetrabajo inicial proporciono labasey los criterios de
seleccion de un ensayo en todo €l mundo, que aleatorizé a
300 pacientes de 29 centros de Norteaméricatratados con €l
dispositivo solamente y los que eran sometidos a interven-
cionesdelavévulamitral; todos|os pacientes fueron segui-
dos por un minimo de 12 meses, con un cumplimiento del
tratami ento médico adecuado, comparado con el grupo con-
trol, los pacientes con dispositivo de apoyo cardiaco Acorn
presentaron menosintervenciones cardiacas, definidas como
asistencia ventricular o trasplante y mostraron una mayor
reduccion de los voliumenes del VI asociado amejoriadela
formadel VI. Ademés mejoraron de formasignificativa su
calidad devida. Lanaturalezacaray extremadamente com-
pleja de los ensayos de dispositivos quirdrgicos en pacien-
tes con IC avanzada, han hecho que este Ultimo ensayo
sobre dispositivos de contencion que mostraba resultados
iniciales prometedores, no se hayalogrado compl etar.?*

El dispositivo de soporte cardiaco Acorn’s hademostrado
efectos benéficos al incidir en un importante aspecto delalC
cronica; larelacionada con el incremento del estrés de pared
mecéani co asociado adilatacion cardiaca. El dispositivo repre-
sentaun medio pasivo, fisico, como unaherramientamas para
tratar el sindromedeinsuficienciacardiaca.

El estudio clinico que demostro su utilidad en pacientes
sellevo acabo en 27 pacientes con | C clasefuncional 111-1V
secundariaacardiopatiaisquémicay dilatada, que se encon-
traban con tratamiento médico adecuado. Sus objetivos se
enfocaron en la clase funcional, mediciones ecocardiogréfi-
cas de fraccién de expulsion y volumen telediastélico, asi
como indice de calidad de vida. Con un seguimiento atresy
seis meses; con andlisis estadistico para variables paramé-
tricasy no paramétricas, se demostro diferencia con signi-
ficancia estadistica en relacion con los parametros de la
FEVI, con mejoriade 6%,; en el volumen telediastélico con
mejoriade 6 mL y en su clasefuncional, comparados con €l
grupo control .

El objetivo general del presente estudio fue determinar
el efecto terapéutico de laferulizacion con stent de la arte-
ria descendente anterior, en la fraccion de expulsion del
ventriculoizquierdo, en pacientes con insuficiencia cardia-
carefractaria, secundaria a infarto anteroseptal. Asi como
comparar la disminucion de los volimenes telediastélico y
telesistolico del ventriculo izquierdo, mediante ecocardio-
grama transtorécico, entre los pacientes de cada grupo de
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estudio y evaluar la clase funcional en todos los pacientes
del estudio mediante cuestionario de actividades fisicas or-
dinarias. Para lo cual Ilevamos a cabo el presente ensayo
clinico, controlado y aleatorizado.

Poblacion, tamafioy seleccion delamuestra

Sellevo a cabo en pacientes con diagnostico de insufi-
ciencia cardiaca clase funcional 111-1V secundaria a |AM
anteroseptal, que reciben tratamiento médico convencio-
nal y persisten sintométicos; los cuales fueron captados
del sistema de registro, en el archivo clinico del Hospital
Central Militar, méaslos que se hospitalizaron en el areade
Cardiologia.

Fueron ingresados los pacientes que cumplieran con los
criteriosdeinclusiony aceptaran participar en €l estudio, se
consideraron como criterios de exclusion pacientes con via-
bilidad miocardica, infarto agudo del miocardio y ausencia
de tratamiento médico convencional. La muestra calculada
mediante la férmula para variables cuantitativas en grupos
independientes de aproximadamente 15 pacientes.

Se utiliz6 paralaal eatorizacion el método no probabilisti-
co tipo muestreo consecutivo y fueron registrados y aea-
torizados por el propio investigador. Posterior alafirmadel
consentimiento informado se dieron indicaciones del méto-
do diagnostico y tratamiento adicional paraambos grupos;
inicialmente se realizo estudio de perfusion y viabilidad
miocardica mediante SPECT; después se corroboraron los
criterios de entrada a estudio. El grupo experimental se pro-
gramo pararealizacion coronariografiadiagnésticay seleprac-
tico latécnica percutanea en estudio consistente en la coloca-
cion de stents en todo €l territorio de la arteria descendente
anterior. A ambos grupos se les realizé evaluacion de Frac-
cion de Expulsion por Ecocardiogramay cuestionario de Clase
Funcional alos seis meses.

Material y métodos
El material empleado fue el siguiente:

Formato de cuestionario de clasefuncional delaNYHA.

Equipo de Medicina Nuclear con una gammacamara de
dosdetectores marca General Electric, Modelo InfiniaHK.
Ecocardiégrafo marca Hewlett-Packard modelo Sonos
5500, equipado con transductor multifrecuencia con fu-
siénarmonicaS4y S8 MHz (5500).

Kit paracoronariografia diagndstica.

Stents no medicados.

ok~

Méodo

Cuarentay cinco pacientes fueron ingresados al estudio
y citados para su entrevista 'y revision completa con expe-
diente previo, de ellos dos pacientes no aceptaron participar
en el estudio y cinco faltaron alacita, quedando un total de
38 pacientes, los cuales fueron aleatorizados y asignados a
losgrupos de estudio; en el A, los pacientes del grupo expe-
rimental y en el B el grupo control. Delos pacientesdel gru-
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po B, durante el seguimiento, sereportaron tres muertes, por
insuficiencia cardiaca descompensada secundaria a pro-
ceso infeccioso de vias areas inferiores, por lo que sélo 16
pacientes de este grupo completaron el estudio. Todos
los pacientesingresaron en el periodo del 1 dediciembrede
2009 a 30 de marzo de 2010. L os pacientes fueron citados en
el areade Cardiologiadel Hospital Central Militar (HCM) se
les tomaron signos vitales y después pasaron a consultorio
para entrevista con €l investigador. Elaboracion de historia
clinica, llenadoy firmade autorizacion dela hojade consen-
timiento vaidamente informado para |a participacion en el
ensayo clinico, formato utilizado en el anexo “D”.

Enanexo“E” serepresentael flujogramaquerecorrieron
los pacientes ingresados y |a ruta de estudio a la que fue-
ron sometidos.

Posteriormente se aplico el cuestionario paralaClase Fun-
cional, segiin clasificacién delaNYHA y serealiz6 el Ecocar-
diograma Transtoracico paramedicion de variables cuantita-
tivas, asi como gammagrama cardiaco con talio, protocolo
reposo-redistribucion, para evidenciar ausencia de viabili-
dad miocérdica.

Pasaron |a aleatorizacion e indicaciones adicionales de
formaexplicitacon el investigador.

Al grupo experimental se le citd para hospitalizacion y
realizacion coronariografia diagnéstica mas colocacion de
stentsen todo el territorio de laarteria descendente anterior,
luego se ingresaron a la Unidad de Cuidados Coronarios
donde permanecieron en vigilanciapor 24 h, posteriormente
setrasladaron alasalade hospitalizacion general de Cardio-
logia, donde estuvieron 48 h mas'y fueron egresados. A los
pacientes del grupo control seles verifico laadecuada poso-
logiadel tratamiento farmacol 6gicoy selesdieronindicacio-
nes para acudir a hospitalizacion y seguimiento.

Finalmente se cuestiono a cada uno sobre dudas particu-
lares, selesindicé acudir alaSalade Cardiol ogiaparacoor-
dinar larealizacion de ecocardiogramay citaderevision en
Seis meses.

A losdosy cuatro meses se realizaron llamadas tel ef éni-
cas de contacto para determinar evolucién con blsqueda
intencionada de complicaciones.

Ensu citaderevision selesrealizo, mediante mismameto-
dologia, €l cuestionario de clasefuncional y ecocardiograma
transtoracico.

Resultados

Un total de 118 pacientesfueroningresadosal estudio en
€l periodo comprendido desde 1 de diciembre de 2009 hasta
30 demarzo de 2010, del archivo del HCM, ConsultaExterna
de Cardiologiay en la Unidad de Especialidades Médicas;
mediante tel éfono proporcionado por trabajo social seinten-
tdlocalizar atodos|os pacientes: 18 pacientes habian falleci-
do, 33 no cumplian criteriosdeinclusiony 22 no selograron
contactar, siendo los principales motivos de esto: ndmero
telefonico no existe, no contesta, cambié de domicilio y au-
sencia de nimero telefénico.
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Para el andlisis estadistico se compard lavariable cua-
litativa nominal de sexo en cada grupo obteniendo res-
pectivos porcentajes. Con laclase funcional OM S de cada
paciente al ser variable cualitativa ordinal se utiliz6 esta-
distica no paramétrica para dos grupos independientes en
analisishbivariado y se compararon ambos grupos mediante
la prueba estadistica “U de Mann-Whitney”; en cuanto a
las variables cuantitativas continuas: afios de edad, el por-
centaje de lafraccion de expulsion, los volimenestelesis-
télicoy telediastélico en mililitros, se registraron medidas
de tendencia central: promedio, desviacién estandar, ran-
go, valor minimo y méaximo, comparando |os dos grupos de
tratamiento diferente mediante la prueba paramétrica para
grupos independientes “t de Student” con poder estadisti-
co de 95% paraambas colas. Se utilizé el programa estadis-
tico SPSS 16.0, obteniendo de ahi mismo las gréficas.

El estudio concluy6 con 38 pacientes de los cuales 19
formaron parte del grupo denominado A, al que selerealizd
laferulizacion delaarteria descendente anterior con stentsy
18 pertenecieron a grupo B alos cuales se les administro
solo tratamiento médico convencional. Se hizo el andlisis
con un total de 38 pacientes, en el grupo A 19 pacientes
(50%) con edad promedio 62 afios, edad minimade 54 y maxi-
made 71,y DE4.7, seismujeresy 13 hombres. Enel grupo B
19 pacientes (50%) con edad promedio de 64 afios de edad,
edad minimade 55y maximade 74, y DE 5.9, cinco mujeresy
14 hombres.

Los datos analizados por regresion multiple se obtiene
que los grupos de estudio son similares en nimero de suje-
tos, distribucion de sexos 'y promedios de edad sin diferen-
ciassignificativas; |as clases funcionales también fueron si-

grupo A y de 91 en el grupo B, sin diferencia estadistica
significativa(p=0.53), a igual que el promedio encontrado
a final del estudio con una p = 0.01 entre ambos grupos
(Figura 1).

Hubo significanciaestadisticaen el cambio delafraccion
de expulsion a los seis meses, comparado con los valores
basales en cada grupo; hubo incremento en el grupo de la
técnicade ferulizacion , comparado con el grupo control, €l
promedio en el aumento de la fraccion de expulsion fue de
11%, en el grupo de ferulizacion con stent. En cambio en el
grupo control, se observé disminucion de ladiferencia pro-
medio de 2%, al comparar ambos grupos se obtiene unap =
0.001 (Figura 2).

En relacion con el volumen telediastolico no se observo
significancia estadistica. En cambio, la puntuacion delaes-
calade clasefuncional present6 significanciaestadisticaentre
ambos grupos; en la que el grupo A present6 puntuacion
promedio de 2.4y el grupo B de 3.6 con p = 0.034. No hubo
reporte de complicaciones moderadas ni graves con latécni-
ca percutanea de ferulizacién con stent, sdlo un paciente
presentd hematomaligero en el sitio de punciéninguinal. En
el grupo control se presentaron tres defunciones, durante el
periodo de seguimiento; las cuales se registraron en los ex-
pedientesdel HCM, y se adjudicaron ainsuficiencia cardia-
ca descompensada, dos secundarias a neumonia adquirida
en lacomunidad y una secundaria a transgresion dietética.

Cuadro 1. Datos demogréficos basales de los pacientes en el
estudio.

. . Caracteristica Experimental Control p
milares. En el cuadro 1 se muestrael promedio de edad para
cada grupo, asi como su género y laclase funcional. En el Sexo (%)
cuadro 2 se muestran |os resultados de | as variables: volu- '\H/'“J el;es 2;2;0 522;0 mg
LT . L -z ombres 0 (]
men't,eleﬂstollco,, vol u.men'teledlastollco y'fracuon de €% Egad-promedio en afios 6221 + 483 6447 + 6.14
pulsién del ventriculo izquierdo. En lasvariables cuantita-  cjase funcional dela OMS
tivas basales se aplico la pruebat de Student y las propor- | 0 0 NA
ciones con y?, sin encontrar diferencias estadisticas ::| 13 12 NNé
significativas. Las diversas variables fueron evaluadas al i 6 5 NS
inicio del estudio; encontrando promedio deVTSde95ene
Cuadro 2. Resultados.
Variables Experimental Control p
VTS (a inicio)-mL 95.21 + 20.42 91.37 + 17.53 0.53 0 NS
VTS (al final)-mL 78.11 + 17.47 91.06 + 12.71 0.01
VTD (@ inicio)-mL 137.47 + 23.06 131.11 + 18.80 0.350 NS
VTD (a final)-mL 132.47 + 23.12 129.62 + 13.50 0.65 0 NS
FEVI (al inicio)-% 30.89 + 3.24 30.32+ 3.28 0.58 0 NS
FEVI (al final)-% 41.05 + 3.34 29.38 + 2.96 0.001
Clase funcional OMS (inicial/final)
[ 0/0 0/0 NA
I 0/12 0/0 NA
" 13/7 14/11 NS
v 6/0 5/5 NS

* Diferencia estadistica significativa (t de Student).
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Figura 1. Diferencias en el volumen telesistélico en ambos grupos, al
inicio y al final del estudio. Representa los promedios y desviacion
esténdar de las diferencias entre el volumen telesistélico a inicio del
estudio y a los seis meses de seguimiento, comparando ambos los
grupos, con intervalo de confianza del 95% se obtuvo una diferencia

significativa p = 0.001. Fuente: Directa.
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Figura 2. Diferencias de promedios de fraccién de expulsion en am-
bos grupos. Representa los promedios y desviacion estandar de las
diferencias entre la fraccion de expulsion a inicio del estudio y a los
seis meses de seguimiento, comparando ambos 10s grupos, con inter-
valo de confianza del 95% se obtuvo una diferencia significativa p =
0.001. Fuente: Directa.

Discusion

Con lafinalidad de determinar si latécnicapercutaneade
ferulizacién con stent en laarteriadescendente anterior pue-
de ser de utilidad en el tratamiento delalC refractaria, en el
presente trabaj o se colocaron stents en la arteria descenden-
te anterior a un grupo de pacientes con IC refractariay des-
pués de seis meses se comparo €l efecto terapéutico de este
grupo con respecto aun grupo que recibié tratamiento médi-
co convencional.
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La poblacién utilizada en este ensayo clinico es superior
alaque se habia cal culado debido a que se present6 adecua-
da incidencia y captacion de pacientes durante €l periodo
programado.

En los resultados de las variables se incluyen principal-
mente promedios de |os volimenes telediastélico y telesis-
télico, fraccién de expulsion y lapuntuacion dela escalade
clasefuncional.

Algunos estudios para otrasintervenciones valoran, ade-
mas, consumo maximo de oxigeno en prueba de esfuerzo,
grado de regurgitacion mitral y cuestionario de calidad de
vida; sin embargo, éstos no fueron considerados en €l pre-
sente ensayo clinico, debido alaimposibilidad logistica de
medicion del primero; laregurgitacion mitral tiene bajainci-
dencia en los pacientes manejados en este centro, y debido
aquelaclasefuncional permanece como el sistemamaésusa
do de gradacién del grupo de sintomas comunes de enferme-
dad cardiovascular, el cuestionario de calidad de vidano se
incluy6 en la evaluacion.

Los valores de puntuacion en la escala de clase funcio-
nal obtenidos en el presente estudio mostraron cambios
importantes al ser comparados entre el grupo placeboy a
gue se aplicé la técnica percutanea de ferulizacion con
stents. Asi también se observé diferencia estadisticasigni-
ficativa contundente en el parametro de fraccion de expul -
sién al final delos seis meses de seguimiento parael grupo
de la técnica percuténea de ferulizacion. Lo que confirma
explicitamente la hip6tesis en estudio del presen te ensayo
clinico.

L as posibles explicaciones a estamejoriacontundente en
€l parametro de FEV 1 y laclase funcional sepodrian deducir
detres mecanismos:

« Ladisminucion deladilatacion aneurisméticapor un efec-
to mecanico de barrera, con un consecuente aumento de
lacontractilidad delaparedinferior del V1.

La coexistenciadetejido viable (no reconocido por estu-
dio de medicina nuclear y si, probablemente, con tomo-
grafia por emision de positrones [PET]) en alguna zona
de laregion anteroseptal, que a recibir flujo coronario
logre reactivacion del tejido hibernante y consecuente-
mente efectos benéficos en la contractilidad.

Al incrementar €l flujo enlasarterias coronarias epicardi-
cas (que son vasos de conductancia, y transmiten la pre-
sion intraadrtica integramente) se logre cierto equilibrio
entrelapresion intraventricular sistélicay lapresion ger-
cida en la superficie epicérdica. Probablemente con esto
se consigadisminucion delaprotrusién de miocardio ven-
tricular.

En el seguimiento del grupo querecibié latécnicadeferu-
lizacion, se observd mejoriasignificativaen laclase funcio-
nal. Aun cuando no existe buena correlacion entre los para&
metros de funcion ventricular y la capacidad funcional, pues
pacientes con parametros hemodinamicos similares tienen
diferentestoleranciasal gercicioy lamejoriahemodinamica
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en muchos pacientes no se relaciona con incrementos de la
capacidad funcional. Disociacion condicionada en parte por
la diferente adaptacion del misculo esguelético. (Lo cual
incluye cambios estructurales, bioquimicos y moleculares
tanto a nivel de la célula como de los vasos en musculo
esquel ético).

El inconveniente mayor delaclasificacion delaclasefun-
cional, es que implica un importante grado de subjetividad,
tanto por parte del paciente como del médico; puesla clase
funcional del determinado paciente con IC, puede fluctuar
hacia clases superiores o inferiores cada poco tiempo, en
especial cuando existen situaciones de descompensacion,
situacion que condicionalapocacorrelacion con el grado de
disfuncion ventricular y el prondstico de los pacientes. Ba-
sado en esto, actualmente se estén realizando evaluaciones
objetivas dela capacidad funcional, como cuantificacion del
umbral anaerébicoy del consumo méaximo de oxigeno o cuan-
tificacion mediante pruebas estandarizadas de esfuerzo o
caminata de 6 minutos; con adecuada correlacion en el pro-
nosticoy lasobrevida. Sin embargo, aun con lo mencionado
y debido aque en los pacientes con | C avanzada, lamortali-
dad es elevada, laclase funcional debe seguir tomandose en
cuentaal analizar aesta poblacion

En el presente ensayo clinico se eval la un procedimien-
toinnovador parael tratamiento delalC avanzada, através
de unatécnica percutanea, por lo que dentro de lagama de
opciones de tratamiento para este grupo de pacientes no se
encuentrareporte similar previo.

Basado en esto Ultimo, no se puede realizar un andlisis
comparativo deductivo directo, pero si se puede englobar
con los resultados que han arrojado alo largo del tiempo las
intervenciones quirdrgicasdelainsuficienciacardiacaavan-
zada, como son:

Cirugiade revascul arizacion coronaria.
Aneurismectomia.

Reparacién valvular mitral.

Dispositivos de soporte cardiaco (Acorn’ Cap).
Dispositivos de asistencia ventricular.
Trasplante cardiaco.

Dentro del tratamiento delalC, el cumplimiento deciertas
medidas general es supone un importante papel que, ala par
del tratamiento farmacol 6gico, repercute de manera signifi-
cativaen laevolucién de estos enfermos. Motivo por el cual
en todos los pacientes del presente estudio se les llevo un
estricto seguimiento del apego a tratamiento optimo (medi-
das no farmacol 6gicas y medicamentos).

Los avances en lacomprension de lafisiopatologiaalar-
go plazo de la IC han llevado a reformular el verdadero
papel de los distintos grupos de farmacos; con el adveni-
miento delosinhibidores de laenzima convertidorade an-
giotensinay los betabloqueadores se revolucion6 laterapia
farmacol 6gicay se produjo un cambio enlaconcepciondela
IC, logrando un mejor pronéstico enlacalidad y duracion de
lavida. Todos los pacientes incluidos en el grupo que reci-
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bi6 latécnica de ferulizacion estaban recibiendo dosistera-
péuticas de ambos grupos de farmacos.

Con este estudio es posible recomendar latécnicade feru-
lizacion con stent en la arteria descendente anterior para
obtener efecto benéfico en la capacidad funciona y lafrac-
cion deexpulsion en el grupo de pacientes con | C avanzada,
refractaria a tratamiento médico convencional; aun cuando
se requiere la realizacion de estudios con mayor relevancia
en términos del nimero de pacientes.

Conclusiones

Con base en pruebas cientificas, sobre el papel de lare-
modelacién de laregion anteroseptal del ventriculo izquier-
do posterior alAM, el presente estudio evalud la sospe-
chadeutilizar unabarrerade stentsen el territorio delaarteria
descendente anterior, paraobtener beneficio enlafraccion de
expulsion y capacidad funcional; se obtuvieron resultados
favorables paraimplementar esta terapéutica, sin embargo,
por las caracteristicas del estudio, efectuado en un solo cen-
tro hospitalario, consideramos estos resultados como una
posibilidad.

El tratamiento adicional con colocacion de stents en la
arteria descendente anterior en pacientes con | C refractaria,
debera ser evaluado en otro estudio mas grande y multicén-
trico.

En virtud de que los efectos adversos leves se pre-
sentaron en un solo paciente sometido a la técnica de
ferulizacion, no existe recomendacion adicional alas uni-
versales para el intervencionismo coronario en ésta po-
blacién.

La propuesta del presente estudio es ofrecer una opcion
mas, de tratamiento, paralos pacientes del grupo de |C avan-
zada, en una modalidad percutanea, con minimos riesgo ad-
versos, como tratamiento adyuvante en pacientes adecua-
damente seleccionados.
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