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Eficacia de la angioplastia
primaria con balon overthewire
versus dispositivos de aspiracion
como tratamiento del trombo
intracoronario

evaluar una nueva técnica desarrollada por el personal del
Laboratorio de Cardiologia Intervencionista que favorece la intervencién
coronaria percutdnea convencional mediante la reduccion de la carga
intracoronaria del trombo, el embolismo distal y el dafo por reperfusion,
utilizando un balén largo over the wire.

estudio piloto efectuado en el Hospital Central
Militar en pacientes con diagnéstico de infarto agudo de miocardio
con elevacién del segmento ST en las primeras horas de evolucién.
Todos se trataron con angioplastia y balén largo o con intervencionismo
convencional.

se estudiaron 48 pacientes con diagnéstico de infarto agudo
de miocardio con elevacién del segmento ST. Del total, 31 pacientes
eran hombres (64%) y 17 mujeres (36%), 25 pacientes se asignaron al
grupo tratado con angioplastia mas balén largo (52%) y 23 pacientes del
grupo control a intervencionismo convencional (48%). Con respecto a
las comorbilidades: diabetes mellitus, hipertension arterial, tabaquismo
y dislipidemia no hubo diferencia estadisticamente significativa. El sitio
de infarto més frecuente fue el territorio de la arteria coronaria derecha
(60%), seguido del infarto anterior (31%) y el resto correspondié6 al
infarto lateral (8%).

El tratamiento intervencionista percutaneo mas el uso del balén largo
logré mejorar el éxito angiografico con respecto a la angioplastia con-
vencional; flujo final TIMI 3(92 vs 34.8% p: 0.007) y menor incidencia
de fenémeno de no reflujo (8 vs 91.3% p: < de 0.00001), la mortalidad
periprocedimiento también mostré disminucién; sin embargo, debido
al tamano de la muestra no es posible determinar la significacién esta-
distica (4 vs 17.3% p: 0.29).

cardiopatia isquémica, infarto agudo al miocardio con
elevacién del segmento ST, trombo, angioplastia coronaria, balén largo.
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Effectiveness of primary angioplasty
versus overthewire ball suction devices
for the treatment of intracoronary
thrombus

To evaluate a new technique developed by the laboratory
personnel interventional cardiology favoring conventional percutaneous
coronary intervention by reducing the burden intracoronary thrombus,
distal embolism and reperfusion injury, using the long ball over the wire.

Pilot study conducted at the Hospital Central Militar (Mexico)
in patients with acute myocardial infarction with ST-segment elevation
in the early hours of evolution. All were treated with angioplasty and
long ball or conventional intervention.

48 patients were studied with acute myocardial infarction with
ST-segment elevation. Of the total, 31 patients were male (64%) and 17
women (36%), 25 patients treated with the longer balloon angioplasty
(52%) and 23 control patients to conventional intervention (48%) were
assigned group. Regarding comorbidities (diabetes mellitus, hyperten-
sion, smoking and dyslipidemia) there was no statistically significant
difference. The most common site of attack was the territory of the right
coronary artery (n = 29, 60%), followed by anterior infarction (n = 15,
31%) and the remainder was lateral infarction (n = 4, 8%).

Percutaneous interventional treatment longer ball got better angio-
graphic success with respect to conventional angioplasty; Final TIMI
3 flow (92 vs. 34.8%, p: 0.007) and a lower incidence of no-reflow
(8 vs 91.3% p <0.00001), periprocedural mortality also showed decline,
however, due to the size of the sample is not possible to determine
statistical significance (4 vs 17.3% p: 0.29).

Ischemic heart disease, acute myocardial infarction with ST
segment elevation, thrombus, coronary angioplasty long ball.

El intervencionismo coronario percutaneo,
realizado de manera temprana durante la fase
aguda del infarto de miocardio, es la manera
mas eficiente de lograr el rescate del tejido
miocardico y, por tanto, mejorar los resultados
clinicos.? Las alteraciones en la microcirculacién
son comunes debido al embolismo distal** por-

que existe una relacion entre efectos adversos,
como la disminucién en la funcién del ventri-
culo izquierdo y la supervivencia con pobre
reperfusién miocardica.>® Esta situacion llevé al
desarrollo de dispositivos disefiados para tratar
de disminuir o prevenir el embolismo distal
durante el procedimiento de reperfusién. Esta
situacién se analizé recientemente en diversos
ensayos clinicos en los que se encontré que la
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trombectomia manual es una indicacién tipo
lla (nivel de evidencia A), como se senala en
las guias de practica clinica europeas y como
tipo lla en las guias estadounidenses, durante
la intervencion del sindrome coronario agudo
con elevacion del segmento ST (IAMCEST). Esos
ensayos clinicos se centraron en la evaluacion de
los resultados angiograficos (grado de éxito an-
giografico anterégrado evaluado segtin la escala
de flujo TIMI),” electrocardiograficos (resolucion
del segmento ST)? y en los ensayos publicados
mas recientemente que evaluaron los resultados
clinicos (mortalidad) o eventos cardiovasculares
mayores (compuesto de mortalidad, infarto agu-
do de miocardio o revascularizacién del vaso
tratado),” que muestran resultados heterogéneos
respecto de la mejoria.

El embolismo distal es uno de los mayores retos
durante la intervencién coronaria percutanea
en la que sobrevienen diferentes tipos de em-
bolizacién distal relacionados con diferentes
presentaciones clinicas.'® En el sindrome isqué-
mico coronario agudo la carga intracoronaria del
trombo representa uno de los principales proble-
mas para el éxito de los balones de angioplastia 'y
los stents y se relaciona con un peor prondstico.
En un entorno de enfermedad coronaria estable,
la embolizacion se debe a detritus o fragmentos
de la placa ateromatosa."

El microembolismo coronario se ha convertido
en un foco de atencién desde hace més de una
década porque sus secuelas son una compli-
cacion frecuente de la intervencién coronaria
percutanea.'>'? El microembolismo coronario en
torno al procedimiento se produce, en prome-
dio, en 25% de todos los casos de intervencién
coronaria percutdnea,' pero su incidencia varia
de 0 a 70% en funcién del método de evalua-
cién'>1%17 y de considerar, que ademas de que
su incidencia depende de factores relacionados
con el estado clinico del paciente, sobre todo
la presentacion aguda de los sintomas clinicos,
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los factores relacionados con la complejidad
de la lesién' y con el procedimiento, como el
tipo de guia empleado, el nimero, diametro
y longitud de los balones de angioplastia, la
duracién de la insuflacién de los mismos, el
uso de aterectomia y rotablacién, tipo de stents
utilizados posterior a la angioplastia coronaria
transluminal percutanea (ACTP) vy, finalmente,
el uso agresivo de posdilatacion de los stents,
resultando involucradas todas estas situaciones
en este fenémeno."

En los pacientes con infarto agudo de miocardio,
un defecto de llenado desde el punto de vista
angiografico, como evidencia de microembo-
lismo coronario, ocurre aproximadamente en
7 a 16% de los pacientes y se relaciona con la
carga intracoronaria del trombo,?°*' aumento del
dafio miocérdico y la reduccién de la eficacia
de la reperfusion.?22324 En estudios observacio-
nales, la embolizacién distal lo suficientemente
grande como para ser visible angiograficamente
se muestra incluso en 15% de los pacientes
sometidos a intervencién coronaria percutanea
primaria.”® Esta es una condicién relacionada
con reperfusion miocardica inadecuada y pro-
néstico adverso,?*?” con incremento de 5 veces
en la mortalidad a los 5 afos, en comparacion
con los pacientes sin signos angiograficos de
embolizacion 282930

La embolizacién distal puede ocurrir, incluso,
durante la intervencién coronaria percutanea de
pacientes con cardiopatia isquémica estable. En
este escenario el principal factor de la emboliza-
cién distal son los residuos de placa ateromatosa,
incluidos los cristales de colesterol y los agrega-
dos de plaquetas, ademas de la activacién del
proceso inflamatorio a nivel local, que pueden
causar obstruccion microvascular.'

Los microémbolos se originan a partir de la
erosién o ruptura de una placa vulnerable de
la arteria coronaria epicérdica®* en la que una
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composicién con un ncleo lipidico necrético
con una capa fibrosa fina predispone a la erosion
de la placa, a su rotura y a la microembolizacion
distal.?*3

La hipétesis de que la embolizacién puede
ser cuantitativamente relevante para poner
en peligro la reperfusién miocardica también
ha sido apoyada por diferentes estudios*
que han documentado que la incidencia del
fenomeno de “no reflujo” durante de la in-
tervencién coronaria percutanea de la arteria
responsable del infarto agudo de miocardio
fue significativamente mayor en los pacientes
con evidencia angiografica de alta carga de
trombo, en comparacién con quienes no se
documentaron esos signos.

El fenémeno de “flujo lento” o de “no reflujo”
durante la intervencién coronaria percutdnea es
una complicacién a menudo inesperada en 0.5 a
1% de los pacientes.?>**” Esto refleja un deterioro
del flujo sanguineo en la microcirculacién distal,
pese haber alcanzado un flujo coronario epi-
cardico satisfactorio que implica un pronéstico
adverso;*”*® el microembolismo coronario, sin
duda, contribuye al “no reflujo-flujo intracoro-
nario” en el escenario clinico;**#° sin embargo,
también se ha sugerido el dafno subito por re-
perfusion, incluso por los dispositivos utilizados
para restaurar del flujo coronario.

En la actualidad existe una serie de técnicas
indirectas para el diagnéstico de obstruccién mi-
crovascular, después de la intervencién coronaria
percutanea, como: resolucién del segmento ST
en el electrocardiograma de 12 derivaciones; en
numerosos estudios se ha demostrado una rela-
cién entre el grado de resolucion del segmento
ST y la mortalidad cardiovascular; otros, como
la elevacién transitoria de la creatina cinasa y
de troponina,*' esta Gltima asociada con peor
prondstico en pacientes con angina inestable y
periprocedimiento.3®4
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Hace poco fue posible efectuar la valoracion in-
tracoronaria con métodos modernos de imagen,
como el ultrasonido intravascular, en el que la
visualizaciéon de un ndcleo lipidico necrético
con una cubierta fibrosa fina predispone a la
rotura de la placa y, por lo tanto, a la microem-
bolizacién distal.*>#

En tiempos mas recientes, la tomografia de cohe-
rencia éptica permiti6 analizar las caracteristicas
de diferentes tipos de trombos coronarios que ha-
bian sido confirmados en el examen histolégico
post- mortem, mediante el andlisis de las pro-
piedades de estos trombos.** Los trombos rojos
(alto contenido de hematies) se identifican como
protuberancias de alta retrorreflexion de la luz,
con sefial libre de sombras en la imagen extra-
luminal. Los trombos blancos (alto contenido de
plaquetas) se identifican como proyecciones de
baja retrodispersién en la imagen extraluminal,
déndole a la tomografia de coherencia éptica la
propiedad no sélo de estimar la morfologia de
la placa sino también distinguir la composicién
de los trombos, ademas de precisar informacion
de las caracteristicas microestructurales y com-
posicion de las lesiones coronarias y stents.*

Estudio piloto efectuado en el Hospital Central
Militar en pacientes con diagnéstico de infarto
agudo de miocardio con elevacién del segmento
ST en las primeras 12 horas de evolucién. Los
pacientes se trataron con angioplastia y balén
largo o con intervencionismo convencional.

En ambos grupos, antes de la intervencién
coronaria se administr6 una dosis de 300 mg
de acido acetilsalicilico via oral, 600 mg de
clopidogrel, e inhibidor GPIIb/Illa previo o
durante el intervencionismo a consideracion
del cardidlogo (congruente con los hallazgos
angiograficos); tratamiento anticoagulante con
heparina no fraccionada a dosis de 100 Ul/kg



Gutiérrez-Leonar H y col. Angioplastia primaria con balén overthewire versus dispositivos de aspiracion

de peso 6 60 Ul si se indicé inhibidor GP lIb/llla
para mantener un TCA de 250-300 y 200-250
segundos, respectivamente, que fue monitoreada
durante el trascurso de la intervencién coronaria
percutanea, ademas del tratamiento encamina-
do al control del dolor toracico, con opioides
(morfina 4-8 mg), con dosis adicionales de 2
mg a intervalos de 5 a 15 minutos (36), oxigeno
2-4 L/minuto (36), todo esto de acuerdo con lo
establecido por las guias AHA/ACC/ESC de tra-
tamiento del infarto agudo de miocardio CEST.

El inhibidor de GP lIb/llla indicado con mayor
frecuencia en nuestra institucién es abciximab.
En el grupo de estudio con balén largo, después
de identificar el sitio de infarto, y en los pacientes
con obstruccion fue total TIMI 0 o TIMI 1, con
abundante carga de trombo (Figura 1A), se cruzé
con una guia de angioplastia de 300 cm hasta el
sitio distal del vaso responsable del infarto. Sobre
la gufa se cruzé un balén largo overthewire de
2.0-2.5 mm por 60-80 mm segin el diametro
del vaso. Se insufla progresivamente a nominal
y permanece insuflado durante 5-10 minutos,
segln la tolerancia clinica del paciente. (Figura
1B) Posteriormente, poco a poco se desinfla el
balén y una vez recuperado el flujo epicardico
se realiza una tomografia de coherencia 6ptica
para determinar las caracteristicas de la lesion
y de las zonas de diseccion, etc. (Figura 1C)
Finalmente se implanta un stent en el sitio de
la lesién (Figura 1D) y se realiza un nuevo pull
back de control para valorar la implantacién del
stent y carga del trombo o diseccién residual.
Figuras T1E-F

Se estudiaron 48 pacientes (61 (64%) del
género masculino y 17 (36%) del femenino)
derechohabientes del Hospital Central Militar
con diagndstico de infarto agudo de miocardio
con elevacién del segmento ST en las primeras
12 horas de evolucién; 25 pacientes se trataron
con angioplastia y balén largo (52%) y 23 con

Oclusién total de la arteria coronaria

derecha (A). Mediante una guia de angioplastia de 300
cm se coloca un balén overthewire. En este caso se
trata de un balén de 2.5 mm por 80 mm (B)

En la tomografia de coherencia 6ptica
se caracteriza el tipo de lesién, su extensién, zonas
de diseccion, etc. En este caso se aprecia abundante
carga de trombo (C). Después de evaluar las caracte-
risticas del vaso y su diametro se procede al implante
de stents (D).

Resultado final por angiografia coronaria
(E) y por tomografia de coherencia éptica (F).

intervencionismo convencional (48%). El sitio de
infarto mas frecuente fue el territorio de la arteria
coronaria derecha (n=29, 60.5%), seguido del
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infarto anterior (n =15, 31.2%) y el resto corres-
pondié a infarto lateral (n=4, 8%). Cuadros 1y 2

Del total de pacientes analizados el resultado
angiografico final fue exitoso en mayor pro-
porcién en el grupo de tratamiento con balén

Caracteristicas basales

Caracteristica Grupo control  Grupo de  Valor

(n=23) balon over de P

the wire

(n=25)
Género masculino 14 (60.8%) 17 (68%) 0.60
Diabetes 14 (60.8%) 19 (76%) 0.25
Hipertension 13 (56.5%) 18 (72%) 0.26
Dislipidemia 9 (39.1%) 11 (44%) 0.73
Tabaquismo 16 (69.5%) 20 (80%) 0.40

Todos expresados en frecuencias y porcentajes. Calculos
con ? de Pearson.

Caracteristicas angiograficas

Caracteristica Grupo control Grupo de  Valor

(n=23) balén over  dep

the wire
(n=25)
Ndmero de vasos
afectados
Univascular 16 (69.5%) 10 (40%)
Bivascular 5 (21.7%) 8 (32%) 0.09
Trivascular 2 (8.7%) 7 (28%)
Arteria responsa-
ble
Descendente an- 8 (34.7%) 7 (28%)
terior
Circunfleja 4 (14.3%) 0 0.18
Coronariaderecha 11 (47.8%) 18 (72%)
Flujo TIMI inicial
de vaso afectado
TIMI O 21 (91.3%) 24 (96%)
TIMI | 2 (8.7%) 1 (4%) 0.50
TIMI 2 0 0

Circulacién co-
lateral

3 (13%) 2 (8%) 0.56

Uso de inhibido- 19 (82.6%)
res lIb/llla

5(20%)  0.00001

Todos expresados en frecuencias y porcentajes. Calculos con
%2 de Pearson o prueba de Yates.
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overthewire de forma significativa con respecto
a la angioplastia convencional; flujo final TIMI
3 (92 vs 34.8% p: 0.007) (Cuadro 3) y menor
incidencia de fendmeno de no reflujo (8 vs
91.3% p < de 0.00001). (Figuras 2 y 3). A pe-
sar de observar menos muertes en el grupo de
tratamiento con balén overthewire esto no fue
significativo debido a lo limitado de la muestra
y el nimero de desenlaces observados; por lo
tanto, el tratamiento intervencionista percutaneo
acompaiado del balén largo muestra tendencia
estadistica con respecto al éxito angiografico y

Desenlaces

Caracteristica Grupo control Grupo de  Valor

(n=23) balén over de P
the wire
(n=25)
Flujo TIMI final de
vaso afectado
TIMI 3 8 (34.8%) 23 (92%)
TIMI 2 10 (43.4%) 2 (8%) 0.007
TIMI 1 3 (13%) 0
TIMI O 2 (8.6%) 0
Fenémeno de no 21 (91.3%) 2 (8%)  <0.00001
reflujo
Mortalidad 4 (17.3%) 1 (4%) 0.29

Todos expresados en frecuencias y porcentajes. Célculos con
%* de Pearson o prueba de Yates.

30

25

20 —

15 —

Balén over the wire
aTIMI 2 OTIMI 3

Control

OTIMI O aOTIMI 1

Mayor éxito angiografico postintervencio-
nismo en el grupo de balén over the wire.
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No reflujo

o 60

1

Baldn over the wire

Control

Menor incidencia de fenémeno de no
reflujo postintervencionismo en el grupo de balén
over the wire.

la mortalidad peri procedimiento; sin embargo,
debido al tamafio de la muestra no es posible
determinar significacién (4 vs 17.3% p: 0.29).

Los resultados de este estudio son alentadores
para pacientes con infarto agudo de miocardio
con alto riesgo de complicaciones, como: fe-
némeno de no reflujo y muerte por abundante
carga de trombo intracoronario, con respecto
a la angioplastia convencional o con uso de
dispositivo de trombo aspiracion.

Se requiere aumentar el nimero de muestra y
de estudios al respecto porque puede tratarse de
una alternativa costo-efectiva en el tratamiento
de pacientes con infarto agudo de miocardio.

El uso del balén overthewire en angioplastia
primaria percutdnea en pacientes con sindrome
coronario agudo con elevacion del segmento ST
y trombo grande, resulté seguro y mas efectivo
que el tratamiento tradicional con dispositivo
de aspiracion. Por ahora no es posible estable-
cer su repercusion en la supervivencia porque
se requieren mas estudios para determinar si

esta técnica puede ser una alternativa eficaz en
todos los pacientes con infarto con elevacion
del segmento ST y abundante carga de trombo.
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