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Resumen

La principal causa de mortalidad en todo el mundo siguen siendo
las enfermedades  cardiovasculares, entre las que destacan por su
frecuencia los sindromes coronarios agudos (SCA) contribuyen sus-
tancialmente, a corto y largo plazo. Por tal motivo, las decisiones mé-
dicas que se toman en cada caso clinico, influyen notablemente en
la funcién cardiaca del paciente y esto determina tanto la calidad de
vida como la sobrevida en todos los enfermos. Presentamos un caso
y la justificacion que existe en la literatura médica de cémo hacer
una buena prdctica médica, orientada a mejor prondstico. LUKMEDICA
AR08, NOMERO 24, MAY0-AGOSTO 2013, PP 37-42

Abstract

The main cause of mortality in the world are still cardiovascular di-
seases, including acute coronary syndromes(ACS) that substantially
contribute to short and long term by its frequency. For this reason
medical decisions that are taken in each clinical case, significantly
influencing the cardiac function of the patient and this determines
both qudlity of life and survival in all patients. We present a case
and justify that exists in the medical literature of how to make a
good medical practice, aimed at better prognosis. LUX MEDICA ARO 8,
NUMERO 24, MAY0-AGOST0 2013, PP 37-42
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Se conoce por estudios reportados por varios autores, que la inci-
dencia de infarto agudo del miocardio esta alrededor de 1-2 casos
de cada 500 habitantes por afio. Dentro de estas cifras se incluyen
el sindrome coronario agudo (SCA) con elevacién del ST o sin ele-
vacién del segmento ST. A pesar de los importantes avances diag-
nosticos y terapéuticos que se han suscitado en las Ultimas cuatro
décadas, el infarto agudo del miocardio con elevacién del segmen-
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to ST continua siendo un problema importante de salud publica
en todo el mundo. Solo en los Estados Unidos de América cerca
de un millén de personas presentan este tipo de infarto cada afo
y estiman que unas 300 mil personas mas, fallecen antes de llegar
a ser hospitalizados."?. De tal manera que el manejo oportuno en
estos pacientes es de vital importancia para su pronéstico a corto
y mediano plazo. Presentamos un caso de un sindrome coronario
agudo que llega fuera de ventana terapéutica (12 hs), para manejo
trombolitico o de angioplastia coronaria primaria. Se revisé la lite-
ratura que justifica el manejo realizado. 3

Presentacion del caso clinico

Se trata de paciente del sexo masculino, de 55 afios, comerciante, que se le identifica
como fumador como Unico factor de riesgo, con un indice tabaquico pulmonar de
20 paquetes/ano. El 23 de febrero presenta dolor toracico de tipo opresivo con in-
tensidad 8/10, con duracién de 30 minutos y diaforesis. El 25 de febrero se tomé un
electrocardiograma (ECG) (fig. 1) y se diagnosticé infarto agudo del miocardio con
elevacion de segmento ST (IAMCEST), fuera de ventana para trombolisis o angio-
plastia primaria. Con una tensién arterial de 95/50 mmHg, frecuencia cardiaca (FC)
100 Ipm, frecuencia respiratoria 20 rpm, indice de masa corporal de 29 kg/m?. En
precordio presenta impulso apical en 5 Ell en LMC, normo dinamico, con un cuarto
ruido intermitente, sin soplos ni frote pericardico, con estertores pulmonares. Los
resultados de laboratorio del paciente mostraron: glucemia 118 mg/dl, creatinina de
0.79 mg/dl, depuracion de creatinina por férmula de Crockroft de 112 ml/min, sodio
de 135 mEq y potasio de 4.5 mEq. Perfil de lipidos al ingreso con colesterol total de
287 mg, triglicéridos de 122 mg, HDL de 24.6 y LDL de 238 mg/dI. El ECG mostré
un ritmo sinusal con FC de 85 Ipm vy lesion subepicérdica anterior e isquemia sube-
picardica lateral alta, necrosis anterior (QS y elevacion del ST en V1-2, T negativas
en V4-6) (fig. 1a) La radiografia de térax mostr6 datos de hipertension venocapilar
pulmonar (fig. 1b).
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Fig. la ECG al ingreso Fig. 1b Radiografia Torax
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El diagnostico fue de infarto agudo
al miocardio con elevacion del segmen-
to STUIAMCESST) Killip-Kimball 1l, escala
TIMI de 9 puntos (mortalidad a los 30 dias
de 27%) y GRACE de 178 puntos (morta-
lidad de 8 % intrahospitalaria) y GRACE
de 132 puntos a 6 meses (mortalidad del
12 %) sin reperfusién mecénica ni farma-
coldgica, con una fraccion de eyeccién del
ventriculo izquierdo de 46% vy alteracio-
nes en la movilidad segmentaria con aci-
nesia septo-apical y anterior e hipocinesia
moderada anterior por ecocardiografia
realizada el 26/02/13.

El 27/02/13 se decidié estratificacion
invasiva (coronariografia) por riesgo alto
en escalas de TIMI (9 puntos), GRACE
(178 puntos), mala funcién ventricular
(FEVI 46%) y troponinas muy elevadas. Se
encontr6 enfermedad coronaria trivascular
con una valoracion por la escala de SYN-
TAX de 19 puntos*® (fig. 4) por lo que se
realiz6 angioplastia coronaria de la descen-
dente anterior (vaso de 3 mmy lesién sub-
oclusiva concéntrica del 90% tipo C con
didmetro de 26 mm), de la marginal obtusa
de la circunfleja, y de la coronaria derecha,
con éxito técnico y éxito primario.

Figura 4a, 4b y 4c Coronariografia y figura 4d, 4e y 4f Angioplastia coronaria

a) DA proximal 90%

b)1 OM 76&

d) Stent Endeavor Resolute 3 x 30mm  e) Stent Driver Rx 3.0 x 18 mm

Este es un caso muy comun en la practi-
ca hospitalaria, ya que un alto porcenta-
je de enfermos llega después de 12 horas
de haber iniciado con el dolor precordial,
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¢) CD distal 75%

| ¥

f) Stent Driver Rx 3.0 x 15 mm

es decir, fuera de la ventana terapéutica
estipulada. Los resultados de las variables
nos hicieron catalogar al paciente como de
riesgo alto, mediante la valoracién con es-
calas deTIMI y GRACE, ademas de resultar
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con troponinas muy elevadas y baja medi-
cién de funcién ventricular, por lo que se
justificé la estrategia invasiva en este caso
en particular. &7

Para valorar el paciente con infarto
agudo del miocardio con elevacion del
segmento ST ocasionado por un sindrome
coronario agudo, existen varias escalas de
riesgo, como son TIMI (valora las variables:
edad >75 afos: 3 puntos, 65-74 afos: 2
puntos, diabetes mellitus tipo 2/hiperten-
sion arterial sistémica: 1 punto, presién
arterial sistélica <100 mmHg: 3 puntos,
frecuencia cardiaca >100 Ipm: 2 puntos,
KK 1I-1V: 2puntos, peso <67 kg: 1 punto,
localizacion anterior o BRIHH: 1 punto y
tiempo de tratamiento >4 hrs: 1 punto),
CADILLAC, PAMI y GRACE (valora las va-
riables: edad, IC, infarto previo, frecuencia
cardiaca, presion arterial sistélica, descenso
del ST, creatinina y biomarcadores iniciales
estratificindose con riesgo bajo [98-108
puntos], riesgo intermedio [109-140 pun-
tos] y alto [>140 puntos]), todos conside-
rados como herramientas excelentes para
la estratificacién de riesgo y valorar el pro-
nostico de mortalidad en los pacientes. Sin
duda, estas herramientas nos orientan a
tomar mejores decisiones con evidencias.®
Las escalas TIMI, CADILLAC y GRACE po-
seen una mayor capacidad predictiva para
la mortalidad a 30 y 365 dias en compara-
cion al estudio PAMI. ° En nuestro hospi-
tal se utilizan de forma rutinaria las escalas
TIMI'y GRACE.

Las guias establecen primordial la te-
rapia de reperfusion del tejido miocardico
cuando se encuentra dentro de las primeras
doce horas desde el inicio de los sintomas
y con elevacién persistente del ST o BRI-
HH nuevo, preferentemente para PCI pri-
maria a los 90 minutos del primer contacto
médico y aceptable a los 120 minutos. Si
este objetivo no se puede alcanzar, lo reco-
mendable es la fibrindlisis y después de una
fibrindlisis efectiva se recomienda la angio-
grafia a las 3-24 hrs."® Los pacientes que se
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presentan entre las 12 y 24 horas y posible-
mente hasta las 60 hors tras la aparicion de
los sintomas, incluso cuando no tienen do-
lor y la funcién hemodindmica es estable,
pueden beneficiarse de una coronariografia
inmediata y si fuera preciso de angioplastia
coronaria transluminal percutanea (ACTP).

Por lo tanto la ACTP es el tratamiento
de eleccién en los pacientes que se presen-
tan idealmente a los 90 minutos y acep-
table hasta los 120 minutos en pacientes
con IAMCESST, es de importancia recordar
que en esta poblacion se ha encontrado
un 41-67% de enfermedad arterial coro-
naria multivaso, cifra que depende de las
caracteristicas de los pacientes (por ejem-
plo: la edad), de los cuales solo 10% de
los pacientes que son llevados a ACTP tie-
ne indicacién para ACTP de las arterias no
responsables del infarto, de acuerdo a los
resultados de un estudio que llevd un se-
guimiento de 3 afios. La importancia de la
enfermedad multivaso radica en su asocia-
cién con un pronoéstico malo en pacientes
con IAMCEST en fase aguda tal como se
describe enseguida " "2
a) Inestabilidad de la placa no solo se limi-

ta a la arteria responsable del infarto.

b) La revascularizacién completa se asocia
con mejor pronostico a largo plazo.

c) La ACTP esté justificada en pacientes
con IMACEST en fase aguda (inestabi-
lidad hemodinamica, Insuficiencia car-
diaca (IC), arritmias y paro cardiaco).

d) Cursa con un estado protrombético e
inflamatorio alto.

e) Mayor grado de espasmo, por lo que se
puede sobreestimar la estenosis de ar-
terias no relacionadas con el infarto del
miocardio.

f) Mayor utilizaciéon de contraste y mayor
riesgo de nefropatia por contraste.

Los pacientes sin dolor toracico o isque-
mia inducible que se presentan a los 3-28
dias con una oclusién coronaria persistente
no obtienen este beneficio de la ACTP '3, sin
embargo se considera que los pacientes que
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se presentan dias después del episodio agu-
do con un infarto del miocardio, solo debe
considerarse la revascularizacién cuando la
arteria esté ocluida y condicione angina re-
currente o isquemia residual documentada
y viabilidad tisular por un método de ima-
gen no invasiva en un territorio miocardico
extenso. El caso que mostramos da una idea
de cémo actuar en un paciente que de inicio
pareciera estable, pero con evidencias de
riesgo elevado como se constaté conforme
se integré totalmente el caso.

El score SYNTAX es un modelo esta-
distico aplicado a pacientes con lesién de
tronco o con 2-3 arterias epicardicas co-
ronarias obstruidas, cuyo disefio se basé
en otras escalas y clasificaciones como: el
estudio ARTS, el score Leaman, el sistema
de clasificacion de la ACC/AHA, el sistema
de clasificacion de oclusion total, la clasi-
ficacion de Dukes y de ICPS para lesiones
bifurcadas y el consenso de expertos, el
SYNTAX se enfoca en predecir un pronés-
tico basandose en la anatomia coronaria
y su complejidad a partir de las siguientes
variables: a) dominancia, b) nimero de

lesiones, c¢) oclusion total, d) trifurcacion,
e) bifurcacioén, f) estenosis aorto ostial, g)
tortuosidad severa, h) longitud >20 mm,
i) calcificacién, j) trombo y k) enfermedad
de vaso difuso/vaso pequefio, ubicando a
los pacientes con un puntaje mayor de 22
como 6ptimos para revascularizacion por
cirugia y menor a este puntaje como can-
didatos a intervencionismo percutédneo.™
El estudio ACUITY que incluyé 13819
pacientes con SCA de alto riesgo compa-
r6 ambas estrategias de revascularizacion
coronaria, intervencionismo percutaneo
(PCI) vs cirugia de revascularizacién coro-
naria (CRC) en 5627 pacientes que tenian
enfermedad multivaso de los cuales 4412
fueron llevados a PCl y 1215 a CRC con-
cluyendo que la sobrevida era similar y solo
aumento el riesgo de complicaciones en el
grupo de PCI (EVC, IRA, sangrado y hos-
pitalizacién) . En otro estudio que incluyé
5775 pacientes diabéticos y no diabéticos
no se encontré diferencias significativas en
los métodos de revascularizacién coronario
quirdrgico o por PCl, solo se asocié la PCl a
mayor riesgo de nueva revascularizacién .

Conclusiones

El caso que presentamos denota un enfermo con estratificacion no invasiva que lo
cataloga como un paciente de alto riesgo en quien esta indicada la intervencion
invasiva por los beneficios que se obtiene tanto en el pronéstico e incremento de la
funcién ventricular, como objetivo final del tratamiento.
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