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20,21 (14,03-28,00) g, lo que corresponde al 9,56% (5,2-13,8%) de la
masa miocardica. La concentracion de troponina I fue 42,1 4+ 27,2
(18-89) ng/ml.

La ETT 3D con contraste permite localizar de manera precisa y
cuantificar el tejido miocardico dependiente de la septal
seleccionada en la mayoria de los casos. Permite la confirmacién
inmediata de la extension real del contraste, mientras que con ETT
2D con contraste, puede ser dificil asegurar que se han analizado
todos los segmentos. La distribucién miocardica de la septal en
nuestros casos parece ser similar a la distribucion de la necrosis
obtenida con resonancia magnética cardiaca (RMC) tras ASA. Esta
se ha registrado predominantemente en la unién de los septos
anterior e inferior en el ventriculo izquierdo basal y extendido en
la porcién inferior del tabique medioventricular®. Al no disponer
de RMC tras la ASA, no se puede validar esta concordancia.
Ademas, la ETT 3D con contraste permite una cuantificacion de la
masa miocardica dependiente de la septal de manera similar a
como se estudia la masa necro6tica con RMC. El valor obtenido
(15,6-33,6 g) es intermedio entre los valores de la masa necrosada
obtenida con RMC tras ASA publicados por Valeti etal® (16 + 7 g) con
1,7 + 0,4 ml de alcohol y Yuan et al* (27,9 + 13,1 g) con 2,6 + 1,3 ml.
Posiblemente el estudio con contraste previo a la ASA muestra toda la
red vascular dependiente de la septal, mientras que la CRM tras la ASA,
solo la zona necrosada. Seguramente hay zonas dependientes de la
septal que no se necrosen. De hecho, enla literatura se ve que la necrosis
también depende de la cantidad de alcohol®. Con EET 3D con contraste
se obtiene informacion que se aproxima a la obtenida con RMC pero
antes de la ASA, lo que permite seleccionar la rama septal mas
apropiada y predecir el infarto ulterior. Ademas, la RMC no se puede
practicar en sujetos que hayan requerido marcapasos.

Este método requiere un equipo con sonda transtoracica 3D. La
adquisicion de imagenes y el andlisis intraprocedimiento de la
localizacién y la extension del contraste con ETT 3D no consumen
mas tiempo que con ETT 2D. La cuantificacion de la masa
dependiente de la septal se realiz6 manualmente en una estacion
de trabajo externa y requirié unos 15-20 min. Aunque se puede
realizar durante el procedimiento, seria deseable un programa de
cuantificacion especifico que acortara el tiempo de estimacion.

La principal limitacion del estudio es el pequefio tamafio
muestral, dada la baja frecuencia de estas intervenciones. Esta
limitacion impide establecer correlaciones entre la masay el realce
y otras variables.

Este estudio demuestra la factibilidad y la utilidad de la ETT 3D
con contraste durante la ASA, pues permite estimar con precision la
distribucion de la septal diana y el tamaiio del tejido miocardico
dependiente de ella.

Son necesarios estudios futuros que evalGien la potencial
utilidad de la ETT 3D con contraste en la seleccion de la septal
diana en casos complejos con varias ramas posibles y en
la determinacién de la cantidad de alcohol en funcion de la masa
miocardica dependiente de la rama seleccionada, lo que podria
reducir la tasa de implantes definitivos.
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Sindrome coronario agudo en pacientes
con arterias coronarias normales: estudio
con tomografia de coherencia optica
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Acute Coronary Syndrome in Patients With Normal Coronary
Arteries: An Optical Coherence Tomography Study

Sr. Editor:

El sindrome coronario agudo (SCA) con arterias coronarias
normales es una entidad con una prevalencia en torno al 8-25%"2,
Se han propuesto diversos mecanismos en su etiopatogenia, como
el vasospasmo coronario, los estados de hipercoagulabilidad o la
embolizacién®. La angiografia coronaria puede valorar el grado de
estenosis, pero no el estado de la placa de ateroma, por lo que tiene
limitaciones para identificar placas complicadas, en particular
cuando no hay lesiones significativas>. La tomografia de coherencia
optica (OCT) permite caracterizar las placas arteriosclerdticas®>.
Los estudios con OCT en SCA se han centrado en la caracterizacion
de los sustratos de lesiones angiograficamente significativas®®,
pero no hay series publicadas sobre la identificacion de sustratos

Tabla
Caracteristicas basales de los pacientes del estudio

Datos demogrdficos y comorbilidades

Pacientes 21
Edad (afios) 54,7 +14,79
Mujeres 8 (38,1)
Hipertension arterial 10 (47,6)
Diabetes mellitus 2(95)
Dislipemia 11 (524)
Fumadores 7 (33,3)
Ex fumadores 5(23,8)
Diagndstico al ingreso
SCASEST 14 (66,7)
SCACEST 7(33.3)
Hallazgos coronariografia
Afeccion de ADA 14 (66,7)
Afeccion de CX 4(19,05)
Afeccion de CD 3(14,3)
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Tabla (Continuacion)
Caracteristicas basales de los pacientes del estudio

Andlisis coronario cuantitativo (QCA)
) 3,20+0,81

Diametro de referencia (mm

Diametro luminal minimo (mm) 2,37+0,90
Estenosis (%) 27,03+14,84
Longitud (mm) 8,6 +4,07
Andlisis coronario cuantitativo (OCT)
Area de referencia (mm?) 9,85+4,29
Area de estenosis (mm?) 6,93+43
Diametro medio de estenosis (mm) 2,87+0,84
Estenosis (%) 32,9+20,62
Longitud (mm) 8,19+4,75
Andlisis coronario cualitativo (OCT)
Placa estable 9 (42,9)
Placa rota 10 (47,6)
Placa erosionada 2(9,5)
Trombo 8 (38,1)
Nodulos de calcio 3(14,3)
Normales 1(4,8)

ADA: arteria descedente anterior; CD: arteria coronaria derecha; CX: arteria
circunfleja; SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST;
SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST.

inestables en pacientes con angiografias «silentes». Un estudio
reciente sobre pacientes con muerte sibita y coronarias sin
lesiones, la ecografia intracoronaria permiti6 identificar sustratos
de placa inestable en todos los pacientes®. La OCT ha mostrado
mejor resoluciéon que la ecografia intracoronaria en la caracteri-
zacion de la placa de ateroma®®. El objetivo de nuestro estudio es
identificar la presencia de sustratos inestables mediante OCT en
pacientes con SCA y coronarias angiograficamente normales o con
lesiones angiograficas no significativas (< 50%).

En el periodo comprendido entre abril de 2012 y septiembre de
2014, se realiz6 coronariografia a 1.178 pacientes con SCA de alto
riesgo; 53 (5,14%) tenian arterias coronarias normales y 58 (5,63%),
lesiones angiograficas no significativas. De estos 111 pacientes,

21 cumplian los siguientes criterios: a) clinica de angina o
equivalente; b) cambios electrocardiograficos que indiquen isquemia;
c) elevacion de biomarcadores de dafio miocardico (troponina I o
troponina I ultrasensible), y d) alteraciones contractiles por ecocar-
diografia, resonancia magnética o ventriculografia. Guiados por las
irregularidades angiograficasy las alteraciones electrocardiograficas y
contractiles, se realiz6 una OCT (Dragonfly™ Duo OCT Imaging
Catheter, St Jude Medical; St. Paul, Minnesota, Estados Unidos) a la
arteria que se considerd podria ser causa del SCA. A los pacientes con
SCA con elevacion del segmento ST, se realizo cateterismo urgente, y
ninguno recibio fibrinoliticos. Con los pacientes con SCA sin elevacion
del segmento ST, se sigui6 una estrategia invasiva precoz con
coronariografia en las primeras 24-48 h. Solo 1 paciente sufri6 un
infarto con onda Q y todos presentaron elevaciéon de troponina I o
troponina I ultrasensible y creatincinasa.

Las caracteristicas basales de los pacientes se muestran en la
tabla. La media de edad era 54,7 + 14,79 aiios; 7 pacientes (33,3%) se
presentaron con SCA con elevacion del segmento ST. La arteria
considerada mas frecuentemente como causa del evento fue la
descendente anterior (66,7%). El anlisis coronario cuantitativo por
angiografia y OCT mostrd una adecuada correlacion (tabla). El analisis
cualitativo con OCT (tabla) mostré que 20 pacientes tenian signos de
arteriosclerosis; 9 tenian placas estables (figura A), de las que 2 se
consideraron vulnerables por tener una capa fibrosa muy fina con un
core necrotico grande. En 8 casos se encontré trombo residual
(figura B) relacionado con la presencia de placas rotas. Hubo 10 casos
de placas rotas (figura C), 2 casos con erosion de placa (figura D)
y 3 casos con nodulos superficiales de calcio con trombo (figura E)
o rotura de una fina cubierta fibrosa. En 11 casos coexistian varios
hallazgos; 6 presentaron solo placas estables y 1 tenia las coronarias
normales, sin hallazgos en la OCT; 5 pacientes (22,7%) tenian SCA con
elevacion del segmento ST de localizacion anterior y discinesia apical,
con normalizacién posterior de la funcion ventricular, lo que indica
sindrome de tako-tsubo. Solo 1 paciente tenia la arteria descedente
anterior normal en la OCT, mientras que los otros 4 presentaban
sustratos inestables. En resumen, de los 21 pacientes estudiados,
20 mostraban signos de arteriosclerosis coronaria y en 14 (66,7%)
habia signos de placa aterosclerdtica complicada que podrian
justificar el SCA pese a no mostrar lesiones angiograficamente
significativas en la coronariografia.

Figura. Andlisis coronario cualitativo (tomografia de coherencia 6ptica). A: placa estable. B: resto de trombo rojo. C: placa rota. D: cuadros consecutivos que
muestran rotura de la intima, que indica erosion de placa (flechas), sombra actstica de la guia (*). E: noédulo superficial de calcio (*) con trombo laminal adherido (**).
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Los hallazgos de esta corta serie de pacientes con lesiones
angiograficamente no significativas permiten plantear la hipotesis
de que la inestabilizacion de placas vulnerables es la causa mas
probable del SCA. La OCT se ha mostrado como una técnica atil en
la caracterizacion de los sustratos que originan los SCA, pues
permite la deteccién de placas vulnerables, rotura de placa,
trombo, nodulos superficiales de calcio y erosion de placa. La
identificacion de estos sustratos puede tener importantes impli-
caciones prondsticas y terapéuticas.

Alalimitacion de tratarse de una serie corta, se aflade que no se
dispone de estudio de OCT de las demds coronarias no
consideradas causa del cuadro ni grupo de control, y tampoco se
han realizado tests de vasomocioén coronaria; por Gltimo, tampoco
se dispone de una explicacién definitiva sobre la causa del SCA de
los 6 pacientes en los que solo se identificaron placas estables; se
podria especular que podria tratarse de vasospasmos coronarios,
fenomenos embdlicos o incluso de miocarditis aguda. A pesar
de todo ello, consideramos que en pacientes con SCA en los que de
forma inesperada la coronariografia no muestra lesiones causales
con claridad, las técnicas de imagen como la OCT permiten
identificar sustratos coronarios inestables en una proporcion
importante de sujetos (el 66,7% en nuestra serie), por lo que en
estos casos se podria realizar una técnica de imagen adicional para
intentar esclarecer la causa del SCA.
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La hipertension pulmonar tromboembélica crénica (HPTEC) se
produce por tromboembolias pulmonares de repeticion con
resolucion incompleta, que se organizan formando tabiques
y membranas intraluminales que reemplazan la intima normal

de las arterias pulmonares y causan obstruccion. El tratamiento de
eleccién y Gnico potencialmente curativo es la tromboendarte-
rectomia pulmonar!, pero casi el 40% de los pacientes son
inoperables, por afeccion periférica y/o comorbilidades.

En los pacientes no candidatos a tromboendarterectomia
pulmonar, se inicia medicacion especifica para la hipertension pulm-
onar, pero aun asi, en un porcentaje importante de pacientes, la
situacion funcional y hemodinamica es mala. Una técnica que se
postula en los tltimos afios como tratamiento coadyuvante para estos
pacientes es la angioplastia con balén de las arterias pulmonares
(ABAP) (figura).

Desde 1996 hemos tratado en nuestra unidad a 188 pacientes con
HPTEC, mediante tromboendarterectomia pulmonar a 100 y
con tratamiento médico a 882 En mayo de 2013 se comenzb a

Figura. Hipertension pulmonar tromboemboélica crénica. A: membranas en arteria segmentaria del 16bulo inferior derecho. B: angioplastia pulmonar con kissing

balloon.
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