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s 0ué es la miocardiopatiaisquémica?

Definicion: Condicion en la cual la enfermedad arterial coronaria lleva a una
disfuncion miocardica severa con manifestaciones clinicas indistinguible de
una miocardiopatia dilatada primaria.

Causa mas frecuente de IC sistoélica (2/3 de los casos).
Implicaciones pronosticas

— Laangina suele disminuir o incluso desaparecer a medida que el fallo cardiaco
se hace mas evidente.

— LalC puede ser la primera manifestacion de la enfermedad arterial coronaria.

— Se asocia con frecuencia a insuficiencia mitral. Genera una sobrecarga
mantenida del miocardio que puede provocar una situacion irreversible de
disfuncion miocardica.




Factores que contribuyven ala disfuncidon ventricular

Factores CV no miocardicos
-Extension de la aterosclerosis

-Arritmias
L, . -Disfuncioén de la valvula mitral
Factores m'ocam'cos -Sincronia del ventriculo
pEseslieh [Helfliseiosts -Funcion diastélica

-Miocardio hibernado
-Isquemia y miocardio aturdido
-Apoptosis

-Hipertrofia

Factores sistémicos
-Sistema renina-angiot-aldost
-Sistema nervioso simpatico
-Diabetes y sindrome metabol

-Enfermedad renal
-Edad

Remodelamiento del venticulo izquierdo
Progresion de la disfuncidn ventricular
Sintomas de insuficiencia cardiaca
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Recomendaciones para la realizacion de coronariografia
en pacientes con disfuncion ventricular

1- Pacientes con angina que son posibles candidatos a
revascularizacion (1)

2- Pacientes con dolor toracico en los que no se ha evaluado la
anatomia coronaria y que no tienen contraindicaciones para
revascularizacion (lla)

3- Pacientes sin angina pero con enfermedad coronaria conocida o
sospechada que son posibles candidatos a revascularizacion (lla)

4- Pacientes con disfuncion sistolica de etiologia no filiada,
siempre que sea posible (lla)

Adaptacién de las guias de la Soc Europea Cardiologia y del ACC/AHA




Mecanismos de IC en la Mdp isquémica

Infarto de miocardio (miocardio aturdido)

Isquemia cronica y enf multivaso (miocardio hibernado)
Aneurisma ventricular

Disfuncion valvular mitral
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Mecanismos de IC en la Mdp isquémica

Infarto de miocardio
Isqguemia cronica y enf multivaso

Aneurisma ventricular //// Reparacion quirdrgica

Disfuncion valvular mitral

3&5{‘ 15-20% de la mdp isquémica &g
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Cardiopatia isguémica cronicay
enfermedad multivaso
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HEMODINAMICA: DESARROLLO HISTORICO

1929 Forssmann Primer cateterismo
1941 Cournand Cateterismo diagnostico
1950 Zimmerman Cateterismo izquierdo
1958 Sones Cinecoronariografia
1964 Dotter Angioplastia periférica
1966 Rashkind ClAen TGV
1971 Porstman Cierreductus
1976 King CierreCIA
<%77 Gruntzig ACTP —
< 1986Pudl, Sigwarty Serruys 12 Implantacion de Sten
2003 Ravel, SIFIUS, TaXUS DES




Cardiopatia isguémica cronicay
enfermedad multivaso

1- Importancia de la viabilidad

2- Depresion de la fraccion de eyeccion

3- El correcto diagnostico en la sala de hemodinamica
4- Tipo de revascularizacion

5- ¢Cual es larealidad en nuestros hospitales?
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Myocardial Viability Testing and Impact
of Revascularization on Prognosis in
Patients With Coronary Artery Disease and

Left Ventricular Dysfun-:tinn: A Meta-Analysis

Kevin C. Allman, MB, BS, FEACP, FACC,* Leslee |. Shaw, PHD,} Rory Hachamovitch, MD, FACC +
James E. Udelson, MD, FACCH

Concord, Australia; Atlanta, Georgia; and Boston, Massachusetts

JACC Vol 33, Mo T, 2002
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1156 Allman f al

JACC Wal, 28, No, 7, 2002
Myocardial Viahility: Meta-Analysis apil 3, 2002:1151-6

Predicted Reduction in Death Rate with Revascularization
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Figure 2. Belation becween left ventricular jection fraction (EF) and predicted change in mortality for patients with viable (circles) versus nomviable
{trinngles) myocardium based on the results of meta-regression. This demonstrates increasing PDl‘EDﬁI] for im]:m'ru:] survival with Lower left ventricular EF
in patients with visble myocardium, p < 0.0001 (broken plot line), but net in thoss without viskilies, p = 0.11 (continuous line).




Cardiopatia isguémica cronicay
enfermedad multivaso

1- Importancia de la viabilidad

2- Depresion de la fraccion de eyeccion

3- El correcto diagnostico en la sala de hemodinamica
4- Tipo de revascularizacion

5- ¢Cual es larealidad en nuestros hospitales?



Glagoy's Model
b S

, u
SN J o

.













Cardiopatia isguémica cronicay
enfermedad multivaso

1- Importancia de la viabilidad

2- Depresion de la fraccion de eyeccion

3- El correcto diagnostico en la sala de hemodinamica
4- Tipo de revascularizacion

5- ¢Cual es larealidad en nuestros hospitales?



PTCA vs CABG in Patients with

Multivessel Disease
Death or Non-Fatal Mli
Odds ratio

ERACI

RITA

CABRI

GABI

EAST

BARI _ [
Pooled data 125 91 96)11

iy | 1 10

Lower in pDeath, non-fatal Ml Lower
CABG in PTCA

Berger, PB et al submitted

The Cardiovascular Lenox Hill Heart and Vascular
Research Foundation Institute of New York K




CABG vs PCI Trials 1-year results summnary
Superior Treatment Modality

Mortality & Mi Angina Relief Repeat Revascularization
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CABG vs PCI Trials 1-year results summnary

| Superior Treatment Modality
No stents used

Stents used
Tnal
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Mortality & Ml

Angina Relief
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Clinical Parameters

Repeat Revascularization

Significant decrease of
- revascularization expected
with DES

: not available




BARI: Three Vessel Disease Abnormal EF
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Years
Observations (no.)
CABG 82 73 73 72 72 66 63
PTCA 94 84 82 79 77 74 69




BARI: Two Vessel Disease Proximal LAD,
Abnormal EF

Survival
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Years
Observations (no.)

CABG 35 32 32 30 29 28 26 25
PTCA 37 35 35 34 32 32 31 26




BARI Trial: 7 Years Survival

80.9%

P=0.04

84.4%

86.8% 86.4

P=0.72

PTCA (n=914)
CABG (n=915)

P=0.001

Overall

Non-Diabetic

Treated Diabetic
JACC, 2000

@‘ The Cardiovascular
Research Foundation

Lenox Hill Heart and Vascular
Institute of New York K44




SYNTAX Eligible Patients sYNTAX )

De novo disease

| Isolated left main | left main + 3—vessel disease

1-vessel disease cevascularization in
3 wvascular territories

left main +
2—vessel disease

left main +
3—vessel disease

Limited Exclusion Criteria

* Previous interventions {PCl or CABG)
» Acute M| with CPK=2x

* Concomitant vahle surgery

IT[ciT]|2]|0]/0][5]|




FREEDOM Trial

Multivessel Sirolimus Stenting Vs. Surgery in Diabetics

Eligibility: Type II DM patients with MV-CAD eligible for stent or surgery
Exclude: Patients with acute STEMI, cardiogenic shock

|
2300 pts Randomized 1:1

MYV-stenting CABG
With sirolimus With or without CPB
And abciximab

All concomitant Meds shown to be beneficial are encouraged, including:
Plavix, ACE inhibitors, p-blockers, statins efc

1° Endpoint:5-year mortality

2° Endpoint : MACE/stroke at 12 months
The Cardiovascular Lenox Hill Heart and Vascular

Research Foundation Institute of New York
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Trials studied hlghly selected patients

Patients Undergoing
Angiography

Clinical Criteria

Surgeon & Interventional
Cardiologist Agreement

Patient Consant
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All-Comers Design

Site Selection

I
All patients with 3VD/ LM
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Heart Team {surgenh & interventionalist)
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CONCLUSIONES

1- Coronariografia siempre ante pacientes con
miocardiopatia y sintomas isquémicos, sospecha de
enfermedad coronaria o ausencia de etiologia
conocida




CONCLUSIONES

2- Revascularizacion siempre mejora el pronostico en
presencia de miocardio viable
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CONCLUSIONES

3- Tipo de revascularizacion:

- Angioplastia multivaso con stent en pacientes
con disfuncion ventricular y ausencia de diabetes es
una alternativa razonable si es técnicamente posible

- En diabéticos con enfermedad multivaso |
probablemente optar por CCV como primera eleccion

- Valorar las opciones de cada hospital




CONCLUSIONES

4- El intervencionismo coronario casi siempre es
accesible, rapido, resolutivo y en grupos expertos
aporta grandes beneficios con muy bajos riesgos




CONCLUSIONES

5- Diagnostico completo:

- el correcto diagndstico (IVUS, guia de
presion....) determinara un correcto tratamiento que
conlleva implicaciones prondsticas




Graclas



