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1 N T R o p u e e 1 o N 

El 't.ratam1ento del tn.farto aouco del 

miocardio ha ·=amoiaco en .formi': s1c;in1f1c:ai:1va en los 

últimos años. er, ia década de los 60's • .la cre~c1on 

de las unidades coronarias v el tratamiento de la& 

arritmias ...-entriculares letales • llevaron a la. 

or1me1·a revoluc1on teraoeut1ca. En La decc-.oa de los 

81j' s. la estratea1a aat·es1va oa1·c- reest~blecer el 

~lUJO sanou1neo al m1oc3rd10 ha s1ao el caso nac1a la 

segunda revoluc1on t:erapeU.t1ca. lll 

Lc.s 1n't.erv-=:nc1ones mec.:i.n1c:¿.= hace lt) anos 

fueror1 c:ons1der~das inseoura!$. v era contr"'Btnd1caao 

el r·eal1zar una ano1oar·a~1a coronaria en 1a ~ase 

temcrana del infarto del m1ocarc10. De Wood v cols. 

-Fueron los or imeros en demostrar aue e 1 c:ateter 1smo 

cardtaco de emeroencia era co!nble de llevarse a. 

cabo. sin incr-emento en el riesgo de compl1ca.c1ones. 

Sus re5u1tados indican ciue la tasa de oclus1on total 

dentro de las or-1meras 4 noras de establee l do el 

inf-arto t=ué del ~•)'l .. La demostrac10n de J.a coter"1c1al 

recanal i ::c.c1 oro cor Cnazov y Rentt·oo. oer·m1 t iet·on 

•ntt~ar a un nuevo campo de invest1aac10n 't.eraoei.\t1c:p. 



?oco c.1emoo ciespués Mever Cols •• 

realizáron en Torma ex.1t05a Anoioclastia Coronaria 

posterior al tratamiento trombolitico. ·<2> 

fa que la limit•ción del tamaño cel 

inTarto as el objetivo or1ncipal en el manejo 

contemporán.o de oac1entes con In-farto ~gudc del 

Miocárdio, se ha abogado por la per~usion coronaria o 

s1stemica de Estr'ectoauinasa.1 va aue las reporteE 

indican oue la disolución coaqulo v la 

restaur&c10n del fluJo sanouineo en 70'l. de las 

art•rias ocluidas en forma aauda. conducen a la 

estabilidad clínica del paciente. va aue 11m1tan el 

daño mioc4.rdico. lo aue en ·alqunos caso• resulta en 

meJoria r"elat1va. de la -función ventr'tcular. cuando se 

compara con el g1·upo control sin reper-fusion. <31 

El 

cuant1tat1va 

Dr. 

oel 

Nielas. 

f!UJO 

real i:::ó 

c:oronario 

la medic1on 

durante la 

revascularizacion médica en pacientes con Jn~arto 

Aguao cel Miocat·dio. El -fluJc sanouineo .fué valoraao. 

m1d1endo los camt:nos en el volumen de la g1·an vena 

cardiaca utiliz~ndo la técnica de termodiluc1ón. 

antes v después de la reperfus1ón. Estos cambios en 

el fluJo fueron entonces correlactonados con la 

-func1on ventricular .. 



Sus resultados muestran aue la revasc:ularizac:1on 

medu;a. es esencial para ia mejor1a en la mob1l1oao 

de la pared del mioc:árd10. Los cambios acudes en el 

-fluJo venoso. oost-reper-t-us1on pr-ed1c:en los c:amb1os 

subsec:uentes en la ~..-acc:1on de exoulsión. Ya oue los 

incremento• del flujo venoso deoenden en forma 

critica. tanto de la durac1on de la 1squém1a como ael 

arado d• estenosis re•tdual. (4) 

La estenosis residual severa QUe persiste 

posterio..- a la trombolisi!I ha demostrado limitar la 

caoacidad de recuperación ~unc1onal del miocardio. La 

restricción ael fluJo san~uáneo. liti retrombos1s v el 

reinfarto oueden explicar. porque la mejoria seriada 

en la ~..-acción de exclusión. no es un hallazgo 

consistente oo•ter1or a la teraoeútica trombo! ítica. 

(:51 

La recuoerac1on del miocárd10 isQu~mico 

posterior d la recana!izac1ón. parece depender de los 

siguientes ~actores1durac1on oe la isQuémia antes oe 

la recanalizac1ón. oe lo su~iciente de la recet·~us1on 

e 1nc1denc:ia da la re-oclusión del vaso. lb) 



í-ar cons1cui.ent.e. se na ··ecomendadc la 

c1rug1a Aorto-Coronaria desoues oe:i. t.r :- t.amient..o 

<fibrinol :t..'t.tco cara p1·evenu· la Ana1na lnesta.t:Jle. la 

reoclus1on coronar' Ja V el re-l nt:at·t.o 

Sin embarco la recanal1zac1on per se no 

puede ;:¡er 1..1.t. i 1 i =a.da como un lndic ador de ~Y. i.to de 

r9P•r-fus1ón mioc4':rd1c.a. (4) 

C:n -forma oaralela con el deaarro.L lo del 

tratamiento trombol itico par.. la -fase acuda del 

in.farto oel i"nl.•:lCil.rdi.o. la '4no1oolasc.1a cor·onar1:a. se 

desarro.11 o con ex i t.o como una teraoeut ic~ efoect 1va 

para pacientes con an~1na e5table. t'/1 

Hartzler 1·eoo1·t~ la experiencia inicial con 

Hn~1oolastiai: Coronar 1 a como una alt.et·nat1va al 

t.ratami•nto ~u1rúra1co de oac1entes con In+arto Aqt.tdo 

"81 l'hacard10 con y •in t•rapeut1ca trombolá.t:.1c.a. (31 

Vario~ 1?st:ud1os r1an demostrado aue lii. 

An~1oplastía Caronar·1a. pueele ser un proci:dim1en't.o 

seauro y e-fectivo aplicado en cac1entes con In.farto 

Agudo del Miocat·dio: oara ello. se 1.~tiliz:i.n 

d1~erentes estratea1as cl1nicas. (71 



w. u~Neill v Gols. realizaron un ensavo 

clinico ~ecuencial de escreptoouinasa intravenosa. 

sequido de Ano1oplast1a Coronaria ae emerqenc1a. 

concluvendo oue Sl bien ei. tratamiento c:on 

Estreptoquinasa 1 nduce reperfusi ón en la mavor ia de 

los pacientes. la oclusión comoleta v la les1on 

residual de alto qraao. oersiste en qran oorcentaje. 

La suma de Angiocla15tía. Coronaria inmediata podría 

set· un3 estrateqia oot1ma debido a aue los vasos 

olcuidos pueden ser recanalizados v las iesiones 

obstructiva• residual•s oueden ser correcaidas en 

forma inmediata. <8> 

Previo a la di latae ion. otros fármacos 

ademas de la Esti-eotoc¡uinasa. han sido utilizados en 

forma única o combinada. como la Uroqu1nasa <9>. v el 

Activador Tisular del Plasminóaeno. (10l 

L.a evidencia creliminar suc;uere QUe cuando 

la Anqioolastía o la cirugía Aorta-coronaria se 

realiza oosterior a la teraceutica trombolitica. se 

mejor·a en +orma seriada la ~racciOn da expulsión. (51 



.Sin embar·oo. loe resul t,ados ooten1 dos ae l:::.. 

primera ~ase oel estudio Trombol1sis v '""no1oolast1a 

en la Fase HQuCJa del ln-t-:ar·t.o \TAMIJ. e9tuv1er·on 

••ociados a una -alta taza de mort.alidao 

intraho•pitala1·ia t!0.4;~," y con un oorcentaJe alto 

de reoclus1on \29X>. sin me1oria de la función 

ventricular. < lf)J 

El arupo del Dr. Papapietro. tambien 

reporta un incremento en la mortalidad cuando el 

procedimiento se lleva a cabo inmediatamente despues 

de lil adm1n1stra.c1ón 1ntracorona.ri.1. de 

E•treotoqu1nasa. (11) 

Peoine, concluve coster-1or- a un P&Queño 

ensayo cl1n1co t7 oac1entes>. oue no todos los 

•UJetos con InTar'to Aquao del Miocardio pueden ser 

candidatos oat"a revascular1zac:ión Por Anq10Plast1a 

Coronaric. va aue las consideraciones ~énicss v la 

•sociacion et. en-t=ermedad cluri-vascul•r. determinan 

el tico de tratamiento. <12i 

Por otro lado Mabin v Cola.. 1denti-fic:aron 

un geQueño sucaruc>o de pacientes con un alto riesgo 

de c:t.s•rrollo de oclussidn coronaria dur-a.nte la 

dilatación <Presencia de trombo intrac:oronar10J. < 131. 



Pat·::, evaluar los factores oredict1vos oe 

E?;..:1to de Hno1oplast1a Coronarla en la fase HQuda de 

Infat"to. el Dr. "-11 l s real1.::o un escud10 

retrosoect1vo ce 30(• ~asos ooster· 1or 

administrac1on de E::streot0Qu1nasa. La fal .La del 

proced1m1ente> estuvo relacionada a los s1qL\1entes 

+actores: 1 a oresenc i a de en-fermedad tri -va:;cul a1·. 

-Fraccion de exoulsión menot· al 30í'.. oc1us1on 

coronaria en curvaturas agudas, tt·ombo mayor· de '5 mm, 

v otr~• estenosis en la arteria ocluida. Pat·a 

pac 1entes con enf•rmedao tr l vasculat· y 't't"acc 1 on de 

exoulsion menor al 301.. la imoos1b1lJ.dad ce pasar la 

guía através de la oclus1on es la orincipal causa de 

falla del oroceo1miento. y asta en qt"an o arte 

reJ.ac1on~oa a la inestao1l1dad hemod1namica o a lo 

d1.,:.uso oe la en-fet"medad. La 01latac1on en curvaturas 

agudas o en arteri~= con mLtlt1ole=. estenosis tienen 

el riesoo de 01secc1on o la .for-mac1ón recurren~e de 

tt·ombos. Finalmente. le- di latac1on en el s:i.tio conae 

un tromoo laroo e~ v1s1ble en la anq1oor~~ia. a 

menudo lleva a la oropagac:ión del mismo. 



l.<taSi\do en :1_1s t"'?Sultaaos. orooone el uso de un 

alcoritmo para el uso de Anq1oplasti:i Coronaria en la 

Tase AQuda de un Infarto: en oresenc1a de una 

ocluw1on total ce alquna.s de las arterias coronarias. 

la Hnoioplast1a esta indicada a menos oue aos o mas 

-factor•• de rie•go de T•l la e•ten oresent••· en cuyo 

caso l• c:iruq1a Aorto-coronaria de emergencia. debe 

aer considerada. Sl 1 ~ exper ienc i:.. del eouioo 

Qu1rurq1co Lo oerm1te. De no ser asi. la anq1oplast1a 

debe intentarse tomando ttn cons1aera.c1ón la coca 

probabilidad de eKito. 114) 

En la oúsaueda de l::i 1ust1f1cacion de e:te 

pt•ocedim1ento en la .fase aguda del infarto, el Or. 

FunQ realiza un estudio comparativa 1 nduc iendo por 

esfue1·zo isouemia oer1-infarto en oacientes trat-.do• 

con anq1oplast1a sin trombo11sis en la Tase aquda ael 

inTarto v Estreotoau1nasa intr·acoronar1a. demostrando 

cue una c,-opon:1ón s1gni+1cativa de cac1entes tienen 

miocardio viable en riesgo y que prooablemente se 

deba .a la les1on residual. va. cue este halla;:oo 

prevalece en el qrttoo tratado con t::streptccu1nasa. 

Pot" 10 que la reper.fus1ón oct" Hng1oplast:La Coronaria 

Primaria qu1za sea superior al tt·ombol1tico en ast.e 

asoec-c.o. < 151 



Rothbaum en e>:"per iencia de 3 años en 151 

casos. demuestra un -e>:ito de reoer~L1sion del s:r; •• 

meJori.a siqni-ficativa en la funcion ventricular" 

izqu1eraa en oacientes cuyas arterias relac1onaaa:. 

c:on el infarto. oermanecieron oermea~les en el 

seauimiento ang1oqrd.-fic:o. Además. la tasa de 

mortalidad intrahoso1talar1a~ inclL1yendo pacientes 

con choQue cardioqénic:o. oac ientes con resuc 1 taci ón 

card1opulmonar v. oac1ente• mavores de 70 años -fué 

del 9~ y la tasa de reoclusión también -fue del 91. 

tmenor al tratamiento trombolitico exitoso. (6) 

Esta evidencia demuestra QUe la 

AnQioolastia Pr1mar1a es eficaz en el tratamiento de 

pacientes con In-t=ar't.o Agudo del rlioc.irdio aue l leqan 

en forma temprana a un centro nospitalário de tercer 

nivel. que posee experiencia en angioplastía. <lb) 

Desde el ount.o de vista mor-folóq1co con 

correlacion ..fisiooatologica. el Dr. Bruce Wal ler. 

un estudio observacional en arterias 

corcnar1as relac1ona.das c:on Infarto Aqudc del 

Miocardio en 19 oacientes con recan='.l1zac1on aauoa 

~armacológ1ca. mecánica o combinada. 



El In.farto riemorráo1co, &Bta asociado ;:.. la 

adm1ni9trac1on intracoronar1a de EstreptoQuinasa: en 

contraste. .. 1 t>lanco o anémico estuvo 

presente en corazones somet.1dos él revascul::.r1za.c:1on 

macánica. Lo anterior es importante ya que en el 

ln.farto Hemort"a.q1co no hay evidencia de recara.c1on 

del tejido 18 días descues. mientra& oue el ln-farto 

blanco en el miwmo tiemoo muestra reabsorcion v 

teJido de granulacion. Ewta d1ferenc1a indica un 

marcado retardo en el oroceao de c1catrizac1ón en el 

Infarto hemorrág1cot esto último podria. 9•r un Tactor 

importante en la ausencic). de mejoria el in1ca de la 

funcion ventricular en pacientes tratado& con 

Estreptoauinasa. 

El uso combinado de ambos croceo1mientos 

puede croducir sanarado localizado en el s1t10 de la 

dilatación. v. la tlemorrag1a 

luz de la arteria. 117> 

astn~chat· aún mas la 

El daño a la oared de la arteria durante la 

anqioplastia. va desde peaueña15 fisut·as en la capa 

intima.. hasta la separación completa con e>:tens1on a 

la lámina elast1ca interna. Tambien se cuece oroduc1r 

la d1secc1on sub1nt1mal con ruptura como.lec.a de la 

capa media. 



La r·uotura o aenudac:ión del eo1tel10 de la 

oorciOn interna de la pared arterial parece ser un 

evento necesario e inevitable ourante la anc1oolastía 

exitcse. 

La -formAcion neo1nt1mal. en resouesta al 

da~o de la cared arterial e& la base oat0Joq1ca para 

la reoenerac1on de i.a suoerf-icie luminal v cara la 

re-estenosis post-di latac:ión. Hfortunadamente~ los 

vasos con reestenoais tSon suceptibles de una sequnda 

anqioplastia en el 85 'l. de los casos. y aouel lo• 

va•os Que orogresan a una oclusión total lo hacen en 

forma lenta v permit:en el desart"ol lo de flujo 

colateral y prevenir el rein.farto en la mavorJ.a de 

lo!5 c:aso!5. (lBJ 

Ademas. la frecuencia de reestenos1s aue no 

tiene reoc:lusion sl'.tb1ta. es s1m11.ar a li1 Trecuenc:ia 

de reestenosis en el oruoo de oac:1entes sometidos a 

mngioplastía por angina estaole. <19) 

estudios 

Las pubi 1cac:1ones 

mult1céntricos. 

recientes de algunos 

demuestran aue la 

anQioclastía de emerqenc1a no necesita llevarse acabo 

posterior a la trombol is is exitosa en la. -Fase aguda 

del 1n~arto del miocérdio. 



:,in embarqo. del 3•:1 al 40 t'. de los oacientes oue 

no reper~unden con el tromoolítico. o bien oue tienen 

contra1ndicac1on para la terao1a t=1orinol l. c.1ca. la 

anQioplastia pr1mar1a e11 un oroced1m1ento 1nd1cado v 

weguro. ( 141 

La anoioplastía or1mar1a. solo se aplica en 

Centros Hosp1talar1os donde es oos1ole ,-eal1zar el 

procedimiento en un tiempo s1m1 lar al reouerido por 

el tratamiento intravenowo del tromoolit1co. 

Exiten varias ventaJas para el uso direct.o 

de la ancioplast:ía coron•r i a en luqar de 

trombolisis. Primero. el •vitar el uso de 

la 

la 

de ;:1brinolisis no solo reouce la posibi l idao 

hemarr~9ia sistemica. sino tamoien la dism1nuc1on de 

la nemorr,;,oi2- intraplaca o 1ntram1ocárdicr. 

Segunda.la t.asa de éxito oara la recanalización de la 

arteria ocluida es del 8:5%. lo cual representa mavor 

nivel de permeabilidad que la trDfl'lbolisis." Tercero. 

meJoria de la ~unc1on ~entr1cular. me1oria del flujo 

coronario v reducción de los eventos 1souem1cos. Sin 

embargo. este aroced1miento no es pract 1co v aún en 

Hospitales con las f-acil1dades. existe un a.tr:a::o 

•preciable antes de la recanal1zación e:<1stosa <1 ~ 2 

horaa1. durante la cual se lleva acabo mionecrosis. 



La inc1denc1a ae reoclusion es m.ayor en e:it.8 

aruoo de pacientes; la r·a.zon orooable. qu1zd. este. en 

re1ac:1on 011·ecta c:an los .::amtJ1os histopat.aloq1cos de 

l~ a1·ter1a relacionada con el infarto oue típicamente 

contiene -Fibrina 1ntralum1nal. fiEiura de la J.ntima y 

agreoa.c:1ón todo esto o u e de ser 

exacerbado por la dilatac:ion del balon. 

Cierto qrupo de oac ientem PLteden ser 

benef1c:1ados con la ano1opla-:::t1a or·1mar1a: Primero. 

oac:ientes OL\13 tienen contraind1cac1ón para terao1a 

trombolitlca. en au1enes la reoe1·~us1on ~e cons1oera 

1moortante. fuequndo. pacientes en au1enes 

recanalizac1ón se ouede llevar a cabo dent1·0 oe la 

cr1mera hora de 1n1c1ados los sintomas (mas r.a.01do 

aue la tromoolisis ) • Tercero. pacientes en ou1enes 

el d1aanostico oe 1n~art.o agudo del m1oca1·dio es 

incierto tanto por la historia clin1ca. como cor la 

ausenc1e. de cambios electrocardio~t·at=icos v aue 

requieren coronarioqra-Fía para dei=inir la anatom1a. 

vascular. (1) 



Por lo e>:puesto anteriormente •e han 

clas1-f-1cado en 5 di-fer·ent.es t.1005 las formas 

utilizadas de este p~oced1m1ento en la -fase aquea del 

infarto. 

El Presente traba.lo tiene como objetivo eeñalar 

la exper1enc1a en el Homp1tal Esoañol de México. en 

lo re-ferente a la Angioplastía primaria en la .fase 

aguda. del inTarto del miocardio. 



MATERIAL Y METODOS 

Se reviso la r.:asL11st1ca de Hng1oolastia 

Coronaria. de Enero de 1986 a Diciembre de 1987. en 

el Hoscital Español de México: v se realizó un 

estudio observacional dli los pacientes sometidos a 

este proceo1miento en la ~ase aguda del in~arto. sin 

trombol1s1s orev1a. 

Se incluyeron en el estudio oac1entes de 

ambos sexos. con edades e><tremas de -31 a 7!!5 años. con 

una media de 5á años. Se analizaron sus antecedentes 

familiares. los no oatolog1cos v los oatolog1cos. Asi 

como el mot~vO del procedimiento. 

El diagnóstico de Infarto Agudo Oei 

Miocardio se estableci o tanto en forma el i n1ca como 

•lectrocardiOQráf1ca v se realizaron oeterm1naciones 

enz1mát1cas pre v postd1latac1ón. v cada 24 noras 

hasta nee1ativisanse. Se es't.ud10 la tooogra-fia Cle la 

leBión. v la. función ventricular,. -fué medida cor 

ecoc:ard1cora-t=ia 01d1mensional v cor vent.rtc:uloor.ama 

de contraste. 



RESULTADOS 

De 206 o.:ic1entes a los QL1e se les na. 

practicado e! arocecum1en'Co. er, ¡¡ •5 • . 5'1'.). 

corresponaen a 

mioc.ard10. 

leo. -fase acuda. del inf-arto del 

En todos ellos el -factor oe r1esoo comun 

~ué el tabaou1smo. 

Dentro de sus antec:eaentes. 9 pacientes 

man1festat·on angi.na inestable. y 2 de el los habi.an 

su-fr1do infarto en forma orev1a. Un oaciente 

manifestó infarto sin Q. 

En esta serie. 3 cac:ientes oresentaron 

oclus16n total en la sala de hemod1nam1ca. úes 

pacientes orogramados para coronariogt·a'fía y dos 

pac:1•ntes oara eonq1oplastía electiva. desarrollaron 

el &\.ente ac;muoo. Tres lo h1c1eron postet·1or a la 

ang1oarafia. ·v en un oacient.e se realizo e: su 

ingreso. 

Debido a estas caracteristicas. 10 de los 

11 oac1entes se encont.t"aron noso1tal1zados. oor lo 

que. 7 anq1oolastias se e~ectuaron centro de la 

orimera nora de 1n1ciados los sintomas v cambios 

electrocard109ra~icos. 3 procedimientos 

desarrol J. aron en la sequnda hora v solo 

tercera. 

se 

en la 



Con resc:·ect.r..l a. la toooara-fi.a oreaom1no la 

arter· 1a descenoer.te anterior cor, c:a3os. de los 

cuales 4 tuvieron oclus1on total v ._. suooclus1on. úe 

este ~rupo. 1 oac1ente tuvo les1on de 2 vasos v ambas 

lesiones se ailataron en el mismo procedimiento. Los 

4 pacientes restantes tuvieron localizac1on in-feriar. 

$e t.omaron muestras ce sano re cara 

oeterminac:ion enz1matica pre y post.di latac1ón. a•i 

como cada 24 horas ha.sta. ser neqat1vas. La -fracción 

MB de la enzima Creat1nTos~oau1nasa. se encontró 

eleva.ca en 10 de los 11 oac1entes en la or1mera 

mue•tra. De este qruoo solo .3 pacientes tuvieron 

elevac1on enzimática cor arriba de 70 L1n1dades. y en 

todos el los se observo una dism1nuc1dn en su 

c:oncentrac:1on ser ica en la sequnda muestra.. En 

paciente nube elevación de esta enzima de 90 

unidades. 

En todos loe oacientes la lesión residual 

-fue menor del 51YY.. cr1ter10 Ltn1versalmente aceptado 

como éx1~0 del oroc:edim1ento. 



La -Fraccion exou1s1ón. medida por 

ecocard1ogra.fia y .,.entric:uloQrama de c:ontras-c.e en 

ferina basal. -Fue mavot· del 40%. Con exceoc16n de 1 

paciente la .fr·acc1on de exculsion se mantuvo. o, 

meJoro por lo menos en un 5i' •• y en el paciente Que 

d1sm1nuyó, tampoco baJo del 40%. 

En el segu1m1ento, 7 oac1entes oe esta serie 

se encuentran con tratamiento mée11co coster 1or al 

procedim1ento. y al momento act.ual es tan 

as1ntomáticcs. úe 4 oac1entes con reestenos1s. a ~ se 

les realizo una sequnda anq1oplast.ia y 2 oe ellos 

tambien se encuentran asintomaticos, y solo 

oaciente na man1fes~ado ano1na. Un oac1ente fu& 

sometido a tratamiento qu1r6.rr;uco. 

No hav mortalidad en est.a serie. 



DISCUSION 

La en,:ermedad coronaria ateroesc:le,-osa es el 

substrato anatomice en la mayor 1a de les pacientes 

con in-far to agudo del miocárdio. La 1nestabi1 i dad de 

la placa ateromatosa con la consecuente .formación de 

tromoo intralum1nal. llevo a los investigadores 

clin1c:os a buscar a.launa forma de disoluc1on del 

coagulo v 

relacionada 

permeabilizar de 

con el in~arto. 

con !os 

nuevo la 

Los grandes 

di.ferentes 

arteria 

estudios 

agentes multicentr1cos 

trombolit1cas. demostraron sus bene.fic:ios. 

embargo, no conforme con estos resulta.dos. se buscó 

otra Terma de reperTusiOn. 

La anqioplastía coronaria directa o pr1mar1a 

•s una alternativa a la terapia .r1tu·1nolit1ca. 

En esta serie el nec:ho de que los pacientes 

estuvieran programados en -forma electiva para 

coronar109rafia o angioplastia. permitió realizar en 

-forma inmediata el procedimiento dentro de las dos 

primeras noras de iniciados los sintomas y/o cambios 

electrocard1ográf1cos. 



El indica de reperTus1on ~ue del 85'l.. que •• 

mayor ael observaao con la terapia 

~armacolog1ca. Hdemas, la dism1nuc1ón en la estenosis 

sucyacente. auizá lleve a una mayor recuperación de 

la mobilidad regional del mioctirdio y a una llfinor 

i nci denc: ia en la recurrenc ia de eventos i squémicoa 

cuando se compat·a con agentes trombolit1cos. 

Si bien es cierto que el índice de 

reastenosis •s mayor. se puede realizar una sequnda 

angioplastia en ~arma electiva con buenos resultados. 

En esta serie no hubo mortalidad, lo que 

demuestra Que el procedimiento realizado por Médicos 

con gran experiencia en este tipo de intervenciones. 

es seguro. 



1'.STA US!S ¡·m DEHE 
SAUíl Dt LA BlBliaTEGA 

CONCLUSIONES 

1 • ..:. LA anq1oplast:ía primaria tiene vent.aJa socre 

la tromoolisis en mavor 1nd1ce de hemorr~q1a 

sistémica y complicaciones derivadas. 

2.- Menor indice de hemorraqía intraplaca o 

3.- Tiene una reperfus10n exitoma en mas del 85h 

de los casos. 

4. - Se cueae e.;:ectuar dentro de las pr 1.neras 

horas de iniciados los síntoma• v cambios 

el•ctrocardioqr4ficos. 

5.- Mejora la -función ventric.ular. 

6. - IieJ.a una m•nor lesión ~&sidual v po~ lo 

tanto aum•nta el fluJo coronario. 

7.- Reduce la isquémia recurrente. 

B.- Ti•ne un menor índice de re-oclusión y10 

infarto. 



9.- Esta indicada an t=-a.lla del tratami•nto 

trombolitico 

mismo. 

10. - Solo se 

o 

puede 

en contraind1cac16n del 

real izar en centros 

especial izados que cuentan con personal 

disponible 

cali.ficado. 

las 24 horas y altamente 
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