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INTRODUCCION

El tratamiento del infarto aguao del
miccardio ha zampiado en forma slonlficantiva en los
Galtimos afos. en la década de los 60's. 1a creacion
de las unidades coronarias v el tratamiento de las
arritmias ventriculares letales. lievaron a ia
primera revolucidén terapeudtica. En La décaoa de los
80's. la estrategia agresiva pare reestablecer el
fluio sanguineo al miocardio ha sido el oaso hacia la

segunda revolucion terapeutica. i/

L&s 1NLarvanclanes mecanlcss nhace 1O afos
fueron consideradas insequras. v 2ra contraindicado
@l realizar uwna anglioaratia corenaria en 1a fase
temprana del i1nfarto del miocaraio. De Wood v cols.
fueron los oraimeros en demostrar aue €l cateterismo
cardiaco de emeraencia era posible de .llevarse‘ a
cabo. sin 1ncremento en el riesgo de complicaciones.
Sus resuitados indican que la tasa de oclusion total
dentro de las primeras’ 4 nporas de astablecido el

infarto fue del 3«

La demostracion de ia potencial
recanalicaciorn por Chazov vy R[Rentrop. permitieron

antrar a un nuavo campo de investigacion tEraDEL\thE;



Poco tiemno despues Mever v Cols..
realizdron ep forma exitdbsa Anogioplastia Coronaria

posterior al tratamiento trombolitico. (2}

Ya que la limitaciéen del tamano ael
infarto es el objetivo orincipal en el manejo
contemporineoc de pacientes con Infarto Agudo del
Miocardio, se ha abogado por la perfusion coronaria o
si1stemica de Estreptoquinasa: va aque los reportes
indican oue la disolucidn del coagulo v i1a
restauracién del flujo sanquineo en 70%Z de las
arterias ocluidas en forma aaquda., conducen a la
estabilidad clinica del paciente, ya que limitan el
dafic miocadrdico. lo aue en ‘aigunos ;asol resuita an
meioria relativa de la fupcidn ventricular, cuando se

compara con el grupo control sin reperfusion, (3)

El Dr. Niclas, realizé la medicion
cuantitativa ael fluso coronario durante la
revascularizacion meédica en pacientes coﬁ Infarto
Aguoo cel Miocardio. £1 flujp sanguinen fué valoraco.
midiendo los cambios en el volumen de la gran vena
cardiaca utilizando 1la técnica de termodilucién.
antes vy después de la reperfusién. Estes cambios en
el flujlo fueron entonces correlacionados con: la

funzion ventricular.



Sus resultados muestran aue la revascularizacion
medica., €5 esencial para ia mejoria en la mobilicae
de la pared del miocardio. Los cambios aaudos en el
flujo venoso. oost-reperrusion predicen los cambios
subsecuentes en la fraccidn de expulsidén. Ya que los
incrementos del flujo venoso oependen en  farma
critica. tanto de la durac:ion de la 1squémia como ael

arado de estenosis residual. (4)

La estennsi1s residual sevara que persiste
posterior a la trombolisis ha demostrado limitar la
capacidad de recuperacidn funcional del miocardio. La
restriccion del flujo sanquineo, la retrombosis v el
reinfarto oueden explicar., porgue 1la mejoria seriada
en la fracci16n de explusién. no es un hallazgo
consistente oosterior a la terapeutica trombolitica.
(S

La recuperacion del miocardio 1squémico
posterior a la recanalizacidn, parece depender de los
siguientes factores:iduracion de la 1squémia antes ae
la recanalizacidn. ace lo suficiente de la reperfusion

e incidencia de la re-oclusion del vaso. &)



Far consiauiente, e ha recomendadoe  la
cirugaa Rorto-Coronaria despues aeli tratamiento
fibr!}nol itico para prevenir la Anoina Inestable. la
reoclusion coronarta v el re-i1nfarto de s

miocdrdio. (3)

S51n embarao ls recapalizacion per se no
puede ser utilizaga como un indicador de 2vi1to de

reperfusion miocardica. (4)

En forma paralela con el desarrollo del
_tratamxento trombolitico para la fase aauda del
1nfarto oel miscardio. la Ano10Dlastaa coronaria se
desarreoilo con exito como una terapeutica efectiva

para pacientes conh anQina estable. (7,

Hartzler reporta la edperiencia inicial con
ANQionlastia Coronaria como una alternativa al
tratamiento Quardraico de pacientes con [nrarto Agudo

del Miocardiao con y sin terapeutica trombolitica, (37

Varios Pscudios nan demostrado aue 1a
Angioplastia Coronaria puede ser un procedimiento
seqguro vy efectivo aplicado en pacientes con Infarto
Agudo del MHMiocardio: v para ello. se utilizan

diferentes estrateqias clinicas. (7



w. U'Neill v Cols. realizaron un ensavo
clin{co secuencial de estreptoquinasa 1ntravenosa.
seguido ode Anoloplastia Coronarida ae  e2mergencla.
concluvendo que s1 pien el tratamiento con
Estreptoquinasa induce reperfusién en lta mavoria de
los pacientes, la oclusidén completa v la lesion
residual de alteo grago. pcersiste en gran oorcentaje.
La suma de Angioplastia Coronaria 1nmediata podria
ser una estrategia optima debido a aque log vasaos
olcuidos pueden ser recanalizados v las iesiones
obstructivas residuales onueden ser correagidas en

forma i1nmediata. (§)

Frevio a la dilatacion. otros farmacos
ademas de la Estreptoquinasa., han sido utilizados en
forma Gnica o combinada. como la Urogquinasa (9). v el

Activador Tisular del Plasmindaeno. (10}

La evidencia oporeliminar suglere que cuando
1a Angioplastia © 1la cirugia Aorto-coronaria se
realiza posterior a la terapeutica trompolitica., se

mejora en forma seriada la fraccion de expulsion. (5



31n embarao. los resultagos obtenidos ae ia
primera rase oel estudio Trombolisis v ~naieDiastaa
en la FfFase Aquaa agel Intarto {TAMI) . estuvieran
asociados a una alta taza de morcalidag
intrahospitalaria (iQ.4%), v con un porcentale alto

de reocclusion 294). si1n mejaria de la funcidn

ventricular. (10,

El arupo del Dr. Fapapietro, tambien
reporta un incremento en la mortalidad cuando el
procedimiento se lleva a cabo inmediatamente despues
de la administracion intracoronaria de
Estrentoquinasa. (11)

Pepine. concluve posterior a un beguefdo
ensayo clanico 7 pacientes) ., que no todos los
sujetos con Infarto Agudo del Miocardio pueden ser
candidatos opara revascularizacién por Angioplastia
Coronaria. va que las consideraciones ténicas v la
asociacion de enfermedad pluri-vascular., determinan
el ti1po de tratamiento. (12’

Por otro lado Mabin y Cols. identificaron
un pequerio subgrupo de pacientes con un alto riesgo
de desarrolio de oclusién coronaria durante la

dilatacidon (FPresencia de trombo intracoronario’.(13,,



Para avaluar los factores oredictivos oae
exi1to de Anoioplastia Coromaria en la fase Aquda de

un Infarto, el Dr. Ellis realizo un  estudio

retrospectivo ae 300 casos posterior a ia
agministracion de Estreptoguinasa. La falla del
procedimiente estuve relacionada a los sSiguientes

factores: l1a oresencia de enfermedad tri-vascular,
fraccion de expulsion menar al 30%. oclusion
coronaria en curvaturas agudas, trombo mayor de 5 mm,
Yy otras estenosis en la arteria ocluida. Fara

pacientes con enfermedad traivascular y rraccion de

expulsion menor al 30%Z. la imposib:ilidad ge pasar la

‘0

uia através de la oclusion es la orincipal causa de
falla del proceoimienta. £ asta en gran parte
reiacionaaa a la 1nestabilidad hemodinamica o & lo
difuso cge la en+ermedad. La 4dilatacion en curvaturas
agudas o en arterias con multiplesz estenosis tienen
el riesqQo de giseccion o la formacidn recurrente de
trombos. Finpalmente. l& dilatacion en el sitio conde
un tromoo largo es visible en la angioarafia., &

menudo lieva a la propagacidén del mismo.



sasado en & resultados. orooone el uso de un
algoritmo para el uso de Angioplastia Coronaria en la
fase Aquda de un Infarto: en opresencia de una
oclusion total oe alqunas de ias arterias coronarias,
la hangioplastia esta 1ndicada a MeNoOs gue Jdos O Mas
factores de riesgo de falia esten presentes. en cuyo
caso la cirugia Aorto—-coronaria de emergencia debe
Bser consideradsa. 51 lx experiencix del eouipo
quirurgico lo permite. De no ser asi. la angioplastia
debe 1intentarse tomando en consigeracidén la poca

probabilidad de exito. (14)

En la bpusoueda de Lz ustificacion de ecte
procedimiento en la fase aguda det i1nfarte., el Or.
Fung realiza un estudio comparativo 1nduciendo por
esfuerzo isquemia oeri-infarto en pacientes tratados
con angloplastia si1n trombolisis en la fase agquda dael
infarto v Estreotoquinasa i1ntraceronaria. demostrando
que una proporcidn signiticativa de pacientes tienen
miocardio viable en riesgo y que probablemente se
deba = 1la lesion residgual, va aque este hallazoo
prevaiece en el gruno tratado con g€streptoguinasa.
For 1o que la reperfusion oor Angioplastia Coronaria
Frimaria quiza sea superior al trombolitico en aste

aspecto. (135}



Rothbaum en experiencia de I akos en 1851
casos. demuestra un &x1to de repertusion dei 87hn.
mejoria significativa en la funcien ventricular
izquierga en pacientes cuyas arterias relacionaoas
con el infarto. permanecieron opermeables en el
sequimiento angilografrico. Ademas. la tasa de
mortalidad aintrahospitalariaa. incluvendo pacientes
con choque cardiogénico. pacientes con resucitacion
cardiopulmonar vy, bpacientes mavores de 70 afos Ffué
del 94 vy la tasa de reoclusidn tambiéen fue del 9%

(menor al tratamiento trombolitico exitaso. (6)

Esta evidencia demuestra que la
Anaioplastia Primaria es eficaz en el tratamiento de
pacientes con Infarto Agudo del Miocdrdio que llegan
en forma temprana a un centro hospitalario de tercer

nivel, que posee experiencia en anaioplastia. (16)

Desde el punto de vista morfoldégico con
correlacion <fisiopatolegica. el Dr. Bruce Waller.
realizd un estudio observacional en arterias
coronarias relacionadas con Infarto Agudo del
Miocardio en 19 opacientes con recanalizacion aguaa

farmacoldégica, mecdnica o combinada.



El Infarto nemorréoico, esta asociado = la
adminigatracian 1ntracoronaria de Estreptoguinasa: en
contraste. el Infarco blanco @ anémico estuvo
presente en corazones sometidos & revascularizacion
mecanica. Lo anterior es importante ya que en el
Infarto Hemarragico no hay evidencia de reparacion
del tejido 18 dias despues, mientras ocue el Infarto
blanco en el mismo tiempo muestra reabsorcion v
telido de aranulacion. Esta diferencia 1ndica un
marcado retardo en el proceso de cicatrizacion en el
Infarto hemorragicos esto ultimo podria ser un factor
importante en la ausencia de mejoria clinica de la
funcion ventricular en pacientes tratados con

Estreptoguinasa.

El uso combinado de ambos Dproceacimientos
puede producir sanaraae localizado en 21 sitio de la
dilatacion. v. la hemorragia astrechar aun mas la

luz de la arteria. (17)

El dafo a la pared de la arteria durante 1a
angioplastia, va desde pequedas fisuras en Lla capa
intima, hasta la separacicon completa con extension a
la lamina elastica interna. Tambien se pueas producar
la diseccion subintimal con ruptura compleca de La

capa media.



La ruptura o denudacidn del =pitelio de la
porcion 1nterna de la pared arterial parece ser un
evento necesario e inevatable ourante la angioplastia

exitosa.

La formacion necintimal. en respuesta al
dafo de la pared arterial es la base oatoiogica para
la regeneracion de ia superficie Iuminal y para la
re—sstenosis post-dilatacion. Afortunadamente. los
vasos con reestenosis son suceptibles de una segunda
angioplastia en el 85 % de los casos. vy aquellos
vasos qQue progresan a una oclusidn total lo hacen en
farma lenta v permiten el desartrollo de flujo
colateral v prevenir el reinfarto en ia mavor:a de

los casos. (1§8)

Ademas. la frecuencia de reestenosis aue no
tiene reoclusion subita, es simlar a la +recuencia
de reestenosis en el aqrupo de pacientes sometidos a

angioplastia por angina estanle. (19)

Las pubiicaciones recientes de algunos
estudios multicéntricos. demuestran aue la
anqQioplastia de emergencia ho necesita llevarse acabo
posterior a la trombolisis exitosa en la t+ase aquda

del infarto del miocardio.



5in embargo, del 3¢ al 40 % de los oacientes que
no reperfunden con el trompolitico. © bien que tienen
contraindicacion para la terapia rfiprinolacica. 1a
angioplastis primaria es un orocedimiento i1ndicado vy

seguro. (14)

t.a ana@ioplastia primaria, solo se aplica en
Lentros Hospitalarios donde es oosible realizar el
procedimiento en un tiempo saimilar al requerido por

el tratamiento intravenoso del trompolitico.

Exiten varias ventaj)as para el uso directo
de la anaioplastia coronaria en lugar de la
trombolisis. Frimero, el evitar el uso de Lla
Fibrinolisis no solo reauce la posibilidaa de
hemorragia sistemica. s$ino tambien la disminucion de
la nemorraaia intraplaca [] intramiocdrdica.
Segundo.la tasa de éxito para la recanalizacidén de la
arteri1a ocluida es del 8%%. lo cual representa mavar
nivel de permeabilidad que la trombolisis.” Tercero.
meloria de la funcaion ventricular, mejoria del flujo
coronario v reduccidon de los eventos i1sauemicos. Sin
embargo. este procedimiento no es practico y adn en
Hospitales con las facilidades. existe un atraso
apreciable antes de la recanalizacidon existosa (1 a 2

horas:. durante la cual se lleva acabo mionecrosis.



_a 1Ncidencila oe@ reoclusion €s mayor en este
arupo de pacientes; la razon probable. quiza este. en
reiacion a;recta can los cambios histopatologicos de
la arteria relacionada con el i1nfarto ocue tipicamente
contiene fibrina intraluminal, fisura de la intima y
agregacion plaquetariai todo esto puede ser

exacerbado por la dilatacion deli balon.

Cierto qrupo de pacientes puedén ser
peneficiados con la anqioplastia primaria: Frimero.
pacientes aque tienen contraindicacidn para cerapia
trombolitica. en auwienes la reperfusion 2 considera
importante. begundo, pacientes en auienes La
recanalizacion se puede llevar a cabo dentro de la
primera hora de 1mcilados los sintomas (mas rapido
gue la trombolisis ). Tercero. pacientes en quienes
el diaqgnostico e i1nfarto agudo del miacardio es
incierto tanto por la historia ciimica. como por 1a
ausenci1& de cambios electrocardiograficos v aue
requieren coroanariografia para definir la anatomia

vascular. (1)



For lo expuesto anterliormente L 15 han
clasificado en 9 diferentes tioos las formas

utilizadas de este procedimiento en la fase aquoa del

infarto.

El presente trabajo tiene como objetivo sefalar
la experiencia en el Hoepital Esparol de México., en
lo referente a la Angioplastia primaria en la fase

aquda del infarto del miocardia.



MATERIAL. Y METODOS

Se revisd la rcasuistica de Angiloplastia
Coronaria, de Enero de 1986 a Diciembre de 1987. en
el Hospital Espafol de rMéxico: v se realizé un
estudio observacional de los pacientes sometidos a
este proceoimiento en la fase aguda del infarto. sin

trombolisis previa.

Se 1incluveron en el estudio pacientes de
ambos sexos. con edades extremas de 31 a 75 ados, con
una media de Sé& afos. Se analizaron sus antecedentes
familiares., los no patologicos v los patologicos. As:

como el motivo del procedimiento.

El diagnoéstico de Infarto Agudo ael
Miocardio se establecio tanto en forma climca como
#lectrocardiografica v se realizaron determinaciones
enzimaticas pre y postdilatacidn. vy cada 24 noras
hasta negativisarse. Se estudio la topoqrafia ae la
lesién. v la funcién ventricular. fue medida opor
ecocardioarafia oidimensional vy por ventriculodrama

de contraste.



RESUWLTADOS

De 206 pacientes &« 1los que se les na
practicado al Drocedimiento. en 11 1. 3%) .
corresponaen a le fase aguda ael 1nfarto del

miocardio.

En todos ellos el factor oe riesgo comun
fue el tabaaouismD.

Dentro o0e swus anteceaentes. 9 pacientes
mani1festaron angina 1nestable, vy 2 de ellos habian
sufraido 1nfarto en forma previa. un paciente

manifestd 1nfarto sin Q.

En esta serie. 3 pacientes opresentaron
oclusién total en la sala de nhemodinamica. Dos
pacientes programados para coronariograftia vy dos
pacientes para anqgioplastia =2lectiva, desarrollaron
el evento aaguao. Tres 1o hicieron posterior a ia
angiloarafia, v en un paciente se realizé & su
ingreso.

Debido a estas caracteristicas. 10 de los
11 opacientes se encontraron hospitalizados. por lo
qQue. 7 angioplastias se erectuaron aentro de la
primera hnora de i1niciados los sintomas v cambios
electrocardiograficos. 3 procedimientos se
desarroliaron en la seqgunda hora v solo 1 en la

tercera.



Con rescecto a 13 topoararia oreadomino la
arterla -descengente anterior con /7 <ases. de los
cuales 4 tuvieron ociusion total v I supoclusion. bDe
este qrupo. | paciente tuvo lesion de 2 vasos v ambas
lesi1ones se dilataron en el mismo procedimiento. Los

4 pacientes restantes tuvieron localizacion inferior.

Se tomaron muestras ae sanare nara
geterminacion enzimatica pre y postdilatacion. asi
como cada 24 horas hasta ser negativas. ta fraccion
MB de la enzima Creatinfosfoaquinasa. se encontro
elevaoca en 10U de los 11 pacientes en la orimera
muestra. De este grupo solo 3 pacientes tuvieron
elevacaon enzimatica por arriba de 70 unidades. y en
todos ellios se observoe una disminucidn en su
concentracion serica en la segunda muestra. En 1
paciente nubo elevacidén de eata enzima de 90

unidades.

En todos los pacientes la lesién residual
fue menar del Su%. criterio universalmente aceptado

como exi1to del orocedimiento.



La fraccion de axpulsidn, medida por
ecocardiografia y venptriculoqrame de contraste en
forma basal. +¥fue mavor del 40%. Con excencidén de 1
paciente la fraccion de expulsion S8 mantuvo. O.
mejora por lo menos en un S%Z. vy en =21 paciente qgue

disminuyd. Tampoco bajo del 40%.

En el seguimiento, 7 pacientes oge esta serie
s& epcuentran con tratamiento mégico posterior al
procedimiento. \ al momento actual estan
asintomaticos. De 4 pacientes con reestenosis., a 5 se
les realizo una sequnda angioplastia y 2 oe ellos
tambien se encuentran asintomaticos. \% solo 1
paciente na manifestado anoina. Un paciente fue

sometido a tratamiento quiraroico.

No hay mortalidad en esta seria.



DISCUSION

La enfermedad coronaria ateroesclerosa es el
substrato anatdmico en la maveria de lcs pacientes
con infarto agudo del miocdrdio. La inestabilidad de
la placa ateromatosa con la consecuente formacidn de
trombo intraluminal, llevo a los investigadoares
clinicos a buscar alauna farma de disolucion del
codgulo v permeabilizar de nuevo la arteria
relacionada con el infarto., Los qrandes estudios
multicentricos con los diferentes agentes
tromboliticos, demostraran sus beneficios. Sin
embargo, no conforme con estos resultados, se busco

otra forma de reperfusioén.

La angioplastia coronaria directa o primaria

es una alternativa a la terapia fibrinolitica.

En esta serie el hecho ae que los pacientes
estuvieran programados en forma electiva para
coronariografia o angioplastia. permitic realizar en
forma inmediata el procedimiento dentro de las dos
primeras noras de iniciados los sintomas y/o cambios

electrocardiograficos.



€1 indice ae reperfusion fue del BS%4. que e
mayor ael 7% observaco con la terapia
farmacologica. Ademas, lia disminucioen en la estenomis
subyacente. quizd lleve a una mavor recuperacién de
la mobilidad regional del miocdrdio y a una menor
incidencia en la recurrencia de eventos isquémicos

cuando se compara con agentes tromboliticos.

Si bien es cierto. que el indice de
re@stenosis es mayor, se puede realizar una segunda
angioplastia en forma electiva con buenos resultados.

En esta serie no hubo mortalidad. 1o que
demuestra aque el procedimiento realizado por Médicos
con gran experienci:a en este tipo de intervenciones,

es seguro.



CONCLUSIONES

La angioplastia primaria tiene ventaja soore
la tromoolisis en mavor indice de hemorrdgia

sistemica v complicaciones derivadas.

Menor 1ndace de hemorragia intraplaca o

1ntramiocardica.
Tiene una reperfusi6n exitosa en mas del 85%

de los casos.

S bpuede efectuar dentro de las primeras
horas de iniciados los sintomas v cambios

elmctrocardiogréficos.

Mejora la funcidén ventricular.

Deja una menor lesién residual v por lo

tanto aumenta @l flujo coronario.

Reduce la isquémia recurrente.

Tiene un menor indice de re-oclusion y/o

infarto,



9.—- Esta indicada en falla del tratamiento

trombolitico =} en contraindicacidén del
mismo.
10.- Selo se puede realizar en centros
especializados que cuentan con personal
disponible las 24 horas vy altamente

calificado.
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