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Tesis de Cardiologia.

L._INTRODUCCION,

El concepto de Angioplastia tr. | inal, de ar el di ro de un vaso
estendtico por técnica de cateter, fué propuesto por vez primera en 1964 por Dotter y
Judkins ' 'En 1974 Gruentzig modifico 1a técnica, haciendo ésta mas practica por via
perculanea?.

En 1978 Rentrop estudio el efecto de recanalizacion de una arteria coronaria usando
una guia. y posteriormente investigd el uso de Estreptoquinasa intracoronaria®. El
restablecimiento rapido del flujo sanguineo en la coronaria ocluida ha sido el objetivo
principal en los pacientes con Infarto del Miocardio en evolucién® - En 1983 Hartzler
reporid la primera serie de pacientes tratados con Angioplastia durante el
infario® Existen varios reportes del beneficio del uso temprano de agentes tromboliticos
en la terapia del LA M. llegando a obtener permeabilidad del vaso responsable entre 60-
80 % *7*?_ Sin embargo en un alto porcentaje de éstos pacientes existe un alto grado de
estenosis residual lo cual los hace susceptibles a tener isquemia o reinfarto en la etapa de
recuperacion .Otra desventaja del tratamiento trombolitico es el hecho de tcner alguna
contraindicacion para recibirlo,como son: edad avanzada, cirugia de bypass aorto-
coronaria previa, historia de accidente cerebro-vascular reciente, choque cardiogénico o
diatesis sanguinea, por 10 que se acepta que el porcentaje de pacientes que pueden recibir

ésta terapia es del 30 % aproximadamente '*'*,
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Tesis de Cardiologia.

En la busqueda de lograr la permeabilidad temprana del vaso, durante el evento
isquemico, es que ha venido a jugar un papel primordial la Angioplastia coronaria
Transluminal Percutanea ( ACTP), y dentro del contexto del .A.M. en evolucion la
ACTP Primaria o Directa, como un método eficaz para obtener una visualizacion objetiva
del flujo sanguineo en la arteria responsable del evento, y sin haber recibido
tromboliticos, con muy buenos resultados clinicos . Posteriormente han surgido
numerosos estudios que han mostrado la eficacia de la angioplastia en el cuadro agudo
del l..AAM. I}-ll‘-ll-ls-lﬁ_

El estudio que incluyd el mayor nimero de pacientes.con . A.M., y sometidos a ACTP
Primaria fué¢ el P.A.M.J.,( Primary Angioplasty in Myocardial Infarction); y cuando se

comparé con el grupo de pacientes que recibieron r-TPA ,se demostré la superioridad de

la A C.T.P. Primaria.(Tabla comparativa)'?.

Carlos Zerpa
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TABLA COMPARATIVA ESTUDIO P.AM.L( ACTP PRIMARIA vs R-Tpa)

VARIAB : PAM.L
Numero de pac. 395
Agente trombolitico r~tPA
Exito con ACTP 99 %

Mortalidad Hospitalaria

ACTP-memmm e 2.6 % p = significativa

ACTPomccmc o mmcccceeeee 2.6 % p= significativa

ACTPocrccccnccccccmaaae 10.3 % p= significativa

...................... 0 % p= significativa

Fuente :Cardiology Clinics. Vol. 12. N-4. Pag.565. November 1994,
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Se ha demostrado , que la administraciéon temprana de un agente trombolitico, puede
restaurar el flujo anterogrado de una arteria ocluida por un trombo, en el contexto del
1.A.M_, ello ha revolucionado el tratamiento del infarto, ya que ha demostrado una

reduccién del tamaifio del mismo,y mejoria en la sobrevida de los pacientes tratados 23

©.Sin embargo, ésta terapia representa un 20% de fallas para lograr permeabilizar el vaso
responsable del 1. A.M., y ademas con un porcentaje alto de isquemia recurrente, siendo
necesaria una hospitalizacfc’m mas prolongada y sometidos posteriormente a algian tipo de
revascularizacion coronaria, para lo cual necesariamente deben ser llevados previamente a
sala de hemodinamia '*,

La Angiografia coronaria transluminal percutanea primaria (A.C.T.P. P.), esta
asociada, segun estudios de la literatura mundial, con una tasa de éxito de mas del 90% ,
con indices bajos de sangrado mayor, de isquemia recurrente (5,1 %), y muerte (8,5%)"*

En vista de los buenos resultados obtenidos se considera ala A.C.T.P. P. una terapia

exitosa, segura y efectiva para los pacientes con 1.A.M.**

En el presente trabajo se presentan y se analizan los resultados de los primeros 100

pacientes sometidos a A.C.T.P. P., en nuestra institucion, y su evolucién

intrahospitalaria.

Carlos Zerpa
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1. MATERIAL Y METODOS.

En un periodo comprendido de Enero de 1994 a Diciembre de 1995, se realizaron mas de
600 procedimientos de Angioplastia, 100 de las cuales fueron consideradas primarias,
mismas que se analizan en el presente trabajo. Los pacientes incluidos presentaban
criterios clinicos y electrocardiograficos de 1. A.M., como :

-dolor precordial de duracién mayor de 30 minutos,

-elevacion del segmento ST mayor 2 Imm en dos o mas derivaciones contiguas,

-y que ademas cumplieran las siguientes caracteristicas: tiempo de evolucion menor de 12
horas. desde el inicio del dolor hasta su llegada a la sala de Urgencias, no administracion
previa de agentes tromboliticos o anticoagulantes en el proceso actual, y que el infarto no

se hubiese producido por oclusién aguda posterior a Angioplastia,con lavado enzimatico

posterior al procedimiento.

Carlos Zerpa
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PROTOCOLO DE ANGIOPLASTIA.

Una vez establecido que el paciente con 1.AM. era tributario del procedimiento de

Angioplastia, y previo consentimiento por escrito, se trasladaba a la sala de
Hemodinamica.

En el servico de Urgencias o en la sala de hemodinamia, el paciente recibia oxigeno,un
bolo de 10.000 Uds de heparina i.v., 500 mgrs de aspirina

Los medicamentos utilizados durante el procedimiento, variaban de acuerdo a
preferencias del operador e indicaciones clinicas, las cuales incluian: Lidocaina, Nitratos,

Calcio- antagonistas.Beta-bloqueadores e inotropicos, entre otros.

El procedimiento, por lo general,se iniciaba canulando de primera intencion, el
vaso no responsable del evento agudo; previa colocacion de marcapasos transitorio, con
toma de imagenes en dos o mas proyecciones ortogonales, determinando asi el grado de
permeabilidad de la arteria, y la existencia o no de circulacion colateral. A continuacion
se procedia a visualizar la arteria considerada como responsable, con imagenes en dos o
mas proyecciones ortogonales, utilizando para tal fin el catéter guia. En todos los casos
s¢ utilizaron guias y catéteres - balon convencionales para permeabilizar y/o dilatar la
arteria coronaria responsable del 1.AM.

Se usd balon de contrapulsacién intra-aortico (B.C.1.A.), como soporte hemodinamico de

aquelilos pacientes en estado de Choque Cardiogénico.

Posterior al procedimiento, los pacientes eran trasladados a la sala de Cuidados

Coraonarios,bajo monitoreo continuo y su control posterior.

Carlos Zerpa
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IV, RESULTADOS,
CARACTERISTICAS CLINICAS; ( Tablal)

La edad media de los pacientes fué de 56,27 aflos +- 11( Figura 1), con un total
de 82 del sexo masculino y 18 mujeres (Figura 2).
Un 65 % de los pacientes tenian antecedentes de tabaquismo, 39 % de Hipertension
Arl‘erial sistémica,. y 31 % de los pacientes tenian Diabetes Mellitus.
Del total de los pacientes el 18 % tenian antecedentes de infarto previo.

Con respecto al tiempo promedio de evolucion del cuadro agudo, a su llegada al servicio

de urgencias fué de 3 horasy 30 minutos +- 2 horas.

CARACTERISTICAS ANGIOGRAFICAS. (Fig.3)

En 60 pacientes , la arteria responsable del infarto fué la Descendente anterior
(ID.A)), 1a arteria Circunfleja ( CX) en 5, y la Coronaria Derecha ( C.D.)en 35. El vaso
responsable del 1.A. M. presentaba oclusion completa en 80 % y parcial en el otro 20 %.

Con respecto al flujo, valorado por el TIMI observado, éste fué 0 6 1 en 93 %, TIMI 11

en 5% y 111 en 1%.

Carlos Zerpa
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Se presentd como lesién de un sdlo’'vaso en 52 pacientes, de dos vasos en 26 , y de tres

vasos en 22 .

Se observo que existia circulacion colateral en el 17 % de los pacientes.

Con respecto a la localizacidon del Infarto,ésta se aprecia en la figura 4.

RESULTADOS DEL PROCEDIMIENTO.

De los 60 pacientes, en los cuales la arteria responsable del L. A.M. fué la arteria
Descendente Anterior .se logrd un éxito angiografico (lesion residual menor al 50 %
y flujo TIM1 11l )inmediato en 55 pacientes (91,6 % ) Figura 5. En los pacientes | en los
cuales no se logrd éxito angiografico, se debid en 2 de ellos por no poder pasar la guia a
través de la oclusion, y en 3 por considerarse fallida: haber presentado retraccion
elastica, con presencia de abundantes coagulos y flujo TIMI 1.En un caso, en el cual la
Angioplastia fué fallida , hubo necesidad de cirugia de revascularizacion de urgencia.

De los 35 pacientes, en quienes la arteria responsable del 1.A.M., fué la Coronaria

Derecha, se logrd un éxito angiografico en 30 ( 85,7 % ), Figura 5. La estenosis residual

fue de 35 % +- 14 %.

Carlos Zerpa 8
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de Angioplastia fué fallido, ocurrié en

De los p en los les el pr

uno.debido a imposibilidad de pasar la guia mas alla del sitio de la oclusion; en 4
lesion mayor al 50 %, y con flujo TIMI 1

bund. b
tr

p es fué por pr
De los S pacientes , en los cuales la arteria Circunfleja fué la responsable del LA M., se

logro éxito angiografico en los S, sin presentar complicaciones.

COMPLICACIONES (Fig. 6)

Durante el procedimiento, solamente fallecio un paciente, el cual se presentd a su ingreso

i e fué trasladado a sala de cirugia para “by-pass™

10 pacientes se presenté taquicardia ¢ fibrilacion

en Choque cardiogénico, un p

aorto-coronario de urgencia. En
Ventricular durante el procedimiento. En 4 pacientes ocurrio Blogueo A-V de grado

avanzado. Se presentaron complicaciones inherentes a la punciéon femoral en 8 de los 100

pacientes.

YOL ON IN S =

Durante su estancia intrahospitalaria, la cual en promedio fué de 13 dias +- 6, se presentd

por I menos un evento de isquemia recurrente en 11 pacientes, de los cuales 10 fueron

Carlos Zerpa
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di i inter i :4 a A.C.T.P.electiva y 6 a Cirugia de

sometidos a otro pro

revascularizacion coronaria ( C.R.C.). (Figura 7.)

La falla cardiaca ( manifestada por la presencia de tercer ruido cardiaco, estertores
crepitantes en mas de una tercera parte de los campos pulmonares, o la necesidad de

utilizar inotropicos, y empleo de B.C.P.1.), ocurrié en 10 pacientes, 9 de los cuales

presentaban en 1.A.M. en la region anterior.

El namero total de muertes fué de 7, de los cuales 4 fueron por Insuficiencia

Cardiaca,uno por Reinfarto, y 2 por eventos arritmicos malignos. No se presentd ningan

evenio de Accidente Vascular Cerebral (A.V.C.).(Figura 8)

En el sub-grupo de pacientes que se presentaron con Choque Cardiogénico ( 15

pacientes) la mortalidad fué de un 33.3 %. (Figura 9)

Carlos Zerpa 10
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M. DISCUSION,
Sin duda alguna, los esfuerzos médicos actuales para lograr el mayor beneficio durante el

el 1.A .M., estan encaminados a lograr la permeabilizacién del vaso responsable del evento

isquémico agudo, y ain mas, proporcionar el flujo adecuado a la zona involucrada,

logrando asi, limitar el tamafio del Infarto,mejorar la funcion ventricular , la sobrevida del

paciente,y disminuir la presencia de eventos isquémicos posteriores.

sido utilizadas diferentes técnicas con dicho propdsito , incluyendo la Cirugia de

Han
Revascularizacion Miocardica durante la fase aguda del infarto ; sin embargo, la piedra
infarto agudo, durante la ultima década ha sido la

tratamiento del

angular del
a su facil administracién, bajo

administracion de algun agente trombolitico , gracias

costo y disponibilidad . y por otro {ado, el método que nos concierne en el presente

En el mejor de los casos, de los pacientes trombolizados, se logra permeabilizar el vaso
(rTPA-acelerada), en el 80 % de los pacientes; pero se presenta falla Cardiaca en 20 %,

Isquemia recurrente en 11-14 %, y complicaciones de sangrado mayor hasta un 2 %(Fig.

1)

Carlos Zerpa 11
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bolitico, no req e ni

1 os, la ad raciéon de un agente tro

Aunque como
amerita altos costos, la gran mayoria de éstos pacientes requeriran a corto plazo, la

realizacion de estudio coronariografico, y en algunos de ellos hasta C.R.C.

La experiencia previa con la combinaciéon de trombolisis y angioplastia en el tratamiento
de los pacientes con 1.LA.M. no ha sido del todo favorable. Los problemas potenciales
incluyen complicaciones hemorragicas y vasculares, el efecto procoagulante de la droga
trombolitica y formacion de hematoma intramural en la arteria coronaria, y en algunos
casos, disecciones.

El hecho, de tener objetivizado el grado de alteraciéon del flujo coronario,tanto del! vaso
responsable o culpable, asi como de las otras arterias, conlleva logicamente, a tomar una
actitud terapéutica mas razonable en un caso determinado, ya que un porcentaje no

despreciable sera meritorio de algin procedimiento de Revascularizacion.

El problema mas importante después de la A.C.T.P. Primaria es el alto porcentaje de
restenosis,mismo que es tan alta como en los grupos de pacientes de alto riesgo.
El estudio P.A.R. mostré que a los 6 meses de seguimiento después de ACTP Primaria, el

87 % de los pacientes tenian permeabilidad del vaso previamente dilatado; sin embargo

el 45 %% tenia restenosis ( diametro del vaso estenosado = 50 %%).

Carlos Zerpa 12
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En nuestro estudio, logramos un éxito del 91,6 % ,cuando se tratd de la arteria coronaria
descendente anterior, y de un 85 % cuando se tratd de la coronaria derecha.Esta

diferencia en el éxito, creemos sea debida, a que la C.D., con mayor frecuencia presenta

fenémenos de ectasia y de flujo lento, lo cual conlleva a una mayor formacién de

trombos.

La evolucién intrahospitalaria de éstos pacientes, en nuestro estudio, es-similar a los
obtenidos en la literatura mundial ?°; con 11 % de isquemia residual, 10 % de falla
cardiaca y de 7 % de mortalidad; resultados que son mejores comparados con los
obtenidos con cualquiera de los tromboliticos( Figura 12 ).

Por lo anterior, consideramos que éste procedimiento, la A.C.T.P. P_es de gran utilidad

en el trat iento de los p tes con cuadro de 1.A.M. Asi mismo, se presentd una baja

tasa de complicaciones durante la evolucién intrahospitalaria .
Por ultimo.consideramos, que la A.C.T.P. Primaria, en aquellos centros que disponen de

sala de Hemodinamica, debe considerarse como de primera eleccién en el tratamiento del

LA M.

Sin embargo los altos costos, la poca disponibilidad de salas y las distancias, hacen de

éste procedimiento accesible a un bajo porcentaje de pacientes.

13
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Otro aspecto de suma importancia a considerar, es el uso en los Gltimos meses de
Dispositivos intracoronarios (STENT), cuando los resultados de la A.C.T.P. Primaria no

son satisfactorios, lo cual vendra a modificar los resultados obtenidos en la era pre-stent.

VL. CONCLUSIONES.

El analisis de éstos 100 pacientes, sometidos a Angioplastia Primaria, como tratamiento
del Infarto Agudo del Miocardio, nos permite concluir ,que teniendo la infraestructura
necesaria ,ésta modalidad de tratamiento puede realizarse con éxito en mas del 90 %% de

los pacientes en quienes la arteria culpable sea la D.A., y de un 85 % en caso de ser la
superiores a los obtenidos con otras

C.p.; logrando asi resultados muy buenos

modalidades terapéuticas.
E! tratamiento del infarto en evolucién, de primera intencion, en donde se cuente con sala

de Hemodinamica disponible, es la Angioplastia Primaria.

Carlos 2Zerpa 14
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Caracteristicas Clinicas (n=100)

Hombres 82
Mujeres 18
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HAS 39%
DM 3%
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