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INTRODUCCION

La angioplastia coronaria (ACTP) se utiliza desde 1977 (1) para el
tratamiento de la cardiopatia isquémica. En un inicio se reservé para
pacientes con angina estable , en pacientes con falla en la reperfusion post
trombolisis, en pacientes con choque cardiogénico, en los cuales la
trombolisis ha demostrado ser deletérea , y en lesiones tipo A {(cortas,
excéntricas, , sin involucro de bifurcaciones, , poco anguladas)
univasculares. Sin embargo con el perfeccionamiento de la técnica y de
los equipos disponibles en el mercado, se incluyeron pacientes con
sindromes coronarios agudos (angina inestable, infarto miocardico
subagudo), vy lesiones vasculares mas complejas (tipo B y C), incluso
multivasculares. (2-5),

En 1986 se reportaron los primeros casos de pacientes, con infarto
agudo del miocardio a quienes se les realizé ACTP primaria como
estrategia de reperfusién, con un €xito igual o mayor al de la trombolisis.
Las evaluaciones iniciales, reportaron que la ACTP restaurd el flujo
anterdgrado en la arteria ocluida responsable del infarto en més del 90%

de los pacientes y estuvo asociada a una supervivencia a un afio del 90 al
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96%. Posteriormente varios estudios compararon ACTP con trombolisis

en pacientes con infarto agudo del miocardio, los cuales reportaron, que la

ACTP fue exitdsa en restaurar el flujo anterégrado en 85 al 95% de los
casos. En un estudio de Zijlstra y cols. el seguimiento angiografico
despues de 6 semanas del infarto mostré que la arteria responsable del
infarto permanecid permeable en un 90% de los casos despues  de
ACTP y en un 68% despues de trombolisis con estrectokinasa, v la
estenosis residual fue menor en los pacientes a los cuales se les realizd
ACTP. En aquellos en quienes se realizo ACTP tuvieron menores
complicaciones intra hospitalarias (infarto no fatal y muerte), asi como
menor recurrencia de isquémia clinica y necesidad de nuevos
procedimientos de revascularizacion.

En el contexto de la ACTP se debe tener en cuenta que solo el 20%
de los hospitales en los Estados unidos tienen laboratorios de cateterismo
y un poco menos disponen de la infraestructura necesaria para realizacion
de ACTP de urgencia (primaria), por lo que la realizacion de la ACTP
primaria como terapia inicial del infarto agudo del miocardio es limitada.
Estos centros, deben contar, con personal capacitado las 24 horas del dia y
la capacidad para realizar la ACTP dentro de los primeros 60 a 90 minutos

de iniciado el infarto al miocardio..
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Fue hasta 1996 cuando el Colegio Americano de Cardiologia y la

Asociacion Americana de Corazon, aprobaron la angioplastia coronaria

percutdnea primaria, como fratamiento alternativo a la trombolisis, en
pacientes con infarto agudo del miocardio, siempre y cuando se realice en
un tiempo corto, en manos experimentadas y en ceniros hospitalarios
donde se efectuen volumenes altos de ACTP. (9)

En el Instituto Nacional de Cardiologia de México, desde hace mas
de dos afios se lleva a cabo ACTP primaria como tratamiento de eleccion
en pacientes con infarto agudo del miocardio, siempre y cuando reunan los
criterios adecuados de seleccidn [ Infarto agudo desmostrado por clinica,
clectrocardiograma, enzimas, infarto no Q con compromiso
hemodindmico, encontrarse dentro de la ventana terapéutica ( las primeros
6 horas de inicio de los sintomas),y desde hace 2 afios existe un equipo de
cardidlogos intervencionistas las 24 horas del dia, sin embargo solo
durante el dia el personal esta en la institucién de 7 am a las 18:59 horas,

por la noche de 19:00 a 6:59 hrs estan de llamada.



OBJETIVO

Conocer el éxito de la Angioplastia Coronaria transluminal
Percutidnea en el Instituto Nacional de cardiologia "Ignacio Chavez", y
determinar si existe diferencia 6 no entre los resultados obtenidos durante
el dia y la noche, principalmente basados en el retraso que puede
presentarse desde el ingreso del paciente a la sala de urgencias hasta que
pasa al laboratorio de cateterismo, asi como evaluar si existen diferencias

en cuanto a complicaciones en ambos gropos.



MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio prospectivo, observacional y comparativo en
100 pacientes consecutivos , de Enero de 1996 a Junio de 1997, sometidos
a Angioplastia primaria, en le contexto de un infarto agudo del miocardio
de 12 horas o menos de evolucidn, en el departamento de hemodinamia
del Instituto Nacional de Cardiologia "Ignacio Chavez".

Se cuantifico el tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas
isquémicos hasta su arribo a la sala de urgencias, as{ como el tiempo que
pasé desde su llegada a urgencias, hasta su paso al laboratorio de
cateterismo y la apertura de la arteria culpable del infarto (ACTP).

Se dividid a los pacientes en aquellos a quienes se les realizd el
procedimiento durante el dia (7:00 a 18:5%hrs) v durante la noche (19:00 a
6:59 del dfa siguiente).

Se analizaron las variables: 1.- Exito del procedimiento ( lesién
residual menor del 20%, 2.- Flujo TIMI 3, 3.- Ausencia de complicaciones
mayores { muerte, reinfarto, reintervencion del vaso culpable durante la
estacia hospitalaria) 4.- Complicaciones menores ( hematoma en sitio de
puneidn, reaccién adversa a medio de contraste).

Se realiz6  andlisis univariado para encontrar variables

relacionadas significativamente con el resultado del procedimiento; T de



student no pareada y X para comparaciéon de variables continuas y

categéricas, se considerd con significacia estadistica una p menor de 0.05.



RESULTADOS

De los 100 pacientes a quienes se les realizé angioplastia coronaria
primaria, 65 fueron sometidos al procedimiento durante el dia y 35 durante
la noche.

Ambos grupos fueron similares en cuanto a sexo, edad, asi
comoen lo referente al antecedente de tabaquismo, hipertension arterial
sistémica, diabetes mellitus, angor pectoris previo e infarto al miocardio
previo (NS). (tabla 1)

El tiempo desde el inicio de los sintomas a su ingreso a la sala de
hemdindmia fue de 3.9 + 2.2 horas para ¢l grupo diurno y de 4.55 + 2.7
horas para el grupo nocturno (NS). El tiempo promedio (diurno- nocturno)
fue de 4.2 + 2.5 horas. (fig 1)

El tiempo transcurrido desde que el enfermo llegd a la sala de
urgencias y su entrada al laboratorio de cateterismo fue de 67.35 £ 28
minutos para el grupo diurno y de 102 + 35 minutos para el grupo

nocturno ( p< 0.05 ), con un promedio de 84.6 + 30 minutos. (fig 2)
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El éxito del procedimiento para aquellos pacientes sometidos a ACTP

primaria en el dia fue de 86% y para el grupo nocturno del 80% (NS), con

un promedio de 83%.

En lo que a complicaciones se refiere, se observaron en el 12%
para el grupo diurnoa y del 13% para el nocturno (NS), con un promedio

de 12.5%. (tabla3)



DISCUSION

Desde la primera angioplastia coronaria realizada en humanos en
1977 (1), la evolucién de la cardiologia intervencionista ha sido
sorprendente, en un inicio se reservd para pacientes jovenes, con buena
funcidn ventricular, lesiones con caracteristicas tipo A, univasculares, con
angina estable (2,4). Despues se procedio a tratar lesiones mas complejas,
no solo en pacientes estables, sino también, en enfermos con sindromes
coronarios agudos, principalmente angina inestable. Posteriormente se
demostré beneficio sustancial en el tratamiento de pacientes en periodo
post-infarto, incluso en lesiones multivasculares (5).

En le afio 1986, se inicié la era de la revascularizacién en pacientes
con infarto del miocardio agudo vy angina inestable con compromiso
hemodinamico, por medioc de la angioplastia coronaria {6,7), con
resultados alentadores, sin embargo con la progresion de la curva de
aprendizaje y el perfeccionamiento de la técnica y el equipo, fue posible
lograr resultados iguales e incluso superiores a los obtenidos con la
trombolisis, que en ése momento era el tratamiento de eleccion.

En los afios subsiguientes, se realizaron estudios que compararon la
trombolisis contra al ACTP primaria en enfermos con infarto agudo del

miocardio, los cuales mostraron una reduccién del 40% en la mortalidad a
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corto plazo en pacientes tratados con ACTP primaria, se observd

ademds, una reduccidn similar en las variables de muerte y reinfarto no

fatal a las 6 semanas (10,12).

Por otro lado se demostrd, que la permeabilidad del vaso culpable
y la obtencién de flujo distal TIMI 3, es mayor con angioplastia; el grado
de lesion residual y los porcentajes de reoclusién son menores y el flujo
colateral a las zonas miocardicas, no relacionadas con el infarto son
probablemente mayores. Todos éstos hallazgos promueven una mejor
cicatrizacién en la zona infartada, menor dilatacion del ventriculo
izquierdo y disminucién de la morbi- mortalidad. Ademds, en contraste
con la trombolisis la recanalizacién mecanica del vaso responsable del
infarto no produce edema intersticial, necrosis en banda de contraccién ni

hemorragia micro-vascular (11,12).

A pesar de todos los beneficios observados con la ACTP primaria,
solo alrededor del 20% de los hospitales de USA (13,15) y menos del 10%
de los hospitales en Europa cuentan con un programa de angioplastia
primaria y menor aim es la cantidad de hospitales que pueden realizar éste

procedimiento de urgencia, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
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Every y cols (17) mostraron un 87.5% de éxito en ACTP

primaria, en nuestro grupo lo observamos en el 83% en promedio. Every
y cols, obtuvo un tiempo de retraso promedio de 1.7 + 1.2 horas, desde el
arribo del paciente a urgencias hasta la entrada a las sala de cateterismo.
Grines (10) lo reportd de 60 minutos, y Ribeiro (18) de 238 minutos, en
nuestro estudio este tiempo fue de 84.6 + 30 minutos en promedio; Garot y
cols (19) dividieron el tiempo de retraso en diurno y nocturno (horas no
habiles y dias festivos), obteniendo un lapso de 47 + 24 minutos, y de 56 +
39 minutos respectivamente; nosotros encontramos un retraso de 67.35 £
28 minutos para el grupo diurno y de 102 £ 35 minutos para el grupo

nocturno.

Los mismos autores, reportaron ademds un tiempo de retraso
desde el inicio de los sintomas isquémicos hasta la apertura mecénica del
vaso responsable del infarto de 3.4 £ 1.3 horas, en nuestro grupo el

promedio fue de 4.2 + 2.5 horas (NS)
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CONCLUSIONES

La angioplastia coronaria primaria es un método altamente efectivo
de reperfusion .

El tiempo de retraso en la realizacion de éste procedimiento en el
Instituto Nacional de Cardiologia "Ignacio Chavez" se encuentra dentro de
la ventana terapetitica sugerida por la Asociacion Americana de Corazén y
el Colegio Americano de Cardiologia.

El tlempo de retraso desde el arribo a Urgencias v su ingreso a la
sala de cateterismo es significativamente mas corto durante el dia que
durante la noche debido a que alin en nuestra institucién no se cuenta con
personal entrenado (t€cnicos y enfermeras) que permanezca las 24 horas
del dia, encontrandose durante la noche solo a disponibilidad,

No existe diferencia significativa en el porcentaje de éxito ni de

complicaciones en ambos grupos.



TABLA I

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS
DOS GRUPOS DE PACIENTES

Caracteristicas Diurna Nocturna p
clinicas n (%) n (%)
Hombres 52 (80) 29 (83) ns
DM 17 (26) 18 (28) ns
HAS 25 (38) 12 (3% ns
Tabaquismo 41 (63) 23 (63) ns
IM previo 12 (18) 7 (20) ns
Angina previa 24 (37) 13 (38) ns




TABLA 2

4

PORCENTAJE DE EXITO Y COMPLICACIONES ENCONTRADOS

EN LOS GRUPOS DIURNO Y NOCTURNO
A LOS CUALES SE LES REALIZO ACTP PRIMARIA

ACTP ACTP ACTP
diurna nocturna promedio P
Exito del 0 o 0
Procedimiento* 86 % 80% 83 % ns
Complicaciones 12 % 13 % 125 % ns

*: Definido como flujo distal TIMI 3, lesién residual menor del 20 % y ausencia de complicaciones

mayores,
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