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ANTECEDENTES lllSTORICOS 

La angloplaslia coronaria translumlnal pcrcutanca (ACfP) fue Introducida por Andreas Oruntzig 
y cols. (t) en Septiembre de t9n, en Suiza, como una fonna alternativa de rcvascularizaclbn, 
con bllO primario en 65% de los primeros SO pacientes con angina de pecho progresiva. 

Algunas consideraciones ~cnlcas como localil:acibn medial y distal de la cstenosL-., oclt.L4ilbn total, 
y asoclacit.in de enfermedad de mülliplcs WSQi excluyeron inicialmente la reallzaclbn de ACfP. 

En 1981 en Ka1158S Cily, Mo., Hartzlcr(2) realizb por primera vez ACTP en el manejo de Infarto 
agudo del miocamlo (IAM) sin previa lrnmbollsls en 8 paclenles con ocluslOn subtolal y en 4 
pacientes con oclusibn total de la arteria coronaria relacionada con el infarto, en base a los 
siguienles criterios: infarto agOOo en cvolucibn con promedio de 3.3 horas (cx:trcmos de 1 a 12 
horas), proxunadad de la lcslOn, estenosis discreta y cond:ntrica, presencia y cxtcnslbn de 
trombosis en la ancria evidenciada angiogrAfkamcnre, experiencia del hcmodlnamista. ~ 
exl106a lnmedlaiamcntc en 11 de los 12 pacientes, mejorando la lunclOn global y n:glonal del 
ventrlculo izquierdo, Incrementando la circulación colateral al miocardio potcnci.l.lmcntc viable 
Irrigado por la ancrla oclulda. 

Evitar la terapia trombolhica con su potencial riesgo de hemorragia f~ considerada una de sus 
principales ventajas. 

Debido a importante estenosis residual y comUn rcocluslbn temprana en el tratamlcnlO del JAM 
con slllo trumbollsis que rcquerlan de rcvascularlzaclOn mlls directa y completa, Meyer y cols. m 
1982 (3) combinaron lrombollsl< lntracoronarla con estreptoclnasa (STK) y ACTP lnrnedlala. 

Posteriormente Pcpinc ( 4) en la Universidad de Florida, en 1983, reporte) su experiencia de 7 
casos de ACTP primaria en IAM con buenos resultados y dib enfoque a las potenciales ventajas 
de este proa:dlmlento como terapia dellnldva en el IAM. 

Entre !982 y 1986 hubo un gran numero de reportes (5) de tralamlcnto de IAM con 1rombollsis 
(14 estudios con STK y 2 con uroclrma lnlrac.oronariR) y ACTP fnmec:fü.t" oon ur.a experiencia 
en casi 500 pacientes, el hilo del pmce<llmlcnto !u~ en promedio de 82%, con una propon:IOn de 
rcocluslOn abrupla durante el proccdunlcnto (IJ.9%), y rcocluslOn L1'dla de 0·33%, poca 
ncccsklad de rcvascularizaclbn quirilrglca emergente (Q..S.5%). con mortalidad intrahospftalaria 
muy baja, solo un estudio n:portO mAs del 8% (rango de IJ.11.5%). 

A diferencia del tratamiento de IAM con STK lntracoronaria y ACl"P inmediata, el manejo ron 
ACTP primaria tiene una proporcibn de hito promedio de 87%; sin mayor necesidad de 
rcvucularizaclbn quhUrgica emer~nte y con una haja mortaliditd intrahospltalaria (promedio 
7%), con ~u~mla recurrente en 7%, aunque se rcpona rcslenosis hasta en 25%-36%. 

O'Neil y cols. (6) mAs tanJc, y otros estudios aleatorios de STK lnlJacoronaria VS ACTP 
primaria mostraron que Ja Ultima estrategia mejoro sustancialmente Ja funcit"Jn ventricular, 
disminuye los eventos L~~mlcos recurrentes y la estenosis residual de la arteria relacionada con 
el infarto. 



El tratamiento del IAM con STK ln1rncomnaria comu rutina ruC rccmrla:mda en 1986 (Xlr 
trombollsis Intravenosa por vari~ razones. · 

Elll.s y cols. (7) en 1989 rcalii.aron ACfP primaria a 139 padentc.~ con IAM de 6-48 horas de 
cvolucibn (promedio 15 horas), con edad media de 57 :t 12 anos, 61% wnlan enfermedad de 
mlaltlplcs vasos y 14% estaban en choque cardlog~nloo y el promedio de la fraccibn de upulslbn 
C.X de 44 ± 12%. La angloplastla M exitosa en 78% de los pacientes. (Di~mclro final de 
estenosis meoor del 70% y Oujo TIMI grado :!:,2). (8) l.a ACll' exitosa tuvo mortalld•d 
lntrah<aphalaria de 5.5% y la no cd"'64 de 43%. 
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INTRODUCCION 

El primer repone de repcñlL~lbn de una aneria coronaria en humanos r~ a tra~ de medios 
mc:dnlcos y no por el ll50 de agentes trombolllloos. (9) 

Llll ACTP en IAM, JnJclalmcntc íu~ utUli.ada junto a la &crapia ltombolllica, po&tcriormcnic ha 
sido uuda oomo tmlco medio pan1 llevar a c.aho la rcpcrfu;fón y allvlo de la ocluslbn o cstcnosli 
aubyaa:ntc. 

La ACTP en el IAM como icrapla primariJ., C"Ji.LI htls..d1 c:n Jo slgu!en11::: 

l.· La ler>pla trombollllca loma 60-90 mln. para llevar a cabo la n:pcrfuslOn, mlcnlJU la 
ACTP podrla aliviar la lsq~mla mls lnmcdia .. mcnie. 

2.· La ACTP puede ser usada donde la trombollsls csll oon .. lndlcada, 1~n si la ar1crla 
relacionada con el lníarto esta ocluida. 

J.. La ACTP puede ser usada cuando loo agentes tromboDUoos fallan (aprox. 2591> de los 
caaoa) .. 

4.· La ACTP tiene una mls al" f=ucncla de hilo en obtener la n:canallzacil>n lnmcdia" 
(mb del 8591>) de los art<rias ocluklas que el agenle tromboDtlco slllo. 

S.· La ACTP primaria no llevara un lnrano lsq~mloo a un lnfano hcmoniglco. Evl" la 
librlnollsls y las complicaciones bcmoniglcas, asl como, 11 Incidencia de hcmomgla 
inlnlplaca o lntn1mloc1n!lca. 

6.· La ACI"P alivia la cslenosls subyacente del vaso qw: ca ra;ponsable has14 del 30% de 
Incidencia de evt-ntos ~uemlc:ao rccurrcnk.i v1.i.lu.\ wu llumbol~i.-. M>la. 

7.- Con un vaso permeable rclac[onaiJo al infario, cxlstc mayor potencial para mejorar la 
clcatriucibn del infarto con menor dllataciOn cardiaca y/o íonnacibn de aneurismas. 

8.· La ACTP puede rutaurar la permeabilidad de una anerla roronaria de ral modo que, en 
pacientes con enfermedad coronaria progresiva, esta arteria puede servir potencialmente 
como una íuentc futura de íonnaclbn de circulaclOn colateral. 

9.- Mayor mcjorla de la funci~n ventricular, del flujo sangulnco coronario. del cnlibrc lumlnal 
del vaso ocluldo. 

Estudios alcalorlos, prospectivos y multie<\nlricos de ACll' primaria VS lerapla trombollllca 
lnlravenosa (n-PA o STK) en el lra .. miento de IAM csran en evoluclOn. (10) 



Los reportes preliminares son los siguientes: 

1... Tanto en pacientes tratados con AC'lll primaria o con rt·PA IV, la monalidad 
hospitalaria y a 1 al\o es baja. 

2,.. La ACTP primaria en comparack\n con STK fn1ravcnma, (usando en ambos grupo.s, 
hcparl111 y aspirina) nfrro: mayor porcentaje de permeabilidad del va.'° rel•clonado con el 
lAM, mayor prcscrvaclbn de la runcll)n ventricular ln¡ulcnla y menor isqOOmla 
recurrente. 

Loa resultados Onalcs de cslai estudios dadn Importante Jnfonnacic)n acerca de la eficacia de Ja 
ACJ'P primaria. 



SELECCION DE PACIENTES PARA ACl'P EN IAM 

La comlslOn de lniersocicdadcs del Colegio Americano de Canllologla y la A""'laclOn Americana 
del Corazón {11,12) han rcromcndado que sólo la arteria responsable del IAM debe ser dilatada 
durante la ACTP de emergencia. 

la ctaslflcacibn menciona que Ja ciase 1 Incluye pacientes en quienes la ACTP es gcnc:ralmcntc 
aceptada en ser una tcrapia rnonablc. 

La lndlcaclOn clase 1 para paclenlcs oon IAM Incluye: 

t... Dolor ret.."Um:nce: o isquC:mia documentada en pacientes con lesiones que &0n jmgadas de 
u:ncr alla pmbabllldad de bito y ona baja probabilidad de i:ompllcaclonu. (12) 

2.· Pacientes con lsq~mla recurrente Jntrahospltalaria de la arteria relacionada con el IAM. 

Exbien paclenlcs quienes se podrlan beneficiar de la ACil' primaria: 

1.· La prloclpal ra:r.lln, en aquellos poclenlcs con conualndlcaclon a rcrapla tromboOlk:a; pero 
en quienes la rcpcñu..IOn es considerada Importante. {EslC grupo varia de lJ.409!\ de loo 
pacicnlcs con IAM). Son paclcolCS con: 

a) Conocida dl•tcsm bcmomglc:a. 
b) Hlatoria de slgniricanle hemorragia gastroln1C5Unal. 
e) Enfenncdad oen:brovascular. 
d) Hlpenemlbn anerfal slsltmlca severa no oontrolacla. 
e) Rcclcnrc clrugla mayor. 
f) Severo trauma dentro de IOfi previos 6 rotas. 
g) Rcclcnrc rcsucilaciOn canllopulmonar prolongada. 

Y otros critcriolll en discusión oomo: 

b) Edad mayor de 75 al'Joo. 
Q Pn:vla ACil' o n:vascularizac!On qulrurglca. 

2.- f.s mb ventajosa en paclcnles cuya rccanalizacibn del vaso relacionado con el Infarto 
pudiera llevarse a cabo a los 30-40 mlnulo5 del dlagOO.Uco. 

J.. En quienes el dlagnOstlco de IAM es incieno (por historia cllnlca o caracierlsticas 
elcctrocardlogrUlcas), pudiendo cvltnr trombollsls emplrica y realizar primero la 
coronariografla para definir la anatomla coronaria. 

Las potenciales desventajas son: 

\ •• Pocas facilidades para dl<poner del laboratorio de HemodlnAmlca con su personal 
experimentado las 24 horas. 



2.· Mls fn:cucnlCS arritmias que la t<rapla tromholldca qulzA al mls •Üblto dempo de 
rcpcrfll.\il>n. 

3.· Antes del alta hospitalaria existe reoch1<tión en armxlmadamente Q.ts% de 10,1 pacientes en 
la coronarklgraOa de control. 

RESULTADOS DE ESTUDIOS EMPLEANDO SOLAMENTE ACTP EN IAM 

En 1983 Hal1Zier rcportb 41 (!'lclcnics tratados con ACl1' sin previa trombollsls para IAM. (2) 
En 105 primeros 12 de los 41 pacientes hubo un hito global de 56%, ninguna muerte r~ 
atribuible a la angloplastla, En un seguimiento promedio de 7.3 meses, 91% de 105 pacientes 
traLtdas ultosamcnte pcrm.zoederon .en c!.?SC fandon.11 l. En la scrt:: subsecuente, (13) Z9 
pacientes tuvieron ~xito en 81%~ 14% de Jos pacientes cuvicron reocluslbn del vaso 
lnlrllhospltalarlamcnte y 17% de tos pacientes tuvieron angü111 recurrente y rcsteoosis 
anglogrlllca en el seguimiento. 

La eapcricncla de la Olnica Mayo con ACl1' primaria en lAM con 11 pacientes (de 1981 a 
1984) rcport/J un ~xito de reperfll.\lbn del 91%, siendo ~te mejor que la sola trombollsls, 
angloplastla mAs trombollsls, y que trombollsls mAs angloplastla (82%, 80% y 72% 
respectivamente), durante el mismo perlado. No hubo diferencia de rclnfano en los 4 grupos de 
tratamicneo. 

O'NeUI y cols. (6) rcportaron un estudio aleatorio de ACTP primaria VS tromboli.<lls 
lntntcoronaria con STK para IAM, que lncluyb 56 pacientes prcscntandose dcntto de las 12 horas 
de ink:io de slnlOmas, con recanali:nlcibn de 83% en ambos grupos de lnttamlenlO; sin embargo, 
la estenosis rcsldual fut 40% en el grupo de angloplastla y 83% en el grupo de STK. La fracclbn 
de eyccck')n global y la movUidad segmentarla mejoro signlficadvamente en el grupo angloplastla 
comr-.rado con el grupo trombol lsls. No hubo diferencias en los dos grupos con respecto a la 
Incidencia de angina lKJSt-lnfano, rcocJuslbn coronaria, o la necesidad para rcvascularizaclt\n 
coronaria electiva. 

Experiencia en el lnstJtuto de Corazbn de Indiana con ACTP primaria en IAM: En su serle 
lnlciaJ de 151 pedcnll:.s. la frct.."Utncia de hilO global f~ de 87%, con una rob alta proporclbn de 
bito en la arteria suboclulda (93%) que en la arteria oclulda totalmenle relacionada con el Infarto 
(85%), (14) En su serle de 309 paclenies en 5 aftos, el ~xito de angioplastla permanccib 
rtlattvamcnte co~tantc en 88%. (15) En pacientes con angloplastla exitosa, la estenosis residual 
media f~ de 30%. 

De la &erie de 309 p.idcnlcb o.:in IAM 34 padcnle.!. (11%) a,Utban en choque cardio~nico antes 
de la angioplastla de emergencia. La mortalidad hospitalaria por el grupo total r~ de 8%. Los 
pacientes estables con angioplastla hitosa tuvieron una mortalidad lntrahospilalaria de 2% 
comparada con 17% del grupo de angloplastla no exitosa, cuyas causas de muerte fueron 
complicaciones del IAM, no relacionadas con la angioplastla pcr se. 

Los pacientes con choque canliog~nlco con angioplastla ~xltosa tuvieron una mortalidad de 30% 
comparada con 86% de la no exitosa. 



La ocluslbn de la DA r~ ml.'i comUn en pacientes con choque canJklg~nioo (62%) que en el 
lnrano a;tablc (47%). 

En el seguimiento de 151 pacientes (con una mcdi11 de 20 meses y un rango de 6 a 43 meses) 
dcmn&lrb una mortalidad de 2%. (14%) La runcit)n ventricular l1.qulcrda mejoro 
slgnlflcaUvamentc dcspub. de la angiopla.."illa. Ocunii'.1 n:stcnosis en 31 %. 

Compamctbn de ta ACTP mimarla VS tromhoUs&! seguida p1r AcrP· FJ papel de la 
angloplastla de emergencia en IAM oasiooo controvcr>la. Tres estudios: (TAMI) (16), TIMI 11· 
A, (17) y el Cooperativo Europeo, (18) han demostrado que la angloplastla de emcrgcocla 
de5pubi de la trombollsis 1icnc W18 mayor rrccucncla de cx1mplicacione.ii y no es mejor en reducir 
la mortalklad o mejorar el proMstko a largo plam que la tromhollsl~ sola. En contraste 2 
C5tudios con grupos controles, el la (14) (sin trombolls;;) y el Duke (19) (con previa 
trombollsls) suglen:n que la ACJl' puede mejorar el proOO.tico del IAM. 

El IC y el Duke incluyeron pacienlc:i en choque cardio~nico y de m1s de 75 anos y con 
rcvascularlzacibn qulriugica, en contraste, el TAMI cxcluyb pacientes con estas 5iluaclones. 

En el TIMI ll·A hubo una haja locldcncl• de pacientes con lncstabUldad bemodlnllmlca (3.5%). 

En el estudio Cooperativo Europeo 5'llo 2% cotaban en falla canllaca congC5tlva o choque 
caro~~ruco. . 

La rcpcñusibn exitosa r~ obtcnlda en 89% de los pacientes tratados con angloplMtla primaria 
(estudio ICI), comparada con 77% en el TAMI, TIMI ll·A y cstud~ Coopcr>tlvo Europeo 
combinados, 

Tanto Ja lsq~mia rccurrcnle baipltalaria como la oclusibn de la arteria relacionada con el infarto 
fueron m1s bajas dcspub de la ang~plasOa primaria que con trombollsls seguida de ang~plastla 
(7%VS 16%). 

l.Jt monalldad global lntrahospltalarla para ACJl' prlmarln roa de 4% siendo mayor en el grupo 
de ACJl' no exitosa que en la ixllosa (17% VS 2%) (p<0.01). comp•rnda con 7% del grupo con 
trombollsls. 

Durantc el seguimiento el pronóstico roo c11:celentc en los estudios Ja. CoopcratJvo Emopco y 
Dukc, con una mortalidad de sólo 1 % a 2%. Estos resultados se comparan favorablemente con la 
mortalidad esperada a 1 ano del 10% al 15% en IAM tratado con 1erapia convcnslonal no 
n:peñusorla. 

La catetcrizaclbn de cm;itrol fu~ hecha previa a la alla y repetida aproximadamente a Jos 6 meses 
post-angloplastla, encontrando que la frnccibn de expulsk\n del ventriculo iz.qulcrdo mcjorO 
signiflcatlvamentc en el estudio 10, de 39% a 50%, la mcjorla ru~ mas marcada en pacientes con 
leslbn en la DA que en la CD o Clc, con 32% de slgnlficanlc n:sicnos;;, (14). 



EXPERIENCIA DE ACl'P PRIMARIA EN IAM EN EL INC 

Del 11 de Julio de 1991 al 22 de Julio de 1992 fueron !talados 7 paclentu con IAM con ACll' 
primaria en base a los slgulcnocs crilerlos de lnclusk'ln: 

J) Evidencia de dolor pn:andlal llplro de angor pcciorn de por lo menos JO mlnulOs de 
dumclon. 

2) Elcvack'ln del segmcnio ST de por lo meRCl'I 2 mV en derivaciones elcctrocanlloKJlficas de 
cara anlerior, posteroinfcrfor, o anterolateral. 

3) L.t demos1tacllln an¡iogriflca de oclusk'ln IOlal o sublolal y la angioplastla lblo se 
efcctull denlro de lu primeras 6 horas del lnlclo del dolor y/o pcrslsocncla de elCV1Ck'ln 
del acgmcnlO ST. 

4) Que hubiera conttalndlcacllln a terapia con agentes lrombolllk:os. 

Clrac!<rls!lcv cllp!cp· El grupo de estudio estuvo Integrado por 7 (>KlenlCS, todos del oeao 
DWCUllno, con edad promedio de 59 alloo (extremos de 40 1 69). Todos tenlan anlCCedenres de 
canllopoOa l!q~mlca; 3 de eUoo con anltCWcnocs de Jnr..rto del miocardio de locallacllln 
poslcrolnJerior 10 a IS dlas previos a la angloplaslla (2 de ellos recibieron tralamlenlO 
lrombollllc:o). 

Dos enfet1llO!l tuvlcron antcccdenlcs de hemorragia de tubo digestivo allO reciente. 

L.t Jocatlzacll>n electrocanllogñflca del Infarto tic evoluck'ln M en S cvos en Ja re¡Jbn Inferior 
(4 de esto& con uocnslbn al ventriculo den:cbo y lmi con exocmllln dorsal adicional); los otros 
dos (>Klcntcs tenlan Infarto en cvoluck'ln en la regk'ln anterolaocral. En sl)lo dos paclenlcS coe 
ln!ano li:ferk>r ex~til. •llcradon en la conducción A-V manJfcslada por bloqueo A-V de ter. 
grado. 

L.t clase funcional del IAM ~ Klllip-Klmbali grado 1 en todos los enfennos. 

Se detennloo el nivel strico de CPK al Ingreso del paciente a la Unidad Coronaria, asl como a las 
6, 12, y 24 horas post-ACll'. º 

Se consideró txito primario ~uando ex~tlan las siguientes condiciones: 

a) ExllO ~nlco, b) Dcsaparicilln del cuadro cllnlco anglooso, e) Mcjoria slgnlílcatlva y n\plda de 
las modfficacfoncs clcctrocardiognUlcas del Infarto en evoJuch)n, cspcciflcamcntc sobre el 
segmento ST, d) Atr;Cncia de cxtenslbn del Infarto o de nuevo episodio anginoso durante Ja 
hospllallzacilln e) Auscocla de cirugla de revascularlzacllln de urgencia, I) Ausencia de muerte. 



El seguimiento cllnico de lm. 7 enfermos ru~ entre 3 a 15 meses con promedio de g meses. En 6 
pacientes fu~ posible rcallur estudios no invasivos para objetlvi.sar b;q~mia mloc.imilca y en 3 
de clk>& ha habkto control anglogñfü.-o a los 6, 7 y 15 meses po!>tangioplMlla. 

PrpmJimlcnJo de angion!ast)a· Dcsput.5 de que fu~ obtenido el con.~nlimicnlO del paciente, todos 
los procedimientos se rcallzaron por ~ole.a de Scldingcr .oon puncl~n de la arteria femoral 
derecha efectuando inicialmcntc angiografla coronaria previa adminlstracil>n de 3,000 a S,000 
Uds. de heparlna IV. 

Tres paclenlCS ya tenli\n coronariografla y vcntrk:ulogralla reciente (5, 6 y 9 dlas) por angor 
lncs1ablc. 
La vcntrk:ulograOa en ambas proyecciones (OAD a 30' y OAI a 45") se efcctoo jusio antes de la 
&ngioplastla CD .Olo un poclcnte y en los lltS rcsllnl!S, 24 horas dcspub; de haben;e ercc1uado 
b;18, 

La fracción de expulslOn se calculO por el ~iodo de Dodgc (lrca-longilud). 

Loa ballu¡o& anglogñllcos fueron evaluados scgiln la claslrkacloo TIMI para la arteria 
relacionada con el Infarto, a saber: 

Grado O: Sin Dujo dislal a la lcsiOD. 
Grado 1: El material de conlrlste pasa la lcsiOn; pero Q¡te no se depura durante la duraciOn de la 

rumacllln. 
Grado 2: El material de comllaSte pasa la lcslbn; pero la depuración de bite aunque complcla es 

mb lenta que en Olr05 tcrritorios. 
Grado 3: El material de conuaste pasa y se depura con. la misma velocidad que eD o!roS 

terr!IOrios sin lesiones. (8) 

Una vez Identificada la arteria responsable del Infarto, se eíec!OO angloplastla coronarla, 
admlnilllnlndo 10,000 Uds, de heparlna IV lnmcdiatamenle anleS del procedimiento, asl como 
nilrogllcerlna lnlnlcoronaria a d061s entre ICIO a ISO mlcrogram06. En IOd<» los proccdlmlcnlOS 
se utüizi> 11bk:nua de ca~ttr ~bn OY'!Nl-wlre l'I"' rcattiar la dUatacibn (en 3 cuos con ca~tcr 
balbn Slyder de M•nsflcld, CD 2 casos con Shadow de Sclm<d y en los otros 2 con Express de 
Sclmcd). Se efccluarbn un prom<dlo de 3 :!: 1 dilalaciones con dilmclroli de balbn varlandc eDtn: 
25 a 4.0 mm. u pr<siOn de lnsuOaclbn varib entre 2 a 14 aunl>sferaa (con media de S :!: 2 
almOS.) y un tiempo IOlal de dllalack'ln que varlb entre 1 IS a 6SO segundos (con media de 300 :!: 
ISO seg.). 

El procedlmicnlO se oonsldcro lb:nlcamcnte exllOSO si la leslbn residual pos1-an¡loplastla era 
menor del SO%. 

Una vez concluk1o el procedimiento, el enfermo quedaba con el introduclOr arterial 
mantcnlendosc una lnfusibn de t,000 Uds./hr. de heparina IV, en promedio, para obtener un TfP 
2 veces del control normal; nluogllcertna IV; aspirina ISO a 300 mg. cada 24 hts. 

A iodos los enfennos se les rcaliro conuol anglografico 24 hts.-72 hts. post-procedimlenlO, a 
exccpcibn de uno en el que el anglograma se cfcctub 15 dlas dcspu~ de la angloplaslla. 



Rf5ULTADOS 

La frncdOo de eimulsilln basal pmmcdin ohtcnida en lmlo.'ii los pacientes fu~ del 59% (c,;trcmos 
de 29-83%); cnconlrandosc discinccia apical o.in ai.:incsllt antcrolatcral en un l'ª"'º· hipocinc....,ia n 
acinesia poslcrolnícrior en e.Jos t-asos e hipo1.:incsia postcr\lha.'\al en Jos m.s rcstan1cs. 

Las nrtcrl11s c:oronarjas oc!uldas en rcladlln al infortn agudo en cvoluciOn de los 7 pacientes 
tratados con angioplastla corrc...;pondicmn a Ja 11.rtcria descendente anlcrior en su porclhn 
proximal en un c:a.w; ;trtcrla cio.:unOt:ja en su lerdo pwximal en dos rasos y arteria coronaria 
derecha en su tercio proximal en tn·s casos y en el segmento vcrtit:al en un caso. 

Cu.a.tru .;!, lüs cnkmK.to. Ut&L.u.h.., h.:ni .. rn afo.A·u)n cxdlL'•IVR de la ancna mvolucrndn d1rcclamcntc 
con el Infarto y los otn~ tres tcniJ\n adcm!Ls estenosis angiogrMicamcntc significativas en olios 
segmen1us vaculeres no relacionados Ctln la arteria "culpahlc" del infarto en cvolucibn. de poca 
magnitud i.squ~mlca (DA dblal, Ja. diagonal y CD en su tcrdo medio). 

Scl'i de Jos pacicmcs 1uvtcron 11MI grndo O y st)lo unt? luvo TIMI grndo 1 al inicio del 
pnK.'Ctlimlcnlo (en rclacil>n a un.1 c-.tcno~i.~ del 99% con evidencia. de iM1uCmla aguda lran'imural). 
Uno de los paclcnlcs del grupo TIMI grado O (u~ M>mctido a angiopl;L;!la primaria jw.lO dcspOOs 
del anglogrnma de la arteria coronaria derecha c.:uando preM:nlt'.I f\Ühilamcntc oclusibn aguda de 
una estenosis suhtntal ltx~li1~1da en el segmento vertical de dicha arteria con desarrollo de 
lsqlltmla aguda. 

El tiempo desde el inicio del dolor anginoso del infarto agudo en cvolucibn hasta la angloplastla 
f~ en promedio de 2 h~. 20 min. (extremos de 30 minutos a 3 hrs.). 

En IOdos los ca.~ fu~ posible ca.nalintr satMactoriamcntc el i;ilio ocluido, ohtcnicndose un flujo 
coronario distal adecuado (TIMI gmdo 3). En tres de la.'i ancrias tratadas hubo ~ 
.tlMJ.im durante la dilatación que corrigiO adecuad.amente posterior a insunacioncs rrohmgadas 
del balón. En dos casos hubo evidencia de lmmho rcyidua! sobre el sitio dilatado, siendo 
n~no en uno de ellos infundir cstreptodnasa inlr'dcoroMria por ca~tcr de perfusil'ln coronaria 
durante 24 hrs. post·proccdimiento; y en otros tres pacientes se dcmostn) anJ;?:iogr.\ficamcnlc 
trombosis (por migraclt'.ln o cm1'olia) en porciones distales de la ancria tratada o en un ramo 
secundario. En sl:ilo un paciente huho lmAgcn sugesliva de ~ local izada en el sitio 
dUatado (scgmcnln vertical de la r.uronarL1 derecha). Es importante hacer mcnciOn que sólo en un 
paciente se cft..-.:tu..) dilatacii)n adicional de otro segmento va.o;cular de la arteria oclulda por el 
Infarto; en este caso se rcali7l> anglopla.'illa de la circunflcja media que moslrO una estenosis del 
60% que sl>lo pudo visualizarse angiogrAfk;imcnlC dcspub; de la recanalilltci<)n exitosa de la 
cin:1.1níleja proximal (motivo de la ACfP primaria). Lit estcnosi'i residual promedio post· 
angioplí1Stla en todos los pacien1es rm de 1K% (extremos de 0-39%). 

En cuatro pacientes hubo nonnaljl.lc!?in del segmento SI del territorio involocrado por el infarto 
agudo en el electrocardiograma de control inmOOiatamcntc dcspubi de la angioplastla y en los 
ouos tres pacientes hubo dic¡minuciOn franca del scgmcnln ST. 
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R~pcclO a la curva cnzlml!tJca todos los enfermos tuvieron un nivel sl!rlco oonnal a su ingreso a 
la UnJdad Coronaria; en dos cnfcnnos huvo clcvadbn signiOcatJva de CPK (mh.ir¡ de 2,000 Uds.) 
a las 6 hrs. dcspubi de la angioplastla; en otros tres huvo elevación moderada del nivel ~rico de 
CPK (promedio 763 Ud<t.), 12 8 24 hrs. J'JOSl·proccdimlcnto y en lrn; dos rct.tanle!. pacientes no se 
dcmo:.tn) clCVHcil'>n cnzim~tka ul1erlt1r. 

En lo que se refiere a arritmias post-rercrCusjOn sl>lo se cvidcncib bradicardia severa en sblo un 
paciente (con bloqueo A·V de lcr. grado prc.cxl"tcnlC), minutos dcspu~ de rccanalizar 
sati'iCactorlamcntc el segmento vcnkal de la coronaria derecha. En ningim paciente hubo datos 
clcctrocanJiogrAfiros de aumento del automati~mo ventricular po~tcrior a la angioplastla 
coronaria. 

EJ hito nrimario se obtuvo en todos los padentcs ron dcsaparicUm completa del cuadro cfinlco 
anginoso y di"minucibn si~niíicatlva del segmento ST y sin complicaciones ultcriorc.s de nuevos 
episodios i~~mk'os o evenlllt!i cardiacos mayores. durante :-.u estancia hospitalaria, la cual íue en 
promcdío de t 7 dlas (extremos de S a 32 dla.\). S<'llo en un paciente roc necesario efectuar una 
segunda dilalacibn coroMrla 18 horas dcspubi de la angloplastla primaria debido a evidencia 
angiogrifica de tmmbo y n:traet.·ibn clh.'itica ~obre el sitio dilatado; pero i.ln datoi cllnlcos o 
clcctrocardiogdftcOS de i.sqOCmia aguda, teniendo que uliliz.afll.C inflL"ii'in inlracoronaria de 
cstrcptocinasa durante 24 hno., mantcnicndo.'iC &.'iintum~tico h1t.\l.1 su cgreM1. 

Ninguno de lo.' pacienlC.'i. c.,1uJiaJt1tt pn..-..cnLaron complicadonc.\ mayores y en sólo uno hubo 
hematoma inguinal en el sitio de pund<'>n que requirió de tran.<,[lL'iilin sangulnca. 

FJ trntamjcmo mMico al alta del hospital con'ii!->tit) de aceoocumarin.a en 6 pacientes; 8.cido 
acctilsalicllico en 7; calcioantagonL"la.." en 6; nitratos en 6; lnhihidorcs de la EC"..A en 2 y 
betabloqucadorcs en 2 pacientes. 

EVOLUQON EXTRAHOSP!TALAR!A· 

Durante el seguimiento cllnico, 4 enfermos han pcnnancddo asintomlt.ticns, en cla.i;c funcional 1 
de la NYHA con pruebas de esfuerzo seriadas (neJ!ativa.'i a L'iqul:mia rniocardica), en uno de ellos 
se documcntO isquCmia residual pcri-inCano de poca magnitud (por gamagrama card\aco con 
lsonilrilo) que rcqulril'> e.Je t..•oronariografia de control a los 7 meses post·procedimienlO, donde se 
demoslrt'» cstcnosi.li rc.\idual del 39% de la arteria relacionada con el iníRrto, dccidiendosc 
continuar con tratamiento mtdioo y en otro cnlcrmo se efectuó coronariograna de control 15 
meses dc.<;pu~s de Ja angioplru,t1a.1 obscrvando!o.e una lc.\ibn ~idual del 20%. 

Otros dos enfermos rrc.-.cntaron angor estable R t y 4 meses despul:s de la ACfP primaria (uno 
de ellos con prueba de escuerzo rositiva rara i'iqOCmla miocnrdka). en ambos se intcMlfiOO el 
tratamiento ml:dico y se mantuvieron asintomMicos rostcrlormentc. 

El paciente restante tuvo angor progresivo 5 ma;c.c; post-pnKcdimicnlO, demostrandosc en la 
corona.riografla de control rcstcnosis del 80% sobre el sitio previamente dilatado localizada en el 
segmento vcnical de la coronaria derecha, ckctuandosc con hito nueva dllatacUm coronaria, 
luego tamb~n ha evoluciomdo a<;intoml!.tico. 
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EJEMPLO DE UN CASO DE ANGIOPLASTIA PRIMARIA EN EL TRATAMIENTO DEL 
INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO: 

Paciente masculino de 44 años de edad, con infano inferior y lateral bajo de 2 hrs. de evolución. 

F1g. la. 

Fig. lb. 



Fig. 2 

Fig. la.- Oclusión total de la porción proximal del sc-gmento vertical con ectasia marcada de la 
arteria coronaria derecha. 

Fig. lb.- Resultado inmediato post-angioplastla con lesión residual del 30%. (la Hecha muestra 
imagen sugestiva de trombo distal). 

Fig.2- Control post-angioplastia 15 meses dcspucs, con lesión residual del 20%. 



DISCUSION 

La angloplasOa primaria o dlr<ela oc dcscribill por primera vez por Hartzlcr y cols. (2) oomo un 
procc:dimicnlo alternativo al tratamicnlO trombollllco con la finalidad de rcpcñundir 
mccanicamcnle la arteria Involucrada fKJr un infarto agudo del miocardio en cvoluclbn; 
espcclflcamcntc en aquellos enfermos con contraindicacibn absoluta a tcrapla trombolllJca. 

A panlr de e&e primer repone han surgido varias serles anallando los rcsul1adol a cono y largo 
plazo de cote dpo de abordaje; dichos estudios han rcponado una laza muy elevada de bllO 
variando entre un 83% hasla un 95% (Z,S,6,14), para la r<e1111ll23cibn de la ancria !nvolUCBda 
por el lnlano; asl mismo, Kabn y ools. (20) analizando n:tro1pcctiv11mcnte loo Cacton:a 
pn:dlcllvoa de mortalidad !nlnbo<pl1aiaria en una rcvislbn de 614 pocicnlCS cncoalnron en orden 
de&eendcnte lm siguientes: angioplaslla Callkla, choque cardiog~nlco, enfermedad coromria 
lrlvucular y ~chd tD1yur u lgutl a 70 afn<t.. 

Porolro lado se ba dcmo&trado una mayor incidencia de rcociuslbn tempwia (01Cilando entre 0% 
basta 15%) romparatJvamenlC a uM mcoor l'recuencla de reoclU11bn en aqucUOI cnfcnDOI que 
1011 somclldos a divmoo n:glmcncs de tnlamlcnto trombollllco. 

La cvolucll>n de loo enfermos tnlldos con AC'll' primaria a mediano y lar¡o plazo en laa acrica 
lnlclalca y con im lictJ1lO de oeguimicnlo variable de 20 meses a 4 ab (21,22,23,24,25) han 
mootndo una IClldcncla de sobrcvlda del 95% al 99% en el primer allo y del 879' a loo 4 aliol. 

EllOS miulladoo lan favorables en ocntro1 e.pcrlmcntadOI ponen en evldcocla a la lll&iovlaslla 
primaria romo un rnilodo annado para n:canallzar mecanlcamcnle la aneria lnvolucroda por el 
!nfarlo, con una laza muy elevada de bllO l!ailco y dlnlco y en la actualidad e- variOI 
estudloo aleslorloa y coolroladol que estudian comparallvamcnte la eClcocla del lrllamienlo 
mldloo collitrvador y trombolltk:o VS. angioptastla dlr<ela para el !afano agudo del miocardio. 

Los dalOS oblonldol en nuestra poquella aerie de 7 enfermos ponen de manllieslo la faclibllldad de 
eatc proocdlmlenlO en nucslro centro, con una laza muy elevada de hilo llcnloo y primario cid 
100%: sin oompliacioocs de n:och•llln temprana, con mejolla lranca de 1.. cambios 
cl""""""nlio¡¡rlí""" d<l lnf•rto en cvolu<~n y ausoncla de t'.'Cntm lsq~t= wu el e¡¡i..o 
boopilalario. 

El segulmlcnlO de nuestro grupo de estudio (con media de 8 mC&CS) mucstn que en .Olo un 
enfermo hubo =um:ncla de angor pec10rls con evidencia an¡logrlOca de n:atenools y en otros 
dos pacientes a pesar de que oc ba objctlvlndo isq~mla mlocardlca por estudlci; de gabinete, 
a.&an aslntormlicos con tratamiento mMk:o regular, con lo anterior se aprecia la cllcacla cl\nlca 
del proocdlmlcnlO a largo plazo. 

La llmllacilm principal en nuestro Cenlro para la n:allzaciOn de angloplastla primaria ba 
obedecido a la poca anuencia de cnrcrmos con lníano en cvoluclOn procedentes de la Unidad 
Coronaria (.Olo dos enfermos), asl como tamb~n al horario restringido del servicio de 
Hcmodlnlmlca. En los olro& S enrcrmos oc cícctul> angloplastla directa mientras esperaban 
angloplastla electiva o cateterismo diagnbstk:o en un scclOr de internamiento. 
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CONCWSION: F.n nuestro Instituto siendo centro de atcncllln mMica de Jcr. nivel y de 
conccnuacibn de enícrmcdadc:s cardiovascularcs cxbtc la po.c¡lbilidad de cfectwr ACTP primaria 
en el trablmlcn1a del lnfano agudo del miocanHo cumo un procctlimicnlO tcra1~utJco alternativo 
cono y al lt'ltamiento trombolltico en pacientes seleccionados con rcsulLadm cllnico.'i a largo y 
corto plam muy sal~factorlos. El tamafto de nuestra poblactbn estudia.da es muy rcduckJa y no 
pueden concluirse diferencias c&ladisticamentc significa Uvas en lo que se refiere a la eficacia de la 
PTCA 1 una; &ln embargo la experiencia obtcnida en nuestra serie es tcnl3dora y pone en 
evidencia la factibilidad de dicho procedlmlenkl. 

El pqx>ndcmoolC mencionan que "' requiere de una mayor concentncll>n y coopcracll>n 
lmlltuclonat pon Impulsar de mancB prok>tolljada csie tipo de 1n11amlenk! mecánico pan el 
Infarto apio del riocaR!o. 
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