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ANTECEDENTES HISTORICOS

iopl ( Inal g (ACTP) fuc introducida por Andreas Gruntzig
y mls (1) en Septiembre de 1977, cn Suiza, como una forma alternativa de revascularizacion,
con &xito primario en 65% de los primeros SO pacicntes con angina de pecho progresiva,

Algunas conslderaciones wcnlcns mmo localiucibn mcdlul y distal de 1a estenosis, oclusidn total,
y asociacion de de vasos y i la realizacidn de ACTP.

En 1981 ¢n Kansas City, Mo., Hartzler (2) n:ahzb por pnmcm vez ACTP en ¢l mancjo de Infario
agudo del miocardio (IAM) sin previa en con oclusidn subtotal y cn 4
pacientes con oclusion total de la artetla coronaria mlaciumda con ¢l infarto, ¢n base a los
siguientes criterios: infarto agudo cn evolucidn con promedio de 3.3 horas {extremos de 1 a12
horas), proximidad dc la Icsidn, cstenosls discreta y 2ntrica, p y de
trombosts en la areria cvidenciada anglogrificamente, cxperiencia dcl hemodinamista. Fud
exitosa lnmcdlammcmn en 1t de los 12 pacicnm, mc}omndo la funcidn global y rcgional del

izquicrd 1a al P viable

irigado por Ia arteria oclulda,

Evitar Ia wrapia trombolitica con su potencial riesgo de hemorragia fud conskicrada una de sus
principales ventajas,

Debido a importanie csicnosis residual y comin lusio enel i del JAM
con sdio trombollsis que mqucrian de revascularizacion mas dlrecu y completa, Meyer y cols. en
1982 (3) combi con estreptocinasa (STK) y ACTP inmediata.

Posteriormente Pepine (4) ¢n 1a Universidad de Florida, en 1983, reportd su experiencia de 7
casos de ACTP primaria en JAM con butnos resultados y did enfoque a las potenciales ventajas
de este procedimiento como terapia definitiva en ¢l IAM.

Entre 1982 y 1986 hubo un gran ninmero de reportes (5) de tratamiento de LAM con trombolisis
(14 estudios con STK y 2 con urocinasa intracoronaria) y ACTP inmediata con una experiencia
en casi 500 paci , ¢l &xito del i fudenp o de 82%, con una proporcion de
reoclusidn abrupta durante ¢l p ' 0-9%), y fon tardia de 0-33%, poca
neceskiad de revascularizacidn quiriirgica emergente (0-5.5%), con mortalidad intrahospitalaria
muy baja, solo un estudio reportd mas del 8% (rango de 0-11.5%).

A difcrencia del tratamiento de IAM con STK i ia y ACTP i iata, ¢l mancjo con
ACTP primaria ticne una proporcidn de exito promedio de 87%; sin mayor necesidad de
revascularizacidn quirlirgica cmertgente y con una haja martatidad intrahospitalaria (promedio
7%), con isquémia recurrenic en 7%, aunque se reporta restenosis hasta en 25%-36%.

O'Neil y cols. (6) mas tarde, y otros estudios aleatorios de STK intracoronaria VS ACTP
primaria mostraron que la bltima gia mejora 1a funcidn ventricular,
disminuye los eventos isquémicos yla i idual de la arteria refacionada con
¢l infarto.
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E! tratamicnto del 1AM con STX intracoronaria como rutina fud scemplazada en 1986 por
trombolisis intravenosa par varias razoncs. ’

Ellis y cols, (7) cn 1989 realizaron ACTP primaria a 139 pacicntes con 1AM de 6-48 horas de
evolucidn (promedio 15 horas), con edad media de 57 £ 12 afios, 61% wnlan enfermedad de
miltiples vasos y 14% estaban en choque cardiogénico y ¢l promedio de ta fraccidn de expulsidn
fud de 44 = 12%. La angioplastia (u? cxiwsa en 78% dc los pacicnies. (Didmetro final de
cstenosis menor del 70% y flujo TIMI grado >2). (8) La ACTP exitosa tuvo mortalidad
intrahosplialaria de 5.5% y 1a no exiwea de 43%,



INTRODUCCION

El primer reporte de reperfusion de una anteria coronaria en humanos fu2 a través de medios
mecinicos y no por el uso de agentes tromboliticos. (9)

La ACTP en 1AM, inicialmente fue utilizada junto a la lerapia trombolilica, postcriormente ha
sido usada como knico medio pam llevar a cabo la n:pcrfuslﬁn y alivio de la oclusidn o estenosls
subyaccnte,

La ACTP en ¢l IAM como terapia primaria, esta hesada en lo sigulente:

1.  La icrapia trombolitica toma 60-90 min. para llevar a cabo la reperfusidn, mientras la
ACTP podria aliviar la isquémia mis inmediatamente.

2. La ACTP puede ser usada donde la estd indicada, alin si 1a arteria
relacionada con ¢} infarto esta ocluida.

3.- La ACTP puede ser usada cuando los agentes tromboliticos fallan (aprdx. 25% de los
casog). '

4.- La ACTP ticne una mis alta frecuencia de ¢xito en obtener la recanalizacidn inmediata
(mas del 85%) de tas arwerias ocluldas que ¢l agenie trombofltico sdlo.

5-  La ACTP primaria no ilevara un infarto isque a un infarto b Agi Evita la
fibrinolisis y las complicacioncs hemorrigicas, asl como, Ia incidencla de hemomgia
intraplaca o intramiocArdica.

6.- Ll ACTP alivia la cslcnosls subynoemc del vaso que es responsable hasta del 30% de
ia de sventos & Vistos o ibolisis sola.

7.- Can un vaso permeable refacfonado af infarto, existe mayor pol:nclnl parz mejorar la
clcatrizacidn del infarto con menor dilatacidn cardiaca y/o [ de

8- La ACTP pucde restaurar la permeabilidad de una arterla coronaria de tal modo que, en
pacicntes con enfermedad coronaria progresiva, esta ar\crin puede servir potencialmente
como una fuente futura de idn de circulacid

9.-  Mayor mejorla de la funcidn ventricular, del flujo sanguinco coronario, dei calibre tuminal
de} vaso ocluldo.

B "

aleatorios, prospectivos y icos de ACTP primaria VS terapia trombofitica
intravenosa (n1-PA o STK) cn ¢l tratamicnto de IAM estan en evolucidn. (10)



Los reportes preliminares son los sigufentes:

1.

2.

Tanto en pacientes tratados con ACTP primaria o con r-PA 1V, la monalidad
hospitalaria y a 1 afio s baja.

La ACT? primaria en comparacidn con STK intravenosa, (wsando cn ambas grupos,
heparina y aspirina) ofrece mayor p jedey d del vaso relaci conel
1AM, mayor preservacidn de la funclbn vcmriculnr fzquicrda y menor  isquimia
recurrente.

Los resultados finales de estos estudios dardn importante informacidn acerca de Ia eficacia de la
ACTP primaria.



SELECCION DE PACIENTES PARA ACTF EN IAM

La comision de Intersociedades del Colegio Americano de Cardiologla y 1a Asociacidn Ameri
del Corazdn (11,12) han recomendado que sdlo la arteela responsable del 1AM debe ser dilatada
durante la ACTP de emergencia.

La clasificacidn menciona que 1a clase 1 incluye pacicntes en quicnes la ACTP es gencralmente
aceptada en ser una terapia razonable.

La Indicacidn clase 1 para paci con 1AM incluy

1.+ Dolor ia doc con que 500 juzg de
tencer alta pmbnbll idad de &xito y una haja pmbabllldld de complicaciones. (12)

2.- Paci conk Intrahospitalaria de |a arteria relacionada con el LAM.

Existen pacientes quicnes se podrian beneficiar de 1a ACTP primaria:

1.- La principal razdn, en aquellos paci con a icrapia pero
en quicnes Ia reperfusidn ¢s considerada importante. (Este grupo varia de 13-40% de los
pacientes con IAM). Son pacienies con:

a) Conocida dikesis hemorragica.

b) Historia de significante hemorragia gastrointestinal.
¢) Enfermicdad cercbrovascular.

d) Hip dn arterial sistd seven no

¢) Recicnte cirugla mayor.

f) Severo trauma dentro de los previos 6 meses.

g) Reci iacidn cardiop prolong

Y otros criterios en discusidn como:

h) Edad mayor de 75 afos.
i) Previa ACTP o revascularizacidn quiriirgica.

2.- Es mis j i cuya izacidn del vaso C con ¢l infarto
pudicra licvarse a cabo a los 30-40 minutos del diagndstico.

3.- En qulcnes cl dlagnbsllco de IAM cs incierto (por historia clinica o caracteristicas
do evitar bofisi y realizar primero la
comnariogrnna para dcﬂnlr 1a anatomla coronaria,

Las potenciales desventajas son:

1.- Pocas facilidades para disp del lab io de Hi A con su p
experimentado tas 24 homs.



2. MAs frecuentes arritmiss que la terapla trombolltica quiz2 al mds sibito tiempo de
reperfusidn,

3.-  Antes del alta hosp existe dn en d: 9-15% de los pacienics en
Ia coronariografia de control.

RESULTADOS DE ESTUDIOS EMPLEANDO SOLAMENTE ACTP EN IAM

En 1983 Hartzler reportd 41 pacientes tratados con ACTP sin previa trombolisis para IAM. (2)
En tos primeros 12 de los 41 pacientes hubo un 2xilo global de 56%, ninguna mueric fud

ibuibl alu giop En un imi P io de 7.3 meses, 91% de los pacientes
tratados exi feron en clase funci 1. En la serie subsecuents, (13) 29
pacientes tuvieron éxim en Bl%;, 14% de los pacicntes tuvieron reoclusidn del vaso

intrahospitalariamente y 17% dc los
angiografica en el scguimiento,

paci i angina y

La expericncia de 1a Clinica Mayo con ACTP primaria en IAM con 11 pacicates (de 1981 a
1934) mpon.b un xito de reperfusidn del 91%, siendo &stc mecjor que [a sola trombolisis,

mis bolisis, ¥ que bollsis mas 7 (82%, 80% y 72%
tespec(lvumcnlc), durante ¢l mismo periodo. No huba dnfcmncla de rcinfarto en los 4 grupos de
tratamiento,

O'Neill y cols. (6) reportaron un estudio alcatorio de ACTP primaria VS trombolisits
intracoronaria con STK para IAM, que incluyd 56 pacientes presentandose dentro de las 12 horas
de inicio de slntomas, con recanalizzacidn de 83% en ambos grupos de tratamiento; sin embargo,
la estenosis residual fud 40% cn el grupo de angioplastla y 83% ¢a ¢f grupo dc STK. La fraccidn
de eyeccidn global y 1a movilidad ia mejord significatl cn el grupo angioplastl
comparado con ¢l grupo trombollsis. No hubo diferencias en los dos grupos con rcspcc!u n Ia
incldencia de angina post-infarto, ola d para

coronaria electiva.

Experiencia en ¢l Instituio de Corazdn de Indiana con ACTP primaria en IAM: En su serie
iniciaf de 151 pacientes, la frecuencia de Exito global fud de 87%, con una mis alta proporcidn de
2&xito en la arteria suboclulda (93%) que en la arteria oclulda totalmente relacionada con ¢l infarto
(85%), (14) En su seric dc 309 pacientes en § afos, ¢ ¢xito de angioplastla permanccid
relativamente constante cn 88%. (15) En paci con anglopl exitosa, la is residual
media ful dc 30%.

De la seric de 309 pacicnics wn 1AM 34 pﬂut,nu.a {11%) estaban en choque cardiogénico antes

de 1a angilop de La pitalaria por el grupo total {ud de 8%. Los

pacicntes estables con angnoplaslla ¢xitosa tuvicron una mortalidad intrahospitlaria de 2%

comparada con 17% del grupo de angioplasiia no exitosa, cuyas causas de muerte fucron
plicack del LAM, no relacionadas con la angiof per se.

Los paci con choque cardiogdnico con angiop exitosa tuvicron una mortatidad de 30%
comparada con 86% dc 1a no cxitosa.




La oclusidn de la DA fué mas comin cn pacicntes con choque cardiogenico (62%) quc cn ¢l
infarto estable (47%).

En el seguimicnto dc 151 pacientes (con una media de 20 meses y un rango de 6 a 43 mescs)
demostrd  una  mortalidad de 2%. (14%) La funcidn ventricular  izquicrda  mejord

significativamenie despuds de 1a P Ocumid en 31%.

mmmmmmummmw Ef papel de la
joplastla dc ia cn IAM di (TAMI)(I&), M II-

A-(W)YC“" ive Europ (13)ha“' 'th gior

despuds de 1a Immbollsis tiene una mayur [recuencia de complicaciones y no es mcjor en rcduclr
la mortalidad o mejorar ¢l prondstico a largo plazo que la trombolisis sola.  En contrastc 2
cstudios con grupos controles, cl ICT (14) (sin trombollsis) y ¢l Duke (19) (con previa
trombolisis) sugieren que la ACTP pucde mejorar cf prondstico del [AM.

El ICI y ¢l Duke incluyeron pacicales en choque cardioginico y de mas de 75 afios y con
revascularizacldn quinirgica, cn contraste, el TAMI excluyd pacienics con cstas situaciones.

En ¢l TIMI I1-A hubo una baja incidencia de paci con i idad A (3.5%).

En ¢l cstudio Cooperativo Europeo sdlo 2% estaban en falla cardlaca congestiva o choque
cardioggnico,

La reperfusion cxitosa fud obtenida en 89% dc los pacientcs tratados con angioplastia primaria
(estudio ICI), comparada con 77% cn ¢l TAMI, TIMI II-A y cstudio Coopenativa Europeo
comblinados.

Tanto la isqudmi hospitalaria como la oclusidn de Ia arteria relacionada con ¢l infaro
fucron mas bajas despuds de la angioplastia primaria que con by scguida de angioplastia
(7% VS 16%).

1a lidad global h a para ACTP primaria fu de 4% siendo mayor cn ¢l grupo

de ACTP no cxitosa que cn I éxlmsa (17% VS 2%) (p<0.01), comparada con 7% del grupo con
trombolisis.

Dunante ¢l imi el p ico fud | en los dios IC1, Coopcerativo E y
Duke, con una mortalidad dc sdlo 1% a 2%. Estos | sc bl oon la
mortalidad esperada a 1 abo del 10% al 15% en IAM tratado con l:mpln convensional no

reperfusoria,

La cateterizacidn de control fud hecha previa a la alta y repetida aproximadamente 8 los 6 meses
post-angioplastla, encontrando que fa fraccidn de expulsidn del ventriculo izquierdo mejord
significativamente cn ¢l estudio 1CT, de 39% a 50%, la mcjorla fud mas marcada en pacicntes con
lesidn en 1a DA que cn la CD o Cx, con 32% de significante restenosis. (14).



EXPERIENCIA DE ACTP PRIMARIA EN IAM EN EL INC
METODOS:

Del 1* de Julio dc 1991 a1 22 de Julio de 1992 fucron tratados 7 pacienics con JAM con ACTP
primaria en base a los siguientes criterios de Inclusidn:

1)  Bvidencia de dolor precordial tipico de angor pectoris de por fo menos 30 minutos de

duracion.

2)  Elevacidn del segmento ST de por lo menos 2 mV en k 1 fiogra de
cara ankerior, posteroinferior, o anterolateral.

3) Lad id ifica de oclusidn lotal o sublotal y fa angioplastia sdlo se
efectud dentro de las | primeras 6 horas dec! inicio del dolor y/o persisiencia de clevacidn
del segmento ST.

4)  Quc hublcra contraindicacion a terapia con agenies tromboliticos.

; El grupo de estudio estuvo (ntegrado por 7 pacicnies, todos del sexo
masculino, con cdad promedio de 59 afos (extremos de 40 & 69). Todos tenian amecedentes de
cardiopatla isquémica; 3 de elios con antecedentes de infarto del miocardio de loalizncbn
posicroinferior 10 a 15 dlas previos a la angioplastta (2 de cllos recibi

tromboltico). .

Dos enft h d de b gia de tubo digestivo alto reck

La localizacidn el g del Infarto de evolucidn fud en S casos cn la regidn infetior
{4 de cstos con extensida al veniriculo derecho y tres con exicnsidn dorsal adicional); los otros
dos pacienics tenlan {nfarto cn evolucidn en la regidn {. En sdlo dos pach con
infano inferior exlstid alicracion cn la ion A-V por bloqueo A-V de ler.
grado.

La clasc funcional del IAM fu Killip-Kimball grado I en todos los enfermos,

Se determind el nivel sérico de CPK al ingreso del pacicnte a la Unidad Coronaria, as! como a las
6, 12, y 24 horas post-ACTP.

Sc considerd &xito primariv cuando existian las siguientes condiclones:

a) Exito t2cnico, b) Desaparicidn del cuadro clinico anginoso, c) Mcjoria significativa y ripida de
las modificaciones clectrocardiogrificas del infarto en evolucidn, especificamente sobre ¢l
segmento ST, d) Ausencia de extension del infarto o de nucve episodio anginoso durante la
hospitalizacidn €) Ausencia de cirugla de revascularizacidn de urgencia, ) Ausencia de muerte,



E! seguimicnto chinico de los 7 enfermos ful entre 38 15 mescs con pmmcdio de 8 meses. En6
pacicntes ful posible realizar cstudios no ivos para i dicay cn 3
de clios ha habido control angiogrifico a los 6, 7 y 15 meses posumgluplasl\a

3 Despuds de que fud ido el imi del pacienic, todos
los pmcedlmlcnms sc rcallumn por \enica de Scldinger.con puncidon de la ancriu fcmoml
derccha giografia ia previa admink idn de 3,000 a 5,000

Uds, de heparina IV,

Tres pacientes ya tenian coronariografia y ventriculografia reciente (5, 6 y 9 dlas) por angor
inestable.

La iculografia en ambas proyccci (OAD a 30° y OAI a 45%) s¢ clectud justo antes de la
angloplastis en sdlo un paciente y cn los tres restantes, 24 horas despuds de haberse clectuado
st

La fraccidn de expulsidn se calculd por ¢l metodo de Dodge (Area-longitud).

Los hal iogra i fucron cvaluados segiin la clasificacidn TIMI para fa arteria
n-.llclonldl conel lnflno, a saber:

Gnado 0: Sin flujo distal a la lesidn,

Grado 1:  El material de contraste pasa 12 lesidn; pero 3ste no se depura durante {a duracidn de la
fiimacidn.

Grado 2: El maicrial de constrastc pasa la lesidn; pero la depuracidn de &stc aunque completa es
mas lenta gue en oros tesTitorios.

Grado 3: El material de contmsic pasa y sc¢ depura con la misma velocidad que en ofros
tervitorios sin lesioncs, (8)

Una vez idcndﬂmda la arterla responsable dcl infmn, s¢ clectud angloplastla coronaria,
administrando 10,000 Uds, dc heparina IV antes del procedimib asl como
nitroglicerina intracoronaria a dosis entre 100 a 150 En lcdu los p imi

se utilizd sistcua de catticr baldn over-a-wire para realizar Ia dilatacidn (en3 casos con caidier
baldn Slyder de Mansficld, cn 2 casos con Shadow de Scimed y en los otros 2 con Express de
Scimed). S¢ dn un fio de 3+ 1 dilatack con didmetros de baldn variando entre
25240 mm. La presidn de insuflacidn varid entre 2 a 14 atmdsferas (con media de 5 = 2
aimos.) y un dempo total de difatacidn que varid entre 115 a 650 segundos (con media de 300 =
150 seg.).

LA ot

Elp €xitoso si la lesion residual post-angioplastla cra
menor del 50%.

Una vez concluido el procedimients, el enfermo quedaba con el introductor arterial
manteniendose una infusidn de 1,000 Uds./hr. de heparina IV, en promedio, para obtener un TTP
2 veces del control normal; nitroglicerina 1V; aspirina 150 a 300 mg. cada 24 hrs.

A todos los enfermos se les realizd control angiografico 24 hrs.-72 hrs. post-procedimicnto, a
excepeidn de uno en cl que el angiograma s cfeciud 15 dias despuds de 1a angioplastia.

9



RESULTADOS

5ida basal promedio obienida en txdos los pacicntes fut del S9% (cxtremos
de 29-83%); encontrandosc discinccia apical con acinesis anterolateral en un caso, hipocinesia o
acincsia posteroinferior en dos casos ¢ hipocinesia posterobasal en [os tres restantes.

Las arterias cogonatias ocluldas en selacidn al infarto agudo cn evolucldn de los 7 pacienles
ratados con angioplastia correspondicron a la artcria descendenie anterior cn su porcidn
proximal en un caso; arteria circunfieja en su tercio proximal en dos casos y arieria coronaria
derecha en su tercio proximal en tres casos y en ¢l segmento vertical en un caso.

Cuatro de fos enfemion Wakados wnian afeccion exclusiva de la artera mvolucrada directamente
con ¢l infarto y los otros tres tenidn ademds estenosis angiogrdficamente significativas en olros
segmentos vaculares no selacionados con {2 arteria “culpable” del infarto en evolucidn, de poca
magnitud isquémica (DA distal, 1a. diagonal y CD en su tercio medio).

Sels de los pacientes tuvicron TIMI grade 0 y sdlo uno wvo TIMI grado 1 al inicio del
procedimicnto (e relacidn a una estenosis del 99% con evidencia de isquimia aguda ).
Uno de fos pacientes del grupo TIMI grado 0 fud sometido a angioplastia primaria justo despuds
det anglograma de la arteria coronaria derecha cuando presentd sbbilamente octusion aguda de
una subtola} liz en cl seg) vertical de dicha arteria con desarrollo de
Isquémia aguda,

El tiempo desde ¢l inicio det dolor anginoso del infarto agudo cn evolucion hasta la angioplastia
fud en promedio de 2 hrs. 20 min. (extremos de 30 minutos a 3 hrs.).

En todos los casos fud posible canalizar satisfactoriamente el sitio ocluido, obteniendose un (lujo
coronario distal adecuado (TIMI grado 3). En tres de las mcna.s tratadas hubo fe! mgclbn
cldsticg durante la dilatacidn que comigid posterior a insuflacionc
del baldn. En dos casos hubo evidencia de trombo gesidua] sobre ¢l sitio d:lamdn, sncndn
aecesario en uno de elios intundir estreplocinasa intracoronaria por calélcr de pcrfusmn coronaria
dummc 24 hrs. post- proucdlmicnlu y ¢n otros {res paci se

T idn o ia) en porciones dlsxalcs de la arnteriz tratada o cn un ramo
secundario. En sdlo un pacicntc hubo imagen sugestiva de disecgidn localizada en ¢l sitio
dilatado (segmento vertical de la coronaria derecha). Es impontante hacer mencion que sdlo en un
paclente se electud dilatacion adicional de otro scgmento vascular de la aneria oclulda por ¢}
infarto; en este caso se realizd angioplasia de la circunfleja media que mostrd una estenosis del
60% que sdlo pudo visualizarse angiogrificamente despuds de la recanalizacidn exitosa de la
circunfleja proximal (motivo de la ACTP primaria). La gsteposis gesidual promedio post-
angloplastla en todos los pacicntes (ut de 18% (cxtremos de 0-39%).

En cuatro pacicates hubo pormalizacidn del segmente ST del wrritorio involucrado por el infarto
agudo en el elecirocardiograma de control inmediatamente despuls de 1a angioplastia y cn los
otros tres paci hubo disminucion franca del ST.
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Respecto a la curva cozimitica tdos los enfermos tuvicron un tivel strico normal a su ingreso a
{a Unidad Coronaria; en dos enfermos huvo elevacidn significativa de CPK (mas de 2,000 Uds.)
a las 6 hrs. despuds de la angioplastla; ¢n otros tres huvo clevacidn moderada del nivel sérico de
CPK (promedio 763 Uds.), 12 a 24 hrs. post-procedimi y en los dos pacientes no se
demostrd clevacion cnzimAtica ulierior.

En lo que sc reficre a arritmias post-reper(usidn sdlo se evidencid bradicardia scvera en sdlo un
pacicnie (con bloqueo A-V dc ler. grado prefxlslcnu:). minutos despuds de recanalizar
sulhfuunrlamnnlc el scgmento vertical de 1a coronaria derecha, En ningin pacicnte hubo datos

diograficos de del venuicular posterior a la angioplastia

coronaria.

/] :mp_nﬂmm»c ohluvn cn todos los pac con paricidn It del cuadto clinico
vd I jva del scgmcnln STy sin complicaciones ulieriores de nuevos
i 0 eventos cardlacos mayores duranle su estancia hospitalaria, 1a cual fue cn
prumedno dc 17 dias (extremos de S a 32 dlas). Sdlo en un paciente fud necesario efectuar una
dilatacidn ia 18 horas despuds de la angioplastia primaria debido a evidencia
angiografca dc lmmho y retrmccion clastica sobre el sitio dilatado; pero sin datos cllnicos o
de i ia aguda, iendo que utilizarse Infusidn intracoronaria de

cs!rcpux.lmsa durante 24 hrs,, mantenicndose asintomitico hasta su egreso.

Ninguno de los pacie cslud iad o ron complicacioncs mayoses y en sdlo uno hubo
hematoma mgulnal enelsitio de puncmn que requirid de trans(usidn sanguinea,

El ttamiento_mddico al alu del husplul consistiod de ina en 6 paci Acido
licitico en 7; calci g2 en 6; nitralos en 6; inhibidores de Ia ECAen 2y

betabloqueadores en 2 pacientes.

EVOLUCION EXTRAHOSPITALARIA:
Durante ¢l segui cllnico, 4 cnlt han p ido asi icos, cn clase ional 1

de la NYHA con prucbas de esfucrzo scriadas (negativas a isquémia miocardica), en uno de clios
s¢ documentd isquémia residual peri-infarto de poca magnitud (por gamagrama cardlaco con
isonitrito) que requirid de coronariografla de control & los 7 meses post-procedimiento, donde se
demosird csicnosis residual del 39% de la arieria relacionada con ¢l infarto, decidiendose
continuar con tratamicnto médico y €n otro entermo se cfectud coronariografia de control 15
meses despuds de la angioplasta, observandose una lesidn residual del 20%.

Otros dos enfermos presentaron angor estabic a 1y 4 meses despuds de la ACTP primaria (uno
de cllos con prucha de esfuerzo positiva para isquimia miocardica), en ambos s¢ iniensificd ef
tratamicnto medico y se mantuvieron asintomaticos posteriormente.

El pacicnte restante tuvo angor progresivo 5 meses post-procedimiento, demostrandose en la
coronarivgrafa de controf restenosis del 80% sobre el sitio previ dilatado localizada en ¢l
scgmento vertical de la ia derecha, lose con ¢xito nueva dilatacidn coronaria,
lucgo tambidn ha cvolucionado asintomatico.
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EJEMPLO DE UN CASO DE ANGIOPLASTIA PRIMARIA EN EL TRATAMIENTO DEL
INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO:

Paciente masculino de 44 afos de edad, con infarto inferior v lateral bajo de 2 hrs. de evolucion.

Fig. la,

Fig. Ib,




Fig. 2

Fig. la.- Oclusion total de la porcion proximal del segmento vertical con cctasia marcada de la
arteria coronaria derccha.

Fig. 1b.- Resultado inmediato post-angioplastia con lesion residual det 30%. (la flecha muestra
imagen sugestiva de trombo distal).

Fig.2-  Control post-: 15 meses después, con lesidn residual del 20%.




DISCUSION

La lngiopllsllu pﬂmma o directa sc describid por primcn vez por Hlnzlcr y cols [¢4) OOmo un
al

con la fi
mecanicamente la lr\crln lnvolucrlda por un infarto agudo del mkunﬂo cn cvoluclbn,
especific enaq con {on absoluta a terapia Lo

A partir de ese primer reporic han surgido v:rhs scrics analizanda 1os resultados a corto y {argo
plazo de csic tipo de abordaje; dichos han do una taza muy ckvada de xilo
variando entre un 83% hasta un 95% (2,5,6,14), parz la  recanalizacidn de Is arteria involucrade
por cl lnl‘nno a5 mhmo Kahn y cols. (20) analizando retrospectivamenic los f{aciores

dict plualaria cn una revisidn de 614 pack cn orden
d Im gk ngiopl fallida, choque cardk ,‘ i dad
trivascular y edad mayor ¢ igust 2 70 afins.

Por otro lado s¢ ha do una mayor incidencla de reoclusid p (oscilando entre 0%
hasta 15%) mmnuvnmenlc a una menor la de Rn en aquell que
son idos a d de lento trombollten.

La evolucidn de los enfcrmos tratados con ACTP primaria & mediano y largo plazo en las serics
lnlchleuymnmlieuwdcngulmknmvlrhblcdemnm14lh (21,22,23,24,25) han
una tend ida del 95% al 99% en ¢ primer afio y del 87% a los 4 afics.

Estos itadoa tan en centros experil dos ponen en ala Joy
primaria como un método armado para E Ia arteria da por ef
lnllno,eonnnlhnmuydevndldctxllo&cnboydlnlcoyenhm-lldnduhtnmbs
y iados que In eficacia del P
midico conservador y trombolitico VS, angioplastia dlm pan ¢l {nfaro agudo del miocardio,

Los dats idos en nucstra peq; setie de 7 cnf ponen de manifiesto la factibilidad de
esie procedimiento en nuestro oenlm con une taza muy elevada de Exito ®cnico y primario del
100%: sin compl de P con mejoﬂl francs de¢ los cambios

clectucunliograficos del Infarto on cvolucita y auscnch de eventos isqudmices hasta e} egreso
hospitalario.

seguimiento de nuestro grupo de estudio (con media de 8 meses) mucstra que en sdlo un

fi hubo de angor p ris con cvidencia angiogrifica de resienosis y en otros
dos pacientes 3 pesar de que se ha objetivizado isquimin miocardica por estudios de gabinete,
estan asintomaticos con tratamicnito médico regular, con lo antcrior s¢ aprecia la cficacia cilnica
del procedimicnio a largo plazo.

La limitacidn principal en nuestro Centro para fa realizacidn de angiopiasila primaria ha
bedecido a la poca afl ia de enfe con infarto en evolucidn procedentes de 1a Unidad
Coronaria (sdio dos enfermos), asl como lambin al horarfo restringido det scrvlclo de
HemodinAmica. En los otros 5 cnrcmms se efcctud angiop! directa mi

gioplastla electiva o gndstico en un seclor de internamicato.
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CONCLUSION Fn nucsiro lmllmto sicrdo centro de atencidn mddica de 3er. nivel y de
de dad lares existe la pmlbilxdad de cfectuar ACTP primaria

cn el tratamiento det Infano agudo del io como un p i ]

coro y at i ico en pacit lecci con 1 tinicos a largo y
corto plazo muy satisfactorios. El tamafio de nuestra poblacid diada cs muy cida y no
pucden lulrsc difcrencias estadi significativas en lo que se refiere a 1a eficaciade ta

PTCA 1 una; sin cmbargo Ia cxperiencia obicnida cn nucstra seric es tentadora y pone en
evidencia a factibilidad de dicho procedimiento.

El prepondemontc mencionan que se -requicre de una mayor concentrackdn y cooperacidn
institucional pan impulsar de manera protocolijada este lipo de tatamicawe mechnico para ¢l
infarto agudo det riocardo,

15



14.-

REFERENCIAS

Gruntzing AR, Myicr RK, Hanna ES, Turina M1.: Transiuminal angiopiasty of coronary
arnery steposis. Circulation 56:84.1977.

Hartzler GO, Rutherford BD, Mc Conahay DR, ct al: Percutancous transluminal
coronary angloplasty with and without thrombolytic thcpapy for ueatment of aculc
myocardial infarction. Am Hean J 106:965.1983.

Meyer 3, Merx W, Don' R, et al: i of acute my ia} infarctl
shock by bi s luminal coronary recanalization (PTRC) and
P fuminal coronary angioplasty (PTCA). Am fleart J 103 : 132, 1982,
Pepine CJ, Xavier Prida, Conti R: P inal coronary angioplasty in

acute myocardial infarction. Am Heart J 107 : 820, 1984,

Topol E).: Coronary angioplasty for acute myocardial infarction. Anh of Intemal Med.
109:970-80.1988.

O'Neill W, Timmis GC, Boundillon P, et al: A prospective randomized clinical trial of
intracoronary streptokinase versus coronary angioplasty therapy of acuie myocardial
infarction. N Engl J Mcd 314 : 812-28, 1986,

Ellis SG, O'Neilli WW, Topoi EJ: Coronary angioplasty as primary therapy for acute
myocardial infarction 6 10 48 hours afier symplom onset: Report of an initial experience.
JACC 13:1122-6. 1989.

Special Repor: The thrombolysis in myocardial infarction (TIMI) trial. Phase 1 Findings.
N Engl J Med 312;14: 932-36, 1985.

chlmp P. Devivie ER, an KR, ¢l ol Acule cororary ochsion with impending
ion as an angiograf P licved by guidcwire recanalization. Qlin
Cardiol 1:101. 1978.

Featured Rescarch: New developments in coronary angioplasty in acute i

Circulation Suppl 11-536, Vol. 84, 4. 1991,

Spencer B King 11L: Patient for p 1 coronary
gioplasty in acute myocardial infarction. Ain J Cardial 64 : 228-24B. 1989.

ACC/AHA Task Force Report. Guidclines for perc inal coronary

angioplasty. JACC 12 : 529-45. 1988,

Harizler GO, Rutherford BD, Mc Conshay DR: Percutancous transluminal coronary
angioplasty: Application for acute myocardial infarction. Am J Cardiol 53 : 117C. 1984,

Rothbaum DA, Linnemeier TJ, Landin RJ, ct al: pere 1 1

coronary angiopl. in acule my 2 A"J yeat cxperience. J Am Coll
Cardiol 10 : 264. 1987,

18



15.-

17.-

18.-

19.-

Landin RJ, Rothbaum DA, Linncmeler TI, ¢t af: Hospital morwality of patients
undergoing emergency angioplasty for acute myocardial infarction: R of
mortality to cardiogenic shock and unsuccess{ul angioplasty. Circulation 78 (Suppl -
9). 1988,

Topol EJ, Califf RM, George BS, ¢t al: A randomized trial of iatc versus delayed
clective angiop after | tissuc plasminogenn activator in acute myocardial
infarction. N Eng) J Med 317 : 581. 1987,

TIMI Study Group: Inmediate versus delayed catheletization and angioplasty foliowing
thrombotytic therapy for acute myocardial infarction. TIME 11-A Results. JAMA 260 :
2849, 1988,

Simoons ML, Arnotd /\IZR chu A, «ab Ihr
activator in acute myoc : No
p coronary angiof . Lancet 2: 578, 1985.

\y}m wilh tissue plasminogen
i benefit from  inmediate

Stack RS, Califf RM, Hinohara T, ct al: Survival and cardiac cvent rates in the first year
after BENCY coronary angiop for acule myocardial infarction. J Am Coll Cardiol
11:1141. 1988,

Kahn JK, O'Keffe J, Hartzler GO, ¢t al: Timing and Mcchanism of In-Hospital and late
death afler primary coronary angioplasty during acute myocardial infarction. Am J
Cardiol 66:1045-1048. 1990.

Miller PF,, Brodic BR., Katz JD. Emergency coronary angioplasty for acuic myocardiat
infarction. Results fron 8 communyly hospital. Arch Intern Mcd 147:1565-1570. 1987,

Califf RM., Topol EJ,, Gersh Bl From myocardial salvage to paticnt salvage in acute
myocardia infarction: the role of reperfusion therapy. J Am Coll Cardiol 14:1382-88.
1989.

Kimura T, Nosaka H, Ueno K. Role of comwnary angioplasty in acute myocardial
{nfarction. Am Heart } 107:820. 1984,

Marco J, Caster L, Fajadet J. 2 luminal coronary angioplasty
without trombolysis as initial therapy in ncuu-. myocardial infarction. Int J Cardiol 15:55.
1987,

‘Topol EJ. Direct or sequential PTCA. In: Topol EJ, ed. Acuic Coronary Inlervention. New
York: Alan R. Liss, Inc. 79-94. 1988.

11

S1greern

BEED

BB IBTECA



	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusión
	Referencias



