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Tesla de Cardiologla. 

!NTBQDUCCION 

El concepto de Angioplastia transluminal. de aumentar el diametro de un vaso 

estenótico por tCcnica de cateter. f"ué propuesto por vez primera en 1964 por Dotter y 

Judkins 1 .En J 974 Gruentzig modificó la técnica. haciendo ésta más práctica por vía 

percutanea2
. 

En 1978 Rentrop estudió el ef"ecto de recanalización de una arteria coronaria usando 

una guia. y posteriormente investigó el uso de Estreptoquinasa intracoronaria3
. El 

restablecimiento rápido del flujo sanguineo en la coronaria ocluida ha sido el objetivo 

principal en los pacientes con lnf"arto del Miocardio en evolución"· En J 983 ~artzler 

reponó la primera serie de pacientes tratados con Angioplastia durante el 

lnfarto'.Existen vnrios reportes del beneficio del uso temprano de agentes trornboliticos 

en la terapia del 1.A.M .• llegando a obtener permeabilidad del vaso responsable enlrc 60-

80 o/o t1·
7
·"·

9
_ 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 reinf"arto en Ja etapa de 

recuperación .Otra desventaja del tratamiento trombolitico es el hecho de tener alguna 

contraindicación para recibirlo.como son: edad avanzada. cirugia de bypass aono-

coronaria previa. historia de accidente cerebro-vascular reciente. choque cardiogénico o 

diatesis sanguinea. por lo que se acepta que el porcentaje de pacientes que pueden recibir 

ésta terapia es del 30 o/o aproximadamente 10
•

1
•. 
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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 l.A.M. en evolución la 

ACTP Primaria o Directa. como un método eficaz para obtener una visualización objetiva 

del flujo sanguíneo en Ja arteria responsable del evento. y sin haber recibido 

tromboliticos. con muy buenos resultados clínicos _Posteriormente han surgido 

numerosos estudios que han n1ostrado Ja eficacia de la angioplastia en el cuadro agudo 

del LA.M.12-13-14-U-16_ 

El estudio que incluyó el mayor número de pacientes.con 1 A.M .• y sometidos a ACTP 

Primaria f"ué el P.A.M.J.,( Prirnary Angioplasty in Myocardial lníarction); y cuando se 

comparó con el grupo de pacientes que r"ecibieron r-TPA ,se demostró la superioridad de 

la A C.T.P. Primaria.(Tabla comparativa) 12
. 
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Tesis de C•rdiologia. 

TABLA COMPARATIVA ESTUDIO P.A.M.I.( ACTP PRIMARIA vs R-Tpa) 

VARIABLE: 

Número de pac. 

Agente trombolitico 

Exito con ACTP 

~1orlnlidad Hospitalaria 

395 

r-tPA 

99% 

. .\C,·P----------------------- 2.6 o/o 

Trombolisis-----------------6. 5 % 

l<leinfarlo : 

ACTP-----------------------2.6 % 

Trombolisis---------------- 6. 5 % 

lsquen1ia Recurrrnlr : 

ACTP---------------------- 1 0.3 % 

Trombolisis---------------- 28 % 

Accidcntr Cerrbro-vascular : 

ACTP---------------------- O o/o 

Trombolisis---------------- 3 .5 o/o 

p = significativa 

p= significativa 

p= significativa 

p= significativa 

Fuente :Cardiology Clinics. Vol. 12. N-4. Pag.565. November 1994. 
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Tesis de Cardiologia. 

Se ha demostrado • que Ja administración temprana de un agente trombolitico. puede 

restaurar el flujo anterogrado de una arteria ocluida por un trombo. en el contexto del 

l.A.M .• ello ha revolucionado el tratamiento del infarto. ya que ha demostrado una 

reducción del tamaño del mismo.y mejoría en la sobrcvida de los pacientes tratados 2
•
3

-
4

• 

6 .Sin embargo. ésta terapia representa un 20º/o de fallas para lograr permeabilizar el vaso 

responsable del l.A.~1., y ademcis con un porcentaje alto de isquemia recurrente, siendo 

necesaria una hospitali7.ac~ón mils prolongada y sometidos posteriormente a algún tipo de 

revascularización coronaria. para lo cual necesariamente deben ser llevados previamente a 

sala de hemodiriilmia 10
. 

La Angiogratia coronaria transluminal percutilnea primaria (A.C.T.P. P.), esta 

asociada. según estudios de la literatura mundial, con una tasa de Cxito de más del 90o/o • 

con indices bajos de sangrado mayor. de isquemia recurrente (5. J o/o), y muerte (S,5%) 19 

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

exitosa, segura y electiva para los pacientes con l.A.M. 20 

En el presente trabajo se presentan y se analizan los resultados de los primeros 1 00 

pacientes sometidos a A.C.T.P. P .• en nuestra institución~ y su evolución 

int rahospitalaria. 
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Tesis de Cardiologia. 

11. MATERIAL Y METODOS. 

En un periodo comprendido de Enero de 1994 a Diciembre de l 995. se realizaron más de 

600 procedimientos de Angioplastia. 1 00 de las cuales fueron consideradas primarias. 

mismas que se analizan en el presente trabajo. Los pacientes incluidos presentaban 

criterios clínicos y electrocardiogrificos de l.A.M., como : 

-dolor precordial de duración mayor de 30 minutos. 

-elevación del segmento ST mayor a 1 mm en dos o méis derivaciones contiguas. 

-y que además cumplieran las siguientes caracteristicas: tiempo de evolución menor de 12 

horas. desde el inicio del dolor hasta su llegada a la sala de Urgencias. no administración 

previa de agentes tromboliticos o anticoagulantes en el proceso actual. y que el infarto no 

se hubiese producido por oclusión aguda posterior a Angioplastia.con lavado enzimático 

posterior al procedimiento. 

Carlos Zerpa s 
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111. PROTOCOLO DE ANGIOPLASTIA. 

Una vez establecido que el paciente con l.A.M. era tributario del procedimiento de 

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

Hemodinámica. 

En el servico de Urgencias o en la sala de hemodinéimia. el paciente recibía 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 incluían: Lidocaina, Nitratos, 

Calcio- antagonistas.Beta.bloqueadores e inotrópicos. entre otros. 

El procedimiento, por lo general.se iniciaba canulando de primera intención, el 

vaso no responsable del evento agudo~ previa colocación de marcapasos lransitorio, con 

loma de imágenes en dos o más proyecciones ortogonales, determinando así el grado de 

permeabilidad de la arteria. y la existencia o no de circulación colateral. A continuación 

se procedia a visualizar la arteria considerada como responsable. con imágenes en dos o 

mas proyecciones ortogonales .. utilizando para tal fin el catéter guia. En todos Jos casos 

se utilizaron guías y catéteres - balón convencionales para permeabilizar y/o dilatar Ja 

arteria coronaria responsable del LA.M. 

Se usó balón de conlrapulsación intra-aortico (B.C.l.A.), como soporte hemodinBmico de 

aquelllos pacientes en estado de Choque Cardiogénico. 

P0s1erior al procedimiento. los pacientes eran trasladados a la sala de Cuidados 

Coronarios,bajo monitoreo continuo y su control posterior. 

Carlos Zarpa 6 
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Jy, RESULT,\DOS. 

CARACTERISTICAS Cl.INICAS• (Tabla 1) 

La edad media de los pacientes f'ué de 56,.27 ai\os +- 1 1 ( Figura l ),. con un t.otal 

de 82 del sexo masculino y 18 mujeres (Figura 2). 

Un 65 o/o de los pacientes tenían antecedentes de tabaquismo. 39 o/o de Hipertensión 

Arterial sistémica. y 3 1 °/o de los pacientes tenían Diabetes Mellitus. 

Del total de los pacientes el 1 8 º/o tenían antecedentes de infa.-to previo. 

Con respecto al tiempo promedio de evolución del cuadro agudo. a su llegada al servicio 

de urgencias fuC de 3 horas y 30 minutos+- 2 horas. 

CARACTERISTICAS ANGIOGRAFICAS. <Fig.3l 

En 60 pacientes • la arteria responsable del infarto fué la Descendente anterior 

(D.A ). la arteria Circunfleja ( CX) en 5. y la Coronaria Derecha ( C.D.)en 35. El vaso 

responsable del l.A.M_ presentaba oclusión completa en 80 º/o y parcial en el otro 20 o/o. 

Con respecto al flujo. valorado por el TlMl observado. éste fué O ó l en 93 %. TlMl 11 

en 5~-0 y 111 en 1°/o. 
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Se presentó como lesión de un sólo ·vaso en 52 pacientes. de dos vasos en 26 • y de tres 

vasos en 22 . 

Se observó que existia circulación colateral en el 17 o/o de los pacientes. 

Con respecto a la localización 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 

De~cendente Anterior .se logró un éxito angiográfico (lesión residual menor al 50 % 

y flujo TIMl 111 )inmediato en 55 pacientes (91,6 o/o) Figura 5. En los pacientes. en los 

cuales no se logró éxito angiogrñfico, se debió en 2 de ellos por no poder pasar la guia a 

través de Ja oclusión, y en 3 por considerarse fallida: haber presentado retracción 

elástica. con presencia de abundantes coágulos y flujo TJMI J.En un caso. en el cual la 

Angioplastia fué fallida. • hubo necesidad de cirugia de revascularización de urgencia. 

De los 3 5 pacientes. quienes Ja arteria responsable del I .A.M .• f'ué la Coronaria 

Derecha. se logró un Cxito angiográfico en 30 ( 85. 7 % ). Figura 5. La estenosis residual 

fué de 35 o/o +- 14 %. 

Carlos Zerpa a 
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De los pacienres en Jos cuales el procedimiento de Angioplastfa f"ué fllllido. ocurrió en 

uno.debido a imposibilidad de pasar Ja guia mas allá del sitio de la oclusión; en 4 

pacientes f"ué por presentar abundantes trombos. lesión mayor al SO %. y con flujo TJMJ J 

De los S pacientes • en los cuales Ja arteria CirCunfleja fué Ja responsable del l.A.M .• se 

logró éxito angiográfico en Jos s. sin presentar complicaciones. 

COMPLICAC!ONES.(Fig. 6) 

Durante el procedimiento. solamente t"aJJeció un paciente. el cual se presenró a su ingreso 

en Choque cardiogénico~ un paciente f"ué trasladado a sala de cirugia para .. by-passº 

aorto-coronario de urgencia. En 1 O pacientes se presentó taquicardia ó fibrilación 

Ventricular durante el procedimiento. En 4 pacientes ocurrió Bloqueo A-V de grado 

avanzado. Se presentaron complicaciones inherentes a la punción t"emoraJ en 8 de Jos J 00 

pacientes. 

EVQLUCION INTRAHQSPITALARIA. 

Durante su estancia intrahospitalaria. la cual en promedio f"ué de 13 dias +- 6, se presentó 

por ló menos un evento de isquemia recurrente en J J pacientes. de los cuales JO fueron 
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sometidos a otro procedimeinto intervencionista: 4 a A.C.T.P.electiva y 6 a Cirusia de 

revascularización coronaria ( C.R.C.). (Ji"iaura 7.) 

La falla cardiaca ( manifestada por Ja presencia de tercer ruido cardiaco. estertores 

crepitantes en más de una tercera parre de los campos pulmonares, o la necesidad de 

utilizar inorrópicos. y empleo de B.C.P.I.). ocurrió en JO pacientes. 9 de los cuales 

presentaban en J.A.M. en Ja región anterior. 

El número total de muen es fué de 7. de Jos cuales 4 fueron por Jnsuticiencia 

Cardiaca.uno por Reinfarto. y 2 por eventos arrítmicos malignos.No se presentó ningún 

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

En el sub-grupo de pacientes que se presentaron con Choque Cardiogénico ( 1 5 

pacientes) la mortalidad fué de un 33.3 %. (Fisura 9) 
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y, QISCUSIQN, 

Sin duda alguna. Jos esfuerzos médicos actuales para lograr el mayor beneficio durante eJ 

el l.A.M .• están encaminados a lograr Ja permeabiJización del vaso responsable del evento 

isquémico agudo. y aún más. proporcionar el flujo adecuado a Ja zona invoJucrada. 

logrando así. limitar el tamailo del fnf"arto.mejorar Ja .función ventricular • Ja sobrevida del 

paciente.y disminuir Ja presencia de eventos isquémicos posteriores. 

Han sido utilizadas diferentes técnicas con dicho propósito • incluyendo Ja Cirugía de 

Revascularización Miocardica durante Ja f'ase aguda del inf"arto; sin embargo. la piedra 

angular del tratamiento deJ inf'arto agudo, durante Ja última década ha sido Ja 

administración de algún agente rrombolítico • gracias su fácil administración. bajo 

costo y disponibilidad • y por otro lado. el método que nos concierne en el presente 

En el mejor de Jos casos, de los pacientes trombolizados. se logra permeabilizar el vaso 

(rTPA-acelerada), en el 80 % de Jos pacientes; pero se presenta f"aJJa Cardiaca en 20 o/o, 

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

11.) 
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Aunque como mencionamos. la administración de un agente trombolitico. no requiere ni 

amerita altos costos. Ja gran mayoria de éstos pacientes requerirán a corto plazo, la 

realización de estudio coronariográfico. y en algunos de eJJos hasta C.R.C. 

La experiencia previa con Ja combinación de trombolisis y angioplastia en el tratamiento 

de Jos pacientes con l.A.M. no ha sido del todo f'avorable. Los problemas potenciales 

incluyen complicaciones hemorrágicas y vasculares. eJ ef'ecto procoagulante de Ja droga 

trombolitica y f'ormación de hematoma intramural en Ja arteria coronaria. y en algunos 

casos. disecciones. 

El hecho. de tener objetivizado el grado de aJteración del flujo coronario.tanto del vaso 

responsable o culpable. así como de las otras arterias. conJJeva logicamente. a tomar una 

ac1itud terapéutica más razonable en un caso determinado. ya que un porcentaje no 

despreciable será meritorio de algún procedimiento de Revascularización. 

El problema más importante después de la A.C. T.P. Primaria es el alto porcentaje de 

restenosis.mismo que es tan alta como en Jos grupos de pacientes de aJto riesgo. 

El estudio P.A.R. mostró que a Jos 6 meses de seguimiento después de ACTP Primaria. el 

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

el 45 o/o tenia restenosis ( diametro del vaso estenosado ~ 50 %). 
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En nuestro estudio. logramos un éKito del 91.6 % .cuando se trató de la arteria coronaria 

descendente anterior. y de un 85 % cuando se trató de la coronaria derecha.Esta 

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

fenómenos de ectasia y de flujo lento, lo cual conlleva a una mayor formación de 

trombos. 

La evolución intrahospitalaria de éstos pacientes. en nuestro estudio, es· similar a Jos 

obtenidos en la literatura mundial 20
; con J 1 o/o de isquemia residual. 1 O o/o de falJa 

cardiaca y de 7 % de mortalidad; resultados que son mejores comparados con Jos 

obtenidos con cualquiera de Jos trombolíticos( Figura 12 ). 

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

en el tratamiento de los pacientes con cuadro de l .A.M. Así mismo. se presentó una baja 

tasa de complicaciones durante la evolución intrahospitalaria . 

Por Ultimo.consideramos, que Ja A.C. T.P. Primaria. en aquellos centros que disponen de 

sala de Hemodinámica. debe considerarse como de primera elección en el tr-atamiento del 

l.A.M. 

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

Cste procedimiento accesible a un bajo porcentaje de pacientes. 
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Otro aspecto de suma importancia a considerar. es el uso en Jos últimos meses de 

Dispositivos intracoi-onarios (STENT). cuando Jos resultados de Ja A.C.T.P. Primaria no 

son satisf"actorios. Jo cual vendrá a modificar los resultados obtenidos en la era pre-stent. 

VI. CONCLUSIONES. 

El análisis de éstos J 00 pacientes. sometidos a Angioplastia Primaria. como tratamiento 

del Jnf"arto Agudo del Miocárdio. nos permite concluir .que teniendo la infraestructura 

necesaria .ésta modalidad de tratamiento puede realizarse con éxito en más del 90 % de 

los pacientes en quienes la arteria culpable sea Ja O.A .• y de un 85 % en caso de ser Ja 

C.L>.; logrando asi resultados muy buenos • superiores a Jos obtenidos con otras 

modalidades terapéuticas. 

El tratamiento del infarto en evolución. de primera intención. en donde se cuente con sala 

de Hemodinámica disponible, es la Angioplastia Primaria. 
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ANGIOPLASTIA PRIMARIA 
Características Clínicas (n=100) 
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