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Antecedentes
La angioplastia transluminal coronaria con cateter bal6n es un metodo de revascularizacibn
indicado con frecuencia en pacientes con angina inestable . Es relevante determinar subgru-
pos de estos pacientes con mayor riesgo durante la angioplastia transluminal coronaria con
cateter balon.

Objetivo
Comparar los resultados intrahospitalarios de la angioplastia transluminal coronaria con cateter
bal6n en subgrupos de pacientes con angina inestable .

Material y metodo
Cuatrocientos veinticinco pacientes con angina inestable, de 857 consecutivos sometidos a an-
gioplastia transluminal coronaria con cateter bal6n (junio 1992 a marzo 1995), fueron separados
en un grupo A, compuesto por 63 pacientes con crisis anginosas refractarias al tratamiento con
anticoagulantes, antiagregantes, betabloqueantes y nitritos (angina inestable refractaria), y un
grupo B, de 362 pacientes con angina inestable sin crisis anginosas en las 72 horas previas .

Resultados
No hubo diferencias en edad, factores de riesgo, cirugia coronaria previa, numero de vasos enter~
mos, numero de lesiones tratadas o necesidad de implante de stent o de aterectomia direccional
entre los dos grupos. El grupo A tuvo tendencia a mas enfermedad de tres vasos (25,4 versus
14,9%; p = 0,06) . Ambos grupos tuvieron similar incidencia de exito clinico, lesion residual me-
nor de 50% sin complicaciones mayores : infarto agudo de miocardio, cirugia coronaria o muerte
(87,3 versus 90,1%; p = NS) . El grupo B tuvo menor tendencia a complicaciones mayores (5,5
versus 12,7%; p = 0,06), menos mortalidad (1,4 versus 6,3%; p = 0,03), menos use de bal6n de
contrapulsacion intraa6rtico (3,6 versus 11,1% ; p = 0,03) y mis fracasos sin complicaciones mayo-
res (4,4 versus 0% ; p = 0,07) .

Conclusiones
El exito fue similar en ambos grupos . Los pacientes con angina inestable refractaria a tratamien-
to medico tuvieron mis complicaciones mayores, con mayor mortalidad y mayor necesidad de
asistencia circulatoria. REv ARGENT CARDIOL 1996; 64 (2) : 137-142 .
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En la decada pasada, la revascularizacion percuta-
nea de las arterias coronarias mediante la tecnica de
angioplastia fue restringida inicialmente a pacientes
muy seleccionados, generalmente anginosos estables,
con lesiones favorables (unicas, concentricas, locali-
zadas y proximales) . (1)

Actualmente, con el desarrollo de la tecnica y la
aparicion de nuevas tecnologias es posible abordar
un numero mayor de enfermos con lesiones mas com-
plejas (varios vasos, lesiones multiples, ostiales, ex-
centricas) en los cuales la angina inestable (AI) llega
a tener una incidencia de hasta el 70% en distintas
series . (2-4)

Las experiencias publicadas destacan que los
pacientes con AI tienen un interes particular, dado
que en ellos la tasa de exito primario comparada
con la de pacientes con angina estable es menor, y
mas aun, la tasa de complicaciones es mayor debi-
do a una mayor proporcion de enfermos que expe-
rimentan una oclusion coronaria aguda . Estudios
mas recientes demuestran un incremento de la tasa
de exito, la cual se acerca a la de los pacientes esta-
bles. (5, 6)

Fisiopatologicamente, se atribuye a la ruptura o
fisura de la placa aterosclerotica el gatillado inicial
de la cascada de eventos que llevan a la inestabili=
dad clinica de los enfermos. (7, 8) La asociacion de
trombos, presentes en casi la totalidad de las placas
inestables que se han estudiado angioscopicamente,
con espasmo coronario, es probablemente el mayor
factor ligado a las complicaciones agudas de la an-
gioplastia en estos pacientes . (1, 7, 9) La terapia pro-
longada con heparina previa a la intervencion pue-
de lograr una disminucion significativa de las com-
plicaciones, con mejoria de la tasa de exito clinico,
como ha sido demostrado actualmente . (10)

En la literatura existen distintas clasificaciones cli-
nicas para el angor inestable ; mas aun, es distinta la
forma en que se denomina a la angina refractaria al
tratamiento medico . (11) Nosotros hemos adoptado
la clasificacion mas utilizada en nuestro medio, defi-
niendo como angina refractaria a la que no responde
al tratamiento medico que incorpora la terapia con
heparina endovenosa al conjunto de la medicacion
clasica antiisquemica. (11, 12)

El objetivo del presente estudio fue comparar los
resultados inmediatos de la angioplastia con balon
(ATC) en pacientes con AI refractaria y no refractaria
al tratamiento medico .

MATERIAL Y METODO
Entre junio de 1992 y marzo de 1995 se trataron

con ATC 857 pacientes, 425 (49,6%) de los cuales te-
nian AI segun los datos clinicos que fueron analiza-
dos en forma retrospectiva .

Los datos clinicos fueron obtenidos por dos inves-
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tigadores calificados que analizaron las historias cli-
nicas, el informe del procedimiento, la angiografia
diagnostica y terapeutica y la base de datos compu-
tarizada de cada caso . En base a estos documentos
se clasifico a la poblacion en estudio en dos grupos :
grupo A : 63 pacientes (14,8%), con 79 lesiones trata-
das, que tenian AI refractaria al tratamiento medico ;
y grupo B : 362 pacientes (85,2%), con 493 lesiones tra-
tadas, con Al no refractaria .

Definiciones
AI. Se considero como tal a : a) angina progresiva

grado III-IV (angina de pecho que en los ultimos tres
meses progreso a clase funcional III-IV) ; b) angina
de reciente comienzo en clase funcional baja (III-IV)
(menos de tres meses de comienzo de los sintomas) ;
c) angina posinfarto agudo de miocardio (APIAM)
(angina que ocurrio en los primeros treinta dias pos-
teriores a un infarto agudo de miocardio) (IAM) .

AI refractaria (AIR). Cuando a pesar del trata-
miento medico, incluyendo antiagregantes plaque-
tarios (acido acetilsalicflico o ticlopidina), nitritos o
nitratos endovenosos, betabloqueantes o bloquean-
tes de los canales de calcio (ejemplo diltiazem) y he-
parina intravenosa hubieran repetido angina en las
72 horas previas a la angioplastia .

AI no refractaria (AINR) . Cuando cursando un
cuadro clinico de AI luego de instituido el tratamiento
medico completo los pacientes no hubieran presen-
tado angina a las 72 horas previas a la PTCA .

Exito clinico del procedimiento . Lesion residual
menor a 50% sin complicaciones mayores durante la
hospitalizacion .

Exito por lesion. Lesion residual menor a 50% sin
complicaciones mayores intrahospitalarias por cada
lesion tratada .

Complicacion mayor. Muerte, LAM o cirugia de
revascularizacion miocardica (CRM) de urgencia
durante la internacion .

Criterios de exclusion
Se excluyeron los enfermos en los que la angio-

plastia se realizo en el transcurso de un IAM, y a
los que presentaban shock cardiogenico al momen-
to de la ATC .

Tecnica de la angioplastia
Se realizo por via femoral, de preferencia con

introductores y cateteres guia de 8 French . La hepa-
rinizacion se efectuo con 10 .000 UI de heparina
sodica, 5 .000 de las cuales se aplicaron por el
introductor arterial y el resto intraaorticas por el ca-
teter guia. Se indicaron 3 .000 UI adicionales por cada
hora que se prolongara el procedimiento. La tecnica
de la angioplastia coronaria con balon fue descripta
previamente . (13)
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Analisis estadistico
Se utilizo la prueba chi cuadrado de Pearson y la

de Fischer para muestras pequenas . Se considero sig-
nificativa una p<_ 0,05 .

RESULTADOS
Se incluyeron en el estudio 425 pacientes, de los

cuales 63 (14,8%) pertenecfan al grupo A, con una
edad media de 62,5 ± 11,6 anos, y 362 (85,2%) al gru-
po B, con una edad de 59,4 ± 10,6 afios .

No se observaron diferencias significativas entre
los dos grupos en cuanto a los factores de riesgo ana-
lizados: hipertension arterial, diabetes, dislipemia,
tabaquismo y CRM previa. En cuanto al cuadro cli-

Tabla 1
Caracteristicas clinicas

Tabla 2
Caracteristicas angiograficas

nico, el grupo A presento mayor incidencia de angi-
na de reposo (100% versus 77,3%; p = 0,00005) y de
APIAM (30,2% versus 14,9%; p = 0,005) .

El grupo A tuvo una tendencia a tener una mayor
incidencia de enfermedad de tres vasos (25,4% ver-
sus 14,9%; p = 0,06) y mas lesions tratadas con puente
venoso (6,2% versus 1,5%; p = 0,04) (Tabla 1) .

No hubo diferencias en el numero de vasos ni le-
siones tratadas por paciente, pero el grupo A tuvo
mayor incidencia de lesiones tipo B2 y C (p = 0,004)
(Tabla 2) .

Se logro exito clinico por lesion en el 87,3% en el
grupo A y 87,4% en el grupo B; y exito clinico por
paciente en el 87,3% (55/63) en el grupo A y 90,1%
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AI refractaria
n

	

(%)
AI no refractaria
n

	

(%)
P

N° 63 362
Edad media (anos) 62,5±11,6 59,4 ± 10,6 NS
Hipertensi6n arterial 36

	

(57,1) 215

	

(59,4) NS
Diabetes 11

	

(17,5) 55

	

(15,2) NS
Dislipemia 24

	

(38,1) 187

	

(51,6) NS
Tabaquismo 20

	

(31,7) 123

	

(33,9) NS
Cirugia de revascularizaciOn previa 12

	

(19,0) 46

	

(12,7) NS
Angina de reposo 63

	

(100,0) 280

	

(77,3) 0,00005
Angina progresiva 14

	

(22,2) 121

	

(33,4) NS
APIAM 19

	

(30,2) 54

	

(14,9) 0,005
Angina de reciente comienzo 30

	

(47,6) 187

	

(51,7) NS

AI refractaria
n

	

(%)
Alno refractaria

n

	

(%)
p

N° de vasos enfermos:
1 32

	

(50,8) 221

	

(61,0) NS
2 15

	

(23,8) 87

	

(24,0) NS
3 16

	

(25,4) 54

	

(14,9) 0,06
Vasos tratados :

Descendente anterior 25

	

(39,0) 183

	

(46,7) NS
Circunfleja 20

	

(31,2) 98

	

(25,0) NS
Coronaria derecha 15

	

(23,4) 100

	

(25,5) NS
Puente venoso 4

	

(6,2) 6

	

(1,5) 0,04
Puente mamario -

	

(0,0) 4

	

(1,0) NS
Tronco de coronaria izquierda -

	

(0,0) 1

	

(0,25) NS
N° de vasos tratados/paciente 1,01 1,08 NS
N° de lesiones tratadas/paciente :

1 49

	

(77,8) 253

	

(69,9) NS
2 12

	

(19,0) 89

	

(24,6) NS
3 2

	

(3,2) 18

	

( 5,0) NS
4 -

	

( 0,0) 2

	

(0,6) NS
Total lesiones tratadas 79(1,25±0,5) 493(1,36 t 0,6) NS
Tipo de lesiones (Task Force) :

A 2

	

(2,5) 45

	

( 9,1) 0,07
B1 10

	

(12,7) 112

	

(22,7) 0,06
B2 59

	

(74,7) 244

	

(49,5) 0,00005
C 8

	

(10,1) 92

	

(18,7) 0,09
B2 + C 67

	

(84,8) 336

	

(68,2) 0,004
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(326/362) en el grupo B .
Hubo una tendencia a tener mayor incidencia glo-

bal de complicaciones mayores en los pacientes con
AIR (12,7% versus 5,5%; p = 0,06) .

Las complicaciones mayores que se presentaron
fueron, en el grupo A: muerte 6,3% (4/63), IAM 4,8%
(3/63), cirugia de urgencia 4,8% (3/63), y en el gru-
po B: muerte 1,4% (5/362), IAM 2,8% (10/362), ciru-
gia de urgencia 2,8% (10/362) .

La mortalidad fue significativamente mayor en el
grupo A (6,3% versus 1,4%; p = 0,03) (Tabla 3) .

La oclusion aguda se presento en el 7,9% del gru-
po A y en el 5,5% del grupo B (p = NS), mientras que
el fracaso sin complicaciones mayores fue menos fre-
cuente en el grupo A (0% versus 4,4%; p = 0,07) .

No hubo diferencia significativa en la necesidad
de utilizar stents (bailout) o aterectomia de rescate .

El balon de contrapulsacion intraaortico se empleo
con mas frecuencia en el grupo A (p = 0,02) .

DISCUSION
En nuestra serie de pacientes tratados con ATC

convencional con cateter balon, los que tenian Al re-
presentan la mitad de la poblacion . Se logro exito
clinico en 89,6% de ellos, cifra comparable a la de la
bibliografia previa, que oscila entre 82-93%, con una
incidencia global de complicaciones del orden de un
3 a 12% . (14, 15) En nuestro grupo las complicacio-
nes mayores fueron 6,6%. Este elevado indice de
complicaciones, constante en todas las series, ha sido
atribuido a la interaccion entre la agresion produci-
da por el balon y el trombo presente en la placa ate-
rosclerotica, en general complicada, responsable de
estos cuadros clinicos .

Los pacientes con AI que reciben tratamiento me-
dico que incluye heparina intravenosa, y pese a ello
continian presentando episodios anginosos en repo-
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Tabla 3
Resultados y complicaciones

so, representan un subgrupo de riesgo elevado para
la angioplastia, por presentar un alto indice de com-
plicaciones durante la estadia hospitalaria (12,7%) .
Si bien el exito clinico de nuestra serie es similar en
ambos grupos (el refractario y no refractario), es cla-
ra la tendencia del grupo con AIR a tener una mayor
incidencia de complicaciones mayores (principal-
mente muerte) .

Douglas A. Morrison y colaboradores, en un gru-
po de pacientes, que tenian un angor de reposo que
requeria nitroglicerina endovenosa y en un alto por-
centaje el use de balon de contrapulsacion intraaor-
tica (lo que ellos llaman angina refractaria) a los que
se les realizo angioplastia, mostraron una tasa de exito
clinico de 84% por paciente y por lesion, con una in-
cidencia de complicaciones superior al 15% . Estos
datos son comparables a los nuestros (87,3% y 12,7%
respectivamente), considerando que nuestro grupo
de pacientes refractarios son similares a los de su
definicion, ya que todos se encontraban con nitrogli-
cerina endovenosa y en un 11% requirieron balon de
contrapulsacion .

Cuando analizamos la mortalidad en ambos
subgrupos, podemos destacar el hecho de que todos
los pacientes que fallecieron en el grupo de refracta-
rios lo hicieron por una causa cardiovascular rela-
cionada directamente con el procedimiento (dos
murieron en sala de cirugia, uno tuvo shock
cardiogenico y otro, estando en unidad coronaria,
presento una supuesta oclusion coronaria aguda que
no dio tiempo a la reintervencion) . En cambio, de los
pacientes fallecidos en el grupo no refractario, tres
de ellos lo hicieron por causas no relacionadas direc-
tamente con el procedimiento: uno presento un acci-
dente cerebrovascular, uno, sepsis en el periodo
posquirt rgico y otro muerte subita por tromboem-
bolismo pulmonar cuando ya estaba dispuesta su
externacion .

Poblacion global Al refractaria p Al no refractaria
n (%) n (%) n (%)

Exito clinico por paciente 381 (89,6) 55 (87,3) NS 326 (90,1)
Exito clinico por lesion 500 (87,4) 69 (87,3) NS 431 (87,4)
Complicaciones mayores 28 (6,6) 8 (12,7) 0,06 20 (5,5)

Muerte 9 (2,1) 4 (6,3) 0,03 5 (1,4)
IAM 13 (3,1) 3 (4,8) NS 10 (2,8)
Cirugia de urgencia 12 (2,8) 3 (4,8) NS 10 (2,8)

Mortalidad de causa cardiaca 6 (1,6) 4 (6,3) 0,005 2 (0,6)
Oclusi6n aguda 25 (5,9) 5 (7,9) NS 20 (5,5)
Fracaso sin complicacion mayor 16 (3,8) - 0,07 16 (4,4)
Entrecruzamiento:

Stent 27 (6,4) 4 (6,3) NS 23 (6,4)
DCA 4 (0,9) 1 (1,6) NS 3 (0,8)
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Respecto del fracaso del procedimiento, se des-
taca el hecho de que en casi la mitad de las angio-
plastias no exitosas del grupo no refractario, este
fracaso no estuvo asociado a una complicacion ma-
yor. En cambio, en el grupo de pacientes refracta-
rios todos los fracasos se acompanaron de muerte,
cirugia de revascularizacion miocardica de urgen-
cia y/o IAM .

En sintesis, hubo una tendencia a que el fracaso
sin complicacion mayor se presentara mas en el gru-
po no refractario, mientras que en el grupo de AIR
este se asocio siempre a complicacion mayor.

Para interpretar los resultados de la intervenci6n
percutanea en ambos subgrupos hay que recordar
que, en sus caracterfsticas basales clinicas, el grupo
de angina refractaria presentaba tendencia a tener
mas enfermedad de tres vasos, una proporcion de
angina de reposo significativamente mayor y un por-
centaje mayor, aunque no significativo, de pacientes
con cirugia de revascularizacion miocardica previa .
Si a estas diferencias clinicas les sumamos los datos
angiograficos en los cuales vemos mayor frecuencia
de puentes venosos y de lesiones complejas B2 y C
(85% versus 68%), con un escaso porcentaje de lesio-
nes tipo A (2,5% versus 9,1%), interpretamos que es-
tos enfermos refractarios representan un mayor ries-
go clinico y angiografico para la ATC. La mayor uti-
lizacion de baton de contrapulsacion intraaortico es
tan solo la expresion de este elevado riesgo .

La utilizacion de stent y de aterectomfa con
Simpson fue similar en ambos grupos y no confor-
ma un factor que pudo influir en los resultados .

Si bien existen trabajos con una mayor tasa de com-
plicaciones para la PTCA en el subgrupo de APIAM
dentro del primer mes, la mayor proporcion de en-
fermos con APIAM en nuestro grupo de angina re-
fractaria no derivo en un resultado adverso, ya que
la tasa de exito clinico en este subgrupo particular
fue de 90,4%, similar al resto de AI, con una inciden-
cia de complicaciones de 8%.

Limitaciones del estudio
La principal limitacion del presente estudio esta

dada por la metodologfa retrospectiva con que se ad-
quirieron los datos, si bien la informacion obtenida
de la historia clfnica fue satisfactoria, como para no
tener dudas cuando un paciente era asignado a uno
u otro grupo .

Otra de las limitaciones es la comparacion entre
grupos cuando el numero de pacientes es muy disi-
mil. Asi se conformaron en nuestra poblacion dos
grupos muy dispares en cantidad de pacientes, lo
que hace que las diferencias obvias, como por ejem-
plo la tasa de complicacion mayor, fueran no signi-
ficativas en el analisis estadistico y tan solo marca-
ran una tendencia .

CONCLUSIONES

Los pacientes con Al refractaria al tratamiento
medico antiisquemico (aspirina, nitroglicerina endo-
venosa, bloqueantes calcicos y/o betabloqueantes,
mas el agregado de anticoagulacion con heparina
endovenosa), comparados con el resto de la pobla-
cion con AI, tienen similar incidencia de exito del
procedimiento pero con tendencia a tener mas com-
plicaciones mayores, mortalidad hospitalaria signi-
ficativamente mayor y necesidad de apoyo circula-
torio (el fracaso del procedimiento en este grupo
siempre estuvo asociado a una complicacion mayor) .
Podemos por lo tanto concluir que este subgrupo
particular de enfermos debe ser manejado durante
y despues del procedimiento de revascularizacion
percutanea con la cautela que requiere un paciente
de alto riesgo .

SUMMARY

CORONARY ANGIOPLASTY IN
PATIENTS WITH UNSTABLE ANGINA

Background
Balloon coronary angioplasty is frequently indi-
cated in patients with unstable angina. It is impor-
tant to determine which of these patients are at a
higher risk regarding angioplastic procedures .

Objective
The aim of this study was to compare in-hospital
balloon coronary angioplasty results in subsets of
patients with unstable angina.

Method
Four hundred twenty-five patients with unstable
angina from 857 consecutive balloon coronary
angioplasty patients (from June 1992 to March 1995)
were divided into two groups. Group A : 63 patients
with refractory angina episodes (despite full treat-
ment with anticoagulation, antiaggregation,
betablockers and nitrates) and group B : 362 patients
with no angina episodes in the last 72 hours .

Results
Both groups had no differences concerning age,
coronary risk factors, previous coronary bypass
surgery, number of diseased vessels, number of
treated lesions, need of stent implantation or di-
rectional atherectomy. Group A had a tendency to
a higher incidence of three vessel disease (25.4 ver-
sus 24.9%; p = 0.06) . Both groups had equal clinical
success (final obstruction < 50% without major
complications -AMI, emergent CABG, or death-) :
87.3 versus 90.1%; p = NS. Group B had a tendency to
less major complications (5.5 versus 12.7%; p = 0 .06) .
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Group B had less mortality (1.4 versus 6.3%; p =
0.03), less use of intraaortic balloon counterpulsa-
tion(3 .6 versus 11.1%; p = 0.03) and more failures
without major complications (4.4 versus 0% ; p = 0 .07) .

Conclusions
The incidence of success was similar . Those un-
stable angina refractory patients had, with balloon
coronary angioplasty, more major complications
with major inhospital death and major need of cir-
culatory assistance.
Key words Unstable angina - Balloon coronary angioplasty -

Refractory angina
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