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Objetivos
El proposito del presente estudio es analizar los resultados de la angioplastia directa en un grupo consecu-
tivo de pacientes portadores de infarto agudo de miocardio .

Material y metodo
Entre octubre de 1991 y marzo de 1993 se incluyeron 37 pacientes, 31 de sexo masculino, con una edad
promedio de 61,61 ± 10,9 aiios, con supradesnivel del segmento ST en cuatro o mas derivaciones, 23 de
localizacibn anterior (62%) y 14 (38%) inferior . El infarto fue el primer sintoma de enfermedad coronaria
en 21 pacientes ; en 7 fue precedido por angina de reciente comienzo ; en 3 por angor progresivo y en 6
por angor cronico estable . Ocho pacientes tenian antecedentes de infarto previo . Al tiempo de realizar
la angioplastia, 3 pacientes se encontraban en shock cardiogenico, 2 en edema de pulmon y 2 en asisten-
cia respiratoria mecanica .

Resultados
El exito primario, defmido como obstruccibn residual menor de 50% y flujo TIMI 3, fue obtenido en el
97°i% de los casos (36/37) y el 86% de los pacientes reunio los criterios de angioplastia exitosa (exito
primario sin obito, cirugia de urgencia o reinfarto durante la internaci6n). Se presentaron 2 casos de
oclusion subaguda y 3 obitos (8%). Excluyendo los pacientes con shock cardiogenico, la mortalidad fue
del 3% (1/34) . El 83,8% de los pacientes tenia antes de la angioplastia un flujo TIMI 0-1, mientras que
posangioplastia inmediata, el 97% tuvo flujo TIMI 3 y en el reestudio antes del alta el 94,6% perma-
necia con dicho flujo (p <0,0001) . El grado de obstrucci6n promedio fue 97,62%, 15,27% y 23,96%
antes, inmediato postratamiento y a los 6,5 dias respectivamente (p < 0,0001) . El tiempo transcurri-
do entre el comienzo de la sintomatologia y Ia recanalizacion de la arteria fue 5,03 ± 2,37 horas . En
25 pacientes fue posible comparar la fraccion de eyeccion preangioplastia y a los 6,5 dias mediante el
metodo de Dodge . La fraccion de eyeccion promedio previa fue 35,94 ± 11,5% y a los 6,5 dias 46,5 ±
7,97% (p < 0,003) con un incremento porcentual de 10,66 ± 5,93 . No se detectaron diferencias signifi-
cativas en relacibn con la localizacion del infarto . Se comprobo una fraccion de eyeccion menor de
40% en 18 pacientes antes de la recanalizacion de la arteria y a los 6,5 dias el 78% de ellos habia superado
ese valor (p = 0,003) .

Conclusiones
1) La angioplastia tuvo un alto indice de exito primario, con obstruccion residual de escasa magnitud y
baja mortalidad . 2) Se observo un alto porcentaje de arterias con flujo TIMI 3 al alta hospitalaria . 3) La
fraccion de eyeccion sufrio un incremento significativo posangioplastia exitosa . 4) Creemos que la angio-
plastia es otra opcion terapeutica para el paciente con infarto agudo de miocardio . Rev Arg Cardiol
1994; 62 (4) : 377-386 .
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La angioplastia (ATC) directa o primaria, es de-
cir, sin administrar fibrinolfticos previos, fue
introducida en 1982 por Hartzler y colabora-
dores para el tratamiento del infarto agudo de
miocardio (JAM) con un fndice elevado de exito
primario y una incidencia aceptable de compli-
caciones . Analizando los resultados de diferentes
series, se puede observar que el exito primario
fue superior al 83%, la incidencia de oclusion
aguda oscilo entre el 3 y el 14%, la cirugfa de
emergencia fue requerida con poca frecuencia
(2%) y la mortalidad hospitalaria vario entre
el 6,8 y el 9,3% . (1-7)

Por otra parte, en los anos 80 reaparecieron
los fibrinoliticos para el tratamiento del infarto,
y debido a su facilidad de administracion, aun
en centros de mediana complejidad, se pudieron
aplicar a grandes poblaciones de pacientes . Es
asf que surgieron los "megatrials", que demos-
traron una disminucion significativa de la mor-
talidad debido al tratamiento fibrinolftico aisla-
do o asociado con aspirina . (8, 9)

Ya que para poder realizar ATC directa en
las primeras horas del infarto es necesario contar
con rapido diagnostico y derivaci6n de los pa-
cientes a centros cuyos laboratorios de hemo-
dinamia funcionen las 24 horas con equipos
experimentados en ATC (solo un 20% de los
hospitales de los Estados Unidos reune estos
requisitos [101), la aplicacion sistematica de esta
terapeutica no es sencilla y por eso se hace muy
diffcil realizar estudios a gran escala comparando
este tratamiento con el fibrinolftico .

La experiencia inicial de nuestro grupo en
angioplastia en el JAM (inmediata a la infusion
de fibrinolfticos intracoronarios), iniciada en
1981, mostro una incidencia elevada de reoclu-
sion antes del alta hospitalaria. (11) Coinciden-
temente, los estudios randomizados de la decada
del 80 no detectaron beneficios con el use
sistematico de la ATC (inmediata o diferi-
da) p os fibrin olfticos respecto del grupo trata-
do en forma conservadora . (6, 12,,13)

Sin embargo, el tratamiento fibrinolftico tam-
bien mostro sus facetas negativas, tales conic,
falla de reperfusion entre el 25 y el 30%, com-
plicaciones graves por sangrado y alto fndice de
isquemia recurrente . (8, 9, 13-17)

En nuestro medio, de una serie de 1.000 in-
fartos consecutivos, solo 359 se encontraban
dentro de las seis primeras horas, de los cuales
el 54,8% recibio fibrinolfticos . (18) Es por ello
que, a juicio de los autores, la ATC directa en
el JAM tiene vigencia y creemos que aun no esta
claramente definida su indicacion . La unica si-
tuacion en la que hay acuerdo es en aquellos
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pacientes que deberfan set tratados con trombo-
iIticos pero presentan claras contraindicaciones
para recibirlos . (19)

Con el proposito de evaluar si la ATC directa
puede llevarse a cabo con cifras de mortalidad
que no superen las esperadas para un grupo simi-
lar al seleccionado, se realizo este trabajo en for-
ma prospectiva y consecutiva en el perfodo
comprendido entre octubre de 1991 y marzo
de 1993 .

MATERIAL Y METODO

Criterios de inclusion
Se incluyeron en forma consecutiva pacien-

tes sin lfmite de edad que ingresaran al sanato-
rio con :

1 . Angor prolongado (dolor de 30 minutos
o mas) .

2 . Dentro de las 12 primeras horas de co-
menzado el cuadro .

3 . Cambios electrocardiograficos :
a) Supradesnivel mayor de 1 mm en cua-

tro o mas derivaciones .
b) Supradesnivel del segmento ST mayor

o igual a 1 mm en DII, DIII y aVF con
falla de bomba .

4 . Jndependientemente del criterio 3 se in-
cluyeron pacientes con shock cardiogeni-
co, definido por :
a) Presion arterial menor de 90 mmHg,

sin inotropicos y/o balon de contra-
pulsacion .

b) Evidencia de una expansion con volu-
men adecuada, demostrada por pre-
sion de fin de diastole del ventrfculo
izquierdo mayor de 12 mmHg.

c) Asociados o no con otros signos de
hipoperfusion (oliguria, trastornos del
sensorio, frialdad de las extremidades) .

5 . Persistencia de los criterios 3 y 5 tras 10
minutos de infusion de nitroglicerina
(NTG) a dosis terapeuticas .

6 . El paciente debfa dar consentimiento para
realizar cinecoronariografia (CCG) y even-
tual ATC .

7 . Vaso responsable del JAM identificable
anatomfa adecuada para ATC con obs-
truccion mayor o igual a 70% .

Criterios de exclusion
Fueron excluidos del estudio aquellos pacien-

tes con :
1 . Mas de 12 horas de evolucion .
2. Reversion del dolor y ECG con NTG .
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3. Valvulopatfas de grado moderado a se-
veto .

4 . IAM inferior o lateral estricto (DII/III-
aVF o DI-aVL con o sin V5-V6) Killip I .

5 . Negativa del paciente a la ATC .
6 . Vaso implicado no identificable o con

obstruction menor de 70%, y flujo
TIMI 3 .

7 . Anatomfa no adecuada para realizar ATC .

Objetivos
Fueron objetivos primarios del estudio va-

lorar :
a) la mortalidad hospitalaria ;
b) la permeabilidad de la arteria involucra-

da, con una angiograffa antes del alta .
Los objetivos secundarios fueron analizar :
a) los nuevos eventos isquemicos en fase

hospitalaria (angina, reinfarto), y
b) evaluar el impacto de la ATC en la fun-

cion ventricular izquierda .

Procedimiento
Los pacientes que reunieron los criterion de

inclusion fueron conducidos al laboratorio de
hemodinamia para realizar CCG . Se utiliz6 la
via femoral, colocando sendos introductores en
arteria y vena, 9 y 6 French respectivamente .

Antes de iniciar el procedimiento se adminis-
traron : 10.000 UI de heparina ; 0,5 a 1 mg de
atropina ; 1 mg/kg de peso en bolo de lidocaina ;
inotropicos y balon de contrapulsacion en caso
de shock cardiogenico o edema de pulmon .

El estudio se inicio con el registro de presio-
nes con cateter pig-tail . En los pacientes cuya
presion de fin de diastole (PFD) fue menor o
igual a 16 mmHg se realizo ventriculograma en
oblicua anterior derecha (OAD) utilizando 15 cc
de contraste no ionico, adquiriendo las image-
nes mediante angiograffa digital .

A continuation se realizo inyeccion selectiva
de la arteria coronaria que no se correlacionaba
con el IAM, con cateter diagnostico 7 French .
Posteriormente se cateterizo con cateter guIa
para angioplastia la arteria presuntamente res-
ponsable . Las imagenes fueron registradas con
cine de 35 mm y simultaneamente con angiogra-
ffa digital (on line), las cuales eran analiiadas
inmediatamente del registro .

Las imagenes fueron adquiridas on line con
un equipo DIGIRAD 600 plus (Meditech, Ar-
gentina), cuya matriz consta de 512 x 256
pixels y 256 niveles de grises . La cuantificacion
del grado de obstruccion se realizo mediante la
detection automatica de bordes, previamente
comunicada . (21) Los valores del mismo fueron
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expresados en porcentaje .
Para obtener la fraction de eyecci6n (FE) se

utilizo el calculo de los volumenes ventriculares
segun el metodo de Dodge . (22) Se considero
deterioro severo de la funcion sistolica una FE
menor .de 40% .

Se evaluo el flujo de la arteria responsable
utilizando la clasificacion propuesta por el
TIMI, (20) a saber :

TIMI 0 : ausencia de flujo distal a la lesion .
TIMI 1 : pasaje de contraste que no opacifica

la totalidad del vaso .
TIMI 2 : la totalidad del vaso es contrastada

pero la velocidad de Ilenado y/o de
lavado del contraste se encuentran
disminuidas .

TIMI 3 : se observa la totalidad del vaso con
velocidad de lleno y lavado de con-
traste normales .

Se tabulo como valor pre ATC el observado
en la primera inyeccion . Los mismos criterion
se utilizaron para evaluar el flujo de la arteria
antes del alta .

Si el vaso involucrado reunfa los requisitos
previamente mencionados se continuo con la
angioplastia propiamente dicha. El material
utilizado fue elegido por los operadores segun
cada paciente .

En ningun caso se administro fibrinoliticos
antes ni durante el procedimiento, el cual es-
tuvo destinado a tratar solo la arteria responsa-
ble, sin influir si el paciente era portador de
enfermedad de multiples vasos (definida por la
presencia de una o mas obstrucciones de mas
del 50% en arterias no responsables del IAM) .

Una vez finalizada la ATC, los pacientes fue-
ron conducidos a Unidad Coronaria, donde re-
cibieron heparinizacion por 72 horas para man-
tener el tiempo de protrombina (KPTT) 1,5 a
2 veces el basal, aspirina, NTG y betabloquean-
tes si la funcion sistolica no presentaba deterioro
severo. Los introductores fueron retirados a las
24 horas del procedimiento .

Se definio como exito primario del procedi-
miento cuando la obstruccion residual pos-
ATC era menor del 50%, con flujo TIMI 3, y
como angioplastia exitosa al exito primario sin
obito, cirugfa de urgencia o reinfarto durante la
internacion .

Coronariografia antes del alta
En aquellos sujetos que brindaron su consen-

timiento se realizo antes del alta coronariogra-
ffa mas ventriculograffa izquierda . La adquisi-
cion de imagenes fue similar a la referida previa-
mente. La tecnica utilizada, Sones o Judkins,
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fue elegida por el operador a cargo del proce-
dimiento .

Analisis estadfstico
Las variables estan expresadas en media y un

desvfo estandar . Se utiliz6 la prueba de T, el
analisis de varianza o el chi cuadrado, segun co-
rrespondiese . Para comparar ambos grupos se
considero significativo un valor de p < . 0,05 .

RESULTADOS

Poblacion
En el periodo comprendido entre octubre

de 1991 y marzo de ,1993 ingresaron a la Unidad
Coronaria del Sanatorio Anchorena, por presen-
tar angor prolongado y supradesnivel del seg-
mento ST en dos o mas derivaciones, 69 pacien-
tes ; 37 de ellos reunieron las caracteristicas
para ser incluidos en el estudio. Fueron exclui-
dos los 32 restantes, 19 por tratarse de IAM de
localizaci6n inferior estricto sin falla de bomba,
8 por haber consultado despues de las 12 horas,
2 debido a que no fue posible reunir el equipo
necesario para la angioplastia y 3 debido a que
no otorgaron su consentimiento (Figura 1) .

Las caracteristicas basales de los 37 pacientes
incluidos pueden observarse en la Tabla 1 . La
edad promedio del grupo fue 61,6 ± 10,9 afios ;
31 eran de sexo masculino y 6 femenino. La
localizaci6n del infarto fue anterior en el 62%
de los casos (23 pacientes) y en el 38% restante
(14 sujetos) inferior . . Ocho individuos tenfan
antecedentes de infarto, 2 en el mismo territo-
rio del infarto actual . El JAM fue la primera
manifestacion de enfermedad coronaria en
21 pacientes (57°i°), fue precedido por angina
de reciente comienzo en 7 (19%), por angi-
na progresiva en 3 (8%) y por angina cr6nica
estable en 6 (16%) .

Al comenzar el procedimiento 3 sujetos
(8%) se encontraban en shock cardiogenico, 2
(5%) en edema agudo de pulmon y 2 (5%) es-
taban en asistencia respiratoria mecanica (uno
de ellos tras 45 minutos de maniobras de reani-

69 pts .

Criterios de Inclusion

	

Criterios de exclusion
37 pts .

	

32 pts .
- 19 IAM inferior
-8 , de12he .
- 2 dificultades log(sticas
- 3 negativa del paciente

Fig . 1 . Flujo de pacientes con lAM (octubre 1991-marzo 1993) .
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macion debido a la presencia de fibrilaci6n
ventricular) (Tabla 1) .

Hallazgos angiograficos pre-ATC
Los pacientes ingresaron al laboratorio de

hemodinamia a las 4,2 ± 2,3 horas de iniciado
el cuadro. La arteria descendente anterior fue
responsable del infarto en 23 casos (62%), la
arteria circunfleja en 6 (16%) y la arteria corona-
ria derecha en 8 (22%) (p < 0,001 DA versus CD
y DA versus Cx) .

El grado de obstruction (GO) promedio fue
de 97,62± 5,8% ; no hubo diferencia significa-
tiva en el GO segun la arteria (Tabla 1) . En to-
dos los casos las obstrucciones se localizaron en
los segmentos proximal y medio, sin diferencias
entre las distintas arterias . Se diagnostic6 en-
fermedad de un vaso en 24 pacientes (65%)
y enfermedad de multiples vasos en 13 (35%)
(p = 0,03) .

La enfermedad de un vaso fue mas frecuente
en los individuos que debutaron con el JAM
(83% versus 17%) (p < 0,05) . El flujo de la
arteria responsable antes .de la ATC fue TIMI 0
en 29 casos (78,4%), TIMI 1 en 2 (5,4%), TIMI
2 en 2 (5,4%) y TIMI 3 en 4 de ellos (10,8%)
(Tabla 2). No hubo diferencia en el flujo hallado
en relation con los prodromos (con o sin angina
previa) ni con la localizacion del infarto .

Angioplastia
En todos los casos se, utilizaron cateteres

gufa 8 French de alto lumen ; los sistemas ele-
gidos fueron "Over the Wire" (gufa movil) ; el ta-

Tabla 1
Caracteristicas clinicas y angiograficas basales

Edad
Sexo masculino
Sexo femenino
Infarto previo
Angina previa
Primera manifestacion
IAM anterior
IAM inferior
Edema agudo de pulmon
Asistencia respiratoria mecanica
Arterias (37)

DA (23)
Cx (6)
CD (8)

61,6 ± 10,9
31 (84%)
6 (16%)
8 (22%)
16(43%)
21 (57%)
23 (62%)
14 (3(8%)
2 ( 5%)
2 ( 5%)
97,62 ± 5,80%
97,83 ± 5,85%
97,17 ± 5,66%
97,37 ± 7,03%

p : NS

DA : descendente anterior . Cx : circunfleja . CD: coronaria
recha .

de-
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nicio/llegada Htal
3.5

Llegada a Hemod
07

Fig. 2 . Tiempo entre el comienzo del dolor y la apertura de la
arteria : 5,03 ± 2,37 horas .

mano del bal6n se seleccion6 para obtener una
relaci6n bal6n/arteria cercana a 1 ; las cuerdas
gufas con que se inici6 el procedimiento fueron
0,014" "Super Soft". S61o en tres situaciones
se cambi6 la gufa por una intermedia, debido a
la anatomfa de la arteria proximal a la obstruc-
ci6n . En dos casos se utiliz6 bal6n de perfusi6n .
La presi6n de insuflado fue de 6 atm6sferas en
promedio y la duration fue de 2 a 3 minutos,
segun la situaci6n de cada paciente . Se realiza-
ron 3,08 ± 1 insuflaciones en promedio .

Se obtuvo exito primario en 36 procedimien-
tos (97%) . El unico fracaso obedeci6 a imposi-
bilidad de alcanzar la oclusi6n debido a tortuo-
sidad del vaso . En los 36 pacientes dilatados con
exito, la lesi6n pudo ser traspasada rapidamente
con- la cuerda gufa y al insuflar el bal6n no se
observ6 muesca por encima de las 3 atm6sferas
en ningun caso . El tiempo transcurrido entre el
comienzo de la sintomatologfa y la apertura de
la arteria fue 5,03 ± 2,37 horas (distribuidas en
3,5 horas previas al ingreso, 0,7 horas hasta lle-
gar al laboratorio de hemodinamia y 0,83 horas
en preparar al paciente y recanalizar la arteria)

* p < 0,0001 . ** p < 0,003 .

Tabla 2
Hallazgos angiograficos pre-ATC, inmediato pos y al alta hospitalaria

Pre-ATC

Recan . artu
0 .800

2 obi tos
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Exito Primario

	

1p -> TIMI 0 - 2p
36 TIMI 3

I
2 reoclusiones

32 TIMI 3 (ATC exitosa)

Fig . 3 . Evoluci6n intrahospitalaria .

(Figura 2). No se observ6 diferencia significa-
tiva en el tiempo de apertura entre las tres
arterias .

El grado de obstrucci6n residual pos ATC
fue 15,27±18,6%, quedando 36 pacientes con
flujo TIMI 3 y uno con flujo TIMI C) (p < 0,0001
respecto pre ATC) (Tabla 2) . Durante el proce-
dimiento no se registraron reoclusiones, 6bitos
ni se requiri6 cirugfa de urgencia .

Evoluci6n intrahospitalaria (Figura 3)
De los 36 casos en que se obtuvo exito pri-

mario, en 2 se diagnostic6 reoclusi6n ; uno de
ellos fue tratado exitosamente con nueva ATC
y el otro con estreptoquinasa (STK) intracoro-
naria. Este ultimo permaneci6 con la arteria
ocluida y falleci6 al quinto dfa . En los 34 res-
tantes hubo dos 6bitos, que correspondieron a

35 TIMI 3

Post-ATC

	

6,5 dial

~S7rc no exltosa (6bico)

(shock) TIMI 3

	

Ro A1o ax0os°

I

	

v

TIMI 0 29 (78,4%)* 1 ( 3%) * 2 ( 5,4%) *
TIMI1 2 ( 5,4%)
TIMI2 2 ( 5,4%)
TIMI 3 4 (10,8%)* 36 (97%) * 35 (94,6%)*
Grado de obstrucci6n 97,62 ± 5,8%* 15,27 ± 18,6%* 23,96± 26,15%*
Fracci6n de eyecci6n 35,94 ± 11,5%** 46,50 ±' 7,97% **
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pacientes con shock cardiogenico al ingreso, si-
tuacion que no fue posible revertir a pesar de
que a las 48 horas permanecfan con arteria per-
meable (se les realizo prueba angiografica paraa
descartar reoclusi6n) . Es decir que 32 (86%)
angioplastias fueron exitosas (exito primario sin
reoclusion, muerte o cirugfa). Si se excluyen los
pacientes con shock cardiogenico, la mortalidad
es de 3% (1/34) .

Se realizaron 32 CCG previas al alta (6,5 ± 2
dias del ingreso) .

El grado de obstruction en este estudio fue
de 23,96 ± 26,15% y se observo un flujo TIMI 3
en el 94,6% (p < 0,0001 respecto pre ATC ; p no
significativa respecto post ATC inmediata)
(Tabla 2) .

El 89% de los pacientes (33/37) pudo ser
dado de alta con la arteria abierta .

Analisis de la fraction de eyecci6n
La FE previa a la ATC pudo ser analizada

solo en 25 pacientes debido a que los restantes
tenfan PFD elevada . Catorce fueron de localiza-
ci6n anterior (56%) y 11 (44°i°) inferior. Estos
25 casos tuvieron ATC exitosa con arteria per-
meable en la CCG previa al alta .

Todos los pacientes tuvieron una PFD mayor
o if a 10 mmHg en los ventriculogramas ini-
ciales y 18 de ellos una FE menor de 40% .

La FE media previa a la ATC fue 35,94 ±
11,5% y a los 6,5 dias 46,5 ± 7,97°i° (p < 0,003) .
El incremento porcentual de la misma fue de
10,66 ± 5,93 (Tabla 2) . Dicho incremento no
tuvo diferencias significativas segun la localiza-
ci6n del infarto . De los pacientes con FE inicial
menor de 40%, el 78% (14 casos) habfa superado
este valor a los 6,5 dias .

DISCUS ION
Si bien los fibrinolfticos fueron aceptados en la
decada del 80, junto a la aspirina, como trata-
miento de election para las primeras horas del
IAM debido a su relativa facilidad de adminis-
tracion, tienen la limitation impuesta por las
serias complicaciones hemorragicas, la imposi-
bilidad de recanalizar la arteria en un 20% de los
casos, las complicaciones isquemicas recurren-
tes y el numero relativamente pequeno de
pacientes candidatos apropiados para recibir-
los (8, 9, 12, 14-17) . Si bien en la literatura
existen datos sobre ATC directa, con exception
del trabajo de O'Neill y colaboradores en 1986,
que compararon en 56 pacientes la, efectividad
de la ATC y la STK intracoronaria, encontrando
que la reduction del GO, al ,igual que el incre-
mento de la FE, fueron mayores en los sujetos

Fig. 4 . Caso 1 : sexo masculino, 44 anos de edad, tabaquista,
portador de angina de reciente comienzo CF III de 2 meses de
evolution, tratado con aspirina y diltiazem, que consult6 tras 3
horas de dolor, constatandose injuria transmural anterior . La
coronariografia mostr6 oclusi6n de arteria descendente anterior
en su tercio proximal, sin lesiones asociadas . La arteria fue re-
canalizada a las 4,3 horas de iniciado el cuadro, obteniendose
flujo TIMI 3 y lesi6n residual de 28% al cabo de tres insuflacio-
nes. Evolucion6 sin complicaciones ; el reestudio al alta mostr6
igual flujo con 30% de obstrucci6n residual, observandose in-
cremento significativo de la fracci6n de eyecci6n . 1 : pre-ATC .
2 : bal6n insuflado . 3 : inmediato post-ATC. 4 : previa al alta .
5 : VI pre-ATC. 6 : VI previo al alta .

tratados con ATC, hasta la fecha de iniciar el
presente estudio no habfan sido publicados estu-
dios randomizados prospectivos con adecuado
nfimero de pacientes que comparasen esta tec-
nica con los fibrinolfticos seguidos por una es-
trategia conservadora similar al protocolo 2B
del TIMI Trial . (1-8, 24)

Fue por to expuesto que se inici6 el presente
trabajo, tratando de evaluar la factibilidad y los
resultados de la ATC en . cuanto a exito y com-
plicaciones, en nuestro Servicio .

Habida cuenta la baja mortalidad que tiene
el infarto inferior estricto (compromiso de hasta
tres derivaciones) y sin falla de bomba, estos
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pacientes fueron excluidos, ingresando al estudio
aquellos de mayor riesgo. El shock cardiogenico
no fue contraindication debido a que la ATC en
la actualidad es uno de los tratamientos mas
aceptados en tal situation . (25, 26)

Estos criterios de inclusion explican la mayor
proportion de infartos anteriores, puesto que los
inferiores incluidos debian tener cuatro o mas
derivaciones comprometidas o falla de bomba .
Por lo tanto, era de esperar que la FE al ingreso
fuera relativamente baja en comparacion con
otras series y que no existieran diferencias en
el incremento de la FE post ATC comparando
los infartos anteriores con los inferiores . (27)

Tres pacientes se encontraban en shock car-
diogenico, dos en asistencia respiratoria meca-
nica, uno de ellos tras reanimation prolongada,
situaciones en las cuales la terapeutica fibrino-
litica no es de election .

El tiempo de ingreso fue relativamente breve,
atendiendo a la realidad sanitaria de nuestro
pals. Cabe destacar que el tiempo mas largo fue
el transcurrido entre el inicio de los sintomas
y el arribo al hospital (3,5 horas), puesto que
una vez internados Bran rapidamente conducidos
al laboratorio de hemodinamia (0,7 horas), don-
de preparar al paciente y recanalizar la arteria
demandaron 0,83 horas en promedio . Una vez
cateterizada la arteria, la lesion fue atravesada
con cuerda y balon en 2,2 ± 0,9 minutos .

El montaje de la infraestructura para la ATC
directa es un punto debil de la tecnica . Es asi
que en dos casos que pudieron haber sido tra-
tados con ATC se indicaron fibrinoliticos ante
la imposibilidad de reunir los recursos humanos
necesarios .

Hallazgos angiograficos
Debido al tiempo transcurrido entre el inicio

de los sintomas y la CCG era previsible que
aproximadamente un 84°i° de las arterias se en-
contrasen ocluidas (flujos TIMI 0-1) y solo un
11% tuviese flujo adecuado (TIMI 3) ; hallazgos
que previamente describiera De Wood . (28)

ATC ; resultados inmediatos
De acuerdo con el TEAM 3, se considero

flujo adecuado posrecanalizacion al TIMI
3 (29) . El exito primario (lesion residual < 50°i°
y flujo TIMI 3) se obtuvo rapidamente en 97%
de los casos, cifra que coincide con las publica-
das en la literatura . (23, 27)

En todos los procedimientos fue posible atra-
vesar la oclusion rapidamente con cuerdas
"Super Soft" y no hubo impronta de lesion en
el bal6n de ATC. Estos datos avalan la hipotesis

Fig . 5 . Caso 2 : sexo masculino, 64 anos de edad, dislipidemico,
consult6 tras 1,4 horas de dolor ; el ECG mostr6 injuria infero-
posterolateral, la coronariografia revel6 oclusion de coronaria
derecha en tercio medio . Se logro recanalizar la arteria tras dos
insuflaciones. El tiempo transcurrido desde el inicio del dolor
hasta recanalizar la arteria fue 3,4 horas ; el flujo obtenido fue
TIMI 3, con 5% de obstruceion residual . Evoluciono sin com-
plicaciones . A los 6 dins la arteria tenia el mismo flujo y similar

de que en el infarto agudo los fenomenos son
predominantemente "blandos", resultantes de
la complication de una placa leve o moderada,
coincidiendo con hallazgos publicados previa-
mente . (30) El grado de obstruction residual fue
del 15°i° y, en los casos que no tuvieron compli-
caciones, no vari6 significativamente al alta .

Durante el procedimiento no se registraron
obitos ni necesidad de cirugia de urgencia . En
ningun caso tuvo lugar la "lucha con el trombo",
hecho cue queda demostrado por el promedio
de insuf aciones (3,08) .

Evolution intrahospitalaria
De los 36 pacientes con exito primario, 32

grado de obstrucci6n . 1 : pre-ATC. 2 : balon insuflado . 3 : in-
mediato post-ATC . 4 : previa al alta . 5 : VI pre-ATC .
previo al alta .

6 : VI
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no tuvieron complicaciones, es decir, 86% de
angioplastia exitosa al alta. Dos de los tres suje-
tos en shock cardio genico fallecieron a pesar
de permanecer con la arteria abierta y otros
dos pacientes presentaron oclusion, una de ellas
revertida con nueva ATC, mientras que la otra
no pudo ser revertida, conduciendo al paciente
al obito .

Excluyendo del analisis a los 3 sujetos con
shock cardiogenico, la mortalidad hospitalaria
fue 3%io, cifra aceptable y relativamente baja para
una poblacion de riesgo, ya que no se incluyeron
los infartos inferiores estrictos .

No se registraron casos de accidentes cere-
brovasculares . De un modo similar a lo comuni-
cado en otras series, se observa que el exito
primario es elevado y las complicaciones rela-
tivamente bajas en relation con los datos dispo-
nibles en la literatura, especialmente en cuanto
a la reoclusion . (1-7, 23-27) La mayor eficacia
del metodo se deberia a mejoras del material de
angioplastia, a mayor experiencia en la selection
de casos y al mantenimiento de niveles adecua-
dos de anticoagulation durante el procedi-
miento . (23)

Del mismo modo, la baja incidencia de com-
plicaciones en comparacion con la ATC prece-
dida por fibrinoliticos podria explicarse, en
parte, por los hallazgos anatomopatologicos
descriptos por Waller, que observo la presencia
de grandes hemorragias intraplacas (que pueden
comprometer la permeabilidad vascular) e infar-
tos hemorragicos que, por compresion de capi-
lares por los eritrocitos extravasados, pueden
favgrecer la expansion y/o ruptura miocar-
dica . (31)

Comportamiento de la fraction de eyeccion
La FE se encontraba comprometida signifi-

cativamente antes de la ATC y tuvo un incre-
mento significativo a los 6 dias . Antes de la
ATC, 18 pacientes (72%) tuvieron una FE
menor al 40% y a los 6 dias el 78% de ellos ha-
bia superado este valor . Debido a que, por los
motivos ya citados, se analizaron los ventricu-
logramas de los sujetos menos comprometidos
(arteria abierta y sin complicaciones intrahospi-
talarias), es factible que el incremento de la FE
global sea mas notorio .

Es conocido que la FE deprimida es un factor
de mal pronostico durante el seguimiento . Con-
siderando que una proporci6n significativa de
casos con FE deprimida pre ATC tuvo incre-
mento de la misma por encima de 40% al alta
y que la arteria responsable se encontraba per-
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meable, es posible que hayan modificado favora-
blemente su pronostico .

Implicancias clinico-terapeuticas
Los resultados obtenidos, en concordancia

con estudios randomizados con mayor numero
de casos, permiten avalar la afirmacion de que
la ATC directa puede llevarse a cabo con buenos
resultados y bajo riesgo para el paciente, con
indice alto de permeabilidad arterial y obstruc-
cion residual de escasa magnitud . (23, 27) Pro-
bablemente debido a esto los pacientes asi ten-
gan menos isquemia miocardica recurrente y re-
infarto que los tratados con fibrinoliticos . (23, 27)

La ATC directa ofrece las siguientes ventajas
en comparacion con los fibrinoliticos : (23, 27)

1) mayor proporcion de arterias perrneables
con obstruction residual menor ;

2) mejoria de la funci6n ventricular mas
marcada ;

3) incidencia de eventos isquemicos intra-
hospitalarios mas baja ;

4) menor incidencia de hemorragia intracra-
neana .

Sin embargo, la aplicacion de la ATC directa
se encuentra severamente limitada debido a la
elevada complejidad requerida para su realiza-
tion, mientras que los fibrinoliticos pueden
utilizarse en ambitos de mediana complejidad .

En base a los estudios randomizados se puede
inferir que la ATC directa es una alternativa
atractiva y aun preferible ante los pacientes de
mayor riesgo, cuando los recursos son adecua-
dos . (23) En base a los hallazgos del ISIS-2 (9)
y del LATE (32), se amplio el intervalo para
recibir fibrinoliticos hasta las 12 horas . Los
estudios randomizados ya mencionados inclu-
yeron los pacientes dentro de ese tiempo con
los resultados anteriormente expuestos .

Recientemente se presentaron los resultados
del subgrupo asignado para angiograffa del estu
dio GUSTO, que mostraron que la presencia
precoz de flujo,TIMI 3 en la arteria responsable
del infarto (detectada a los 90 minutos de co-
menzada la infusion del fibrinolftico) se asocio
a menor mortalidad a los 30 dias y a menor de-
terioro de la funcion ventricular izquierda . (33)
A su vez, el subgrupo de pacientes que recibio
activador tisular del plasminogeno (tPA) fue el
que mas frecuentemente presento TIMI 3 a los
90 minutos (54% versus 37% tPA + STK ; 32,6%
STK + heparina endovenosa ; 29,5% STK + he-
parina subcutanea) .

De esto se infiere que al tratar un paciente
con infarto debe obtenerse rapidamente flujo
TIMI 3 . En el estudio citado esto se logro solo
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en la mitad de los casos del grupo tPA. Es por
eso que actualmente se estan llevando a cabo
estudios randomizados destinados a evaluar la
utilidad del doble bolo de tPA para obtener una
mayor proportion de arterias con flujo TIMI 3 .

Si consideramos que en nuestro medic, el fibri-
nolitico utilizado con mayor frecuencia es la
estreptoquinasa, en centros donde la ATC di-
recta sea factible, es probable que los pacientes
obtengan mayor beneficio de esta ultima, ya
que, como fuera expuesto anteriormente, se
puede lograr con celeridad un alto indice de
flujo TIMI 3 (mayor de 95%) .

Si un paciente paso la etapa de dano celular
irreversible, la mejoria de su pronostico depen-
deria de la permeabilidad de la arteria responsa-
ble. Ante esta situation cabe plantear la validez
de la ATC directa, puesto que obtendremos
beneficios (alto indice de recanalizacion, rapidez
en obtener arteria permeable y escasa lesion
residual) con un riesgo de episodio de hemorra-
gia intracraneana sensiblemente menor .

Se necesitan estudios cooperativos con mayor
numero de pacientes a fin de evaluar las indica-
ciones precisas de la ATC directa .

CONCLUSIONES
Los resultados de nuestro estudio nos permiten
concluir :

1) El exito primario obtenido con la ATC
directa fue elevado, con baja mortalidad .

2) Se observo una elevada proporcion de ar-
terias con flujo TIMI 3 y con obstruction resi-
dual de escasa magnitud al alta hospitalaria .

3) La fraction de eyeccion sufrio un incre-
mento significativo post ATC exitosa .

4) Luego de la ATC una proporcion signifi-
cativa de pacientes disminuyo su perfil de riesgo
al incorporarse al grupo con FE mayor de 40%
y tener arteria permeable .

5) Creemos que la ATC directa es una op-
cion terapeutica valida en el paciente con infarto
agudo de miocardio .

SUMMARY
PRIMARY TRANSLUMINAL CORONARY
ANGIOPLASTY (PTCA) WITHOUT FIBRINOLYTICS
FOR THE TREATMENT OF MYOCARDIAL
INFARCTION : CLINICAL AND ANGIOGRAPHIC
RESULTS IMMEDIATELY AFTER SURGERY
AND AT THE TIME OF HOSPITAL DISCHARGE
IN A CONSECUTIVE AND PROSPECTIVE SERIES
Background
The purpose of this report is to analize the results of
primary transluminal coronary angioplasty in a conse-
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cutive group of patients suffering from acute myocardial
infarction .
Methods
Between October 1991 and March 1993, 37 patients
underwent angioplasty ; 31 men and 6 women ; mean
age 61.61 ±109. They presented a ST-segment elevation
at 4 or more leads : anterior wall in 23 cases (62%) and
inferior wall in 14 cases (38%) . In 21 subjects the in-
farction was the first symptom of heart disease ; 7 had
angina of recent onset ; 3, progressive angina ; and 6
suffered from chronic stable angina . Eight of the pa-
tients had a history of previous infarction. At the time
of angioplasty 3 subjects were in cardiogenic shock, 2
presented pulmonary edema and 2 procedures-were
performed under respiratory assistance .
Results
Primary success defmed in terms of residual obstruction
< 50% and TIMI 3 grade flow was achieved in 97% of
the cases (36/37) and 86% of the subjects complied
with the criteria of successful angioplasty (primary
success without death, emergency CABG or reinfarction
during hospitalization) . There were 2 cases of subacute
occlusion and 3 subjects died as a consequence of
complications (8%) . Excluding those patients in car-
diogenic shock, the mortality rate was 3% (1/34) .
Previous to surgery, 83 .8% of the patients presented
TIMI 0-1 grade flow, while immediately after angio-
plasty 97% of the patients presented TIMI 3 grade
flow and the results of the tests performed before being
discharged from the hospital showed that 94 .6% of the
subjects maintained TIMI 3 grade flow (p <0 .0001) .
The average degree of obstruction was 97 .62% ; 15.27%,
and 23 .96% recorded before, immediately after, and at
6 .5 days respectively (p <0 .0001) . The mean time
between the onset of symptoms to the flow restoration
was 5 .03 ± 2 .37 hours . In 25 subjects, the ejection frac-
tion before angioplasty was compared to that 6 .5 days
after the procedure through the Dodge method . The
average ejection fraction was 35 .94 ± 11 .5% pre-angio-
plasty and 46 .5±797% after 6.5 days (p<0.003)
which implies an increase of 10 .66 ± 5 .93 in terms of
percentage . There was no statistically significant dif-
ferences as regards the location of the infarction . Eight-
een subjects presented an ejection fraction < 40% prior
to flow restoration and 78% of these subjects evidenced
an ejection fraction > 40% after 6.5 days (p = 0 .003) .
Conclusions
1) Angioplasty had a high primary success rate with a
low residual obstruction and low mortality . 2) A high
percentage of arteries presented TIMI 3 grade flow at
the time of hospital discharge . 3) The ejection fraction
increased significantly after successful angioplasty .
4) We believe angioplasty is another therapeutic option
for patients presenting with acute myocardial infarction .
Key words PTCA - AMI - By-pass surgery .
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