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Se realizo angioplastia directa del infarto agudo de miocardio en 168 pacientes consecutivos, con
edad media de 60,2 anos. 82,7% eran varones y 17,3% mujeres . El tiempo desde el comienzo de
los sfntomas fue de 3,67 hs . Las localizaciones de las lesiones fueron: descendente anterior 78
(46,4%), coronaria derecha 55 (32,7%), circu .nfleja 32 (19%) y puentes venosos 3 (1,9%) . Presenta-
ban lesion de multiples vasos 55 pacientes (32,7%) . Se realizo angioplastia convencional en 135
casos (80,4%), con balon de perfusion en 20 (11,8%), Rotablator en 6 (3,6%) y stent en 2 (1,2%) . Se
use balon de contrapulsacion, por presentar shock, en 19 pacientes (11,3%) . Hubo exito en el 94%
de los casos, resultado parcial en el 2% y fracaso en el 4% . El seguimiento medio fue de 15 meses
(3-42 meses). En el 39,6% se realizo angiografia a los 3-6 meses y el 60,4% se controlo clfnicamen-
te. Fallecieron 6 pacientes (3,6%), todos con shock cardiogenico. Hubo 3 fibrilaciones ventricula-
res (1,8%), diseccion no oclusiva en 6 (3,5%) y oclusion aguda en 5 (3%) . De los 162 sobrevivientes
(96,4%), 38 presentaron reisquemia (23,5%), siendo redilatados 23 (14,2%) y operados 15 (9,2%) .
Hubo 8 casos (4,9%) de reinfarto y 4 fallecimientos (2,5%) en el seguimiento .

Conclusiones
En la serie analizada, la angioplastia directa del infarto tuvo una elevada tasa de reperfusion
(94%), con mortalidad aceptable en los casos con shock cardiogenico (31,6%), necesidad de revas-
cularizacion en el seguimiento del 23,5%, :mortalidad alejada del 2,5% y 4,9% de reinfarto . Rev
Arg Cardiol 1995; 63 (1) : 37-45 .
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En 1971, por primera vez en la historia del cateteris-
mo cardiaco, Norberto E. Galiano recanalizo una ar-
teria coronaria derecha totalmente ocluida en su ter-
cio proximal, en un paciente con infarto agudo de
miocardio (IAM) complicado con shock cardiogeni-
co dentro de la primera hora del inicio de los sinto-
mas, utilizando el propio cateter diagnostico de
Sones. El paciente mejoro inmediatamente y sobre-
vivio.(1)

Poco tiempo despues, Chazov y Rentrop, con sus
colaboradores, introdujeron el use de la estreptoqui-
nasa intracoronaria . (2, 3)

La gran revolucion de la cardiologia comienza en
1977, cuando Griintzig desarrolla la angioplastia
transluminal coronaria (ATC). (4)

La ATC realizada en el IAM luego del tratamien to
con trombolfticos intracoronarios, fue empleada por

primera vez por Meyer y colaboradores . (5)
La ATC directa en el IAM fue ensayada por

Hartzler y sus colegas en 1982, en un intento por cam-
biar la estreptoquinasa intracoronaria por la recana-
lizacion mecanica como tratamiento de eleccion para
lograr una mayor tasa de reperfusion, evitando los
potenciales riesgos del tratamiento con fibrinoliticos,
como los sangrados severos . (6) Estos riesgos fueron
minimizados por la utilizacion de la angioplastia co-
ronaria con balon que, en las situaciones precisas y
con operadores entrenados, consegufa muy Buenos
resultados, logrando una tasa de recanalizacion su-
perior a la de los fibrinoliticos dentro de los 45 a 60
minutos de la admision . (7-9)

En un meta-analisis reciente de Eckman y colabo-
radores, realizado sobre un total de diez publicacio-
nes sobre angioplastia directa en el IAM, con un to-



38

	

REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA, ENERO-FEBRERO 1995, VOL . 63, NO 1

tal de 2.073 pacientes, se encontro una mortalidad
hospitalaria de 8,6%, poniendose en evidencia una
variabilidad importante en los criterios de inclusion,
el tiempo de comienzo de los sintomas, los criterios
electrocardiograficos, etc . (10) La tasa de recanaliza-
cion obtenida tuvo un rango entree] 83 y el 91%, exis-
tiendo utilizacion de fibrinoliticos en alguno de es-
tos trabajos . Posteriormente surgen grandes ensayos
clinicos que comparan la angioplastia con los fibri-
noliticos . (11-13) El mayor de estos ensayos, el estu-
dio Primary Angioplasty in Acute Myocardial Infarction
(PAMI), analizo los resultados en 395 pacientes con
supradesnivel del segmento ST y dolor precordial de
hasta doce horas de duracion, randomizados a tera-
pia con fibrinoliticos o angioplastia coronaria direc-
ta, siendo en este ultimo grupo el exito primario del
97,1%. (14) Un dato interesante proveniente de este
ensayo fue que el tiempo promedio de administra-
cion de los fibrinoliticos fue mas corto que el emplea-
do en practicar la angioplastia. En el grupo de pa-
cientes angioplastiados se obtuvo una mejorfa mas
precoz de los sintomas (290 min vs 354 min), demos-
trando tambien porcentajes menores de reinfarto no
fatal y muerte durante la hospitalizacion y a los seis
meses de seguimiento .

Estos resultados, logrados con angioplastia direc-
ta, estan siendo intensamente estudiados, pero es
alentadora la tendencia de los mismos, lograndose
una reperfusion mas precoz, mayor porcentaje de
vasos abiertos y una aparente mejor evolucion in-
trahospitalaria y en el seguimiento alejado .

Nuestra hipotesis de trabajo consistio en evaluar
la factibilidad, los resultados y la evolucion alejada
de la realizacion de ATC directa en el grupo global
de pacientes admitidos por IAM sin tratamiento fi-
brinolitico previo, en centros con disponibilidad in-
mediata de angioplastia coronaria .

MATERIAL Y METODO
Entre octubre de 1991 y abril de 1994, fueron tra-

tados con ATC directa del IAM 168 pacientes conse-
cutivos, con edad media de 60,2 anos (rango de 32 a
91 anos), de los cuales 139 (82,7%) eran varones y 29
(17,3%) eran mujeres, con la intencion de dilatar solo
el vaso responsable del infarto (Tabla 1) .

La inclusion de los pacientes con IAM se realizo
de manera consecutiva, no fueron randomizados a
otro tratamiento y debian presentar los siguientes cri-
terios de inclusion :

-Dolor precordial tipico de 20 minutos o mas de
duracion.

-Supradesnivel del segmento ST de mas de un
milimetro, en dos o mas derivaciones electrocardio-
graficas contiguas .

-Falta de respuesta al tratamiento con nitrogli-
cerina en infusion intravenosa .

CCG: cinecoronariograffa . ATC: angioplastia transluminal coro-
naria . CRM: cirugia de revascularizacion miocardica .

En base a estos criterios, y medicados con aspiri-
na y nitroglicerina intravenosa, fueron derivados a
la sala de hemodinamia 180 pacientes, con la inten-
cion de realizarles ATC directa, sin fibrinoliticos . Se
excluyeron del tratamiento con ATC 12 enfermos por
presentar alguno de los siguientes criterios de exclu-
sion :

-Imposibilidad de dar el consentimiento para ei
procedimiento .

-Alto riesgo de sangrado (hemorragia digestiva,
coagulopatias, etc) .

-Bloqueo de rama izquierda .
-IAM perioperatorio de cirugia coronaria con cri-

terios clinicos de sepsis .
La edad no fue excluyente, con un rango amplio

(32 a 91 anos) .
Presentaban antecedentes de hipertension arterial

60 pacientes (35,7%) ; de infarto previo, 32 (19%) ; de
insuficiencia cardIaca, 14 (8,3%) y de cirugia de re-
vascularizacion miocardica previa, 6 (3,6%) (Tabla 1) .

Las localizaciones de los IAM fueron ]as siguien-
tes: anterior en 79 casos (47%) ; inferior, en 55 (32,7%)
y posterolateral, en 34 (20,2%) (Tabla 1) .

Presentaban shock cardiogenico 19 pacientes
(11,3%), definido este de la siguiente manera : 1) pre-
sion arterial igual o menor a 90 mmHg, medida por
cateter intraarterial; 2) indice cardiaco de 2,2 litros/
min/m2 de superficie corporal o menor, medido

Tabla 1

Caracterfsticas de la poblacidn estudivaa

Admitidos para CCC 180
Admitidos para ATC 168 (93,3%)
Rechazados por exclusion 12 ( 6,7%)

Caracterfsticas de la poblacicin tratada con ATC

Total padentes 168 (100,0%)
Varones 139 ( 82,7%)
Mujeres 28 (17,3%)
Edad media 60,2 anos
Hipertension arterial 60 ( 35,7%)
Infarto previo 32 (19,0%)
hlsuficiencia cardiaca 14 ( 8,3%)
CRM previa 6 ( 3,6%)

Localization del infarto

Anterior 79 ( 47,0%)
Inferior 55 ( 32,7%)
Posterolateral 33 ( 20,2%)

Extension de la coronariopatfa

Enfermedad de 1 vaso 113 ( 67,3%)
Enfermedad de 2 vasos 39 ( 23,2%)
Enfermedad de 3 vasos 16 ( 9,5%)
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mediante un cateter de Swan-Ganz en arteria pul-
monar; 3) presion capilar pulmonar o de fin de dias-
tole del ventrfculo izquierdo de 12 mmHg o mas ; 4)
diferencia arteriovenosa de oxigeno aumentada ; 5)
signos clinicos de hipoperfusion sistemica (trastor-
nos del sensorio, oliguria o anuria, vasoconstriccion
periferica o cianosis, etc .) . Todos estos pacientes reci-
bieron el apoyo sistematico con un balon de contra-
pulsacion intraaortico . Previamente, se procedio a
explicar a los pacientes el protocolo de diagnostico y
tratamiento, con sus eventuales riesgos . Obtenido el
consentimiento firmado, los pacientes fueron medi-
cados con 325 mg de aspirina por via oral o intrave-
nosa y nitroglicerina intravenosa por medio de bom-
ba de infusion continua . Luego se realizo una cine-
coronariograffa convencional, analizando primera-
mente el vaso que tenia posibilidades de no estar vin-
culado al IAM, de acuerdo a los criterios electrocar-
diograficos. El vaso que tenfa posibilidades de ser el
responsable fue estudiado directamente con un ca-
teter guia para ATC .

En este punto se excluyeron los siguientes pacien-
tes, en base a los resultados angiograficos :

-Lesion del tronco de la coronaria izquierda no
protegida mayor del 50% .

-Vaso responsable del infarto permeable con flujo
tipo TIMI III .

-Vaso responsable del infarto permeable, con le-
siones menores del 50% .

-Vaso responsable del infarto de pequeno cali-
bre (< 1,5 mm) .

Si el paciente presentaba alguno de los criterios
angiograficos de exclusion, se to derivaba a unidad
coronaria, para decidir el tratarniento farmacologico
o el quirurgico .

En caso contrario, se administraban 10 .000 UI de
heparina intracoronaria, seguida de infusion conti-
nua de heparina intravenosa a ritmo suficiente para
mantener un tiempo de coagulacion activado
intraprocedimiento igual o mayor de 200 segundos .

La ATC fue realizada principalmente con sistema
de baton de rapido intercambio (monorail) y, even-
tualmente, si se podia atravesar la lesion con la guia
pero no con el balon, un sistema de aterectomia rota-
cional de alta velocidad (Rotablator) . Asimismo, de
acuerdo con el criterio del operador, se implanto un
stent intracoronario o intra-bypass .

El procedimiento fue conducido de manera con-
vencional y se considero exitoso si se obtenia un flu-
jo TIMI III o una lesion residual menor del 50%, de
acuerdo con el analisis con angiografia cuantitativa
o la valoracion subjetiva efectuada por dos operado-
res experimentados .

Luego del mismo, los pacientes fueron enviados a
unidad coronaria para ser tratados con anticoagula-
cion con heparina intravenosa por 72 horas, nitrogli-

cerina intravenosa por 24 horas y aspirina por via
oral. Todos egresaron del hospital tratados con
warfarina o acenocumarol durante 30 dias y aspiri-
ng a dosis bajas (100 mg), ademas de bloqueantes beta
adrenergicos, bloqueantes calcicos o nitratos, de
acuerdo a los criterios de tratamiento de los clinicos
a cargo de las unidades coronarias . Los dos pacien-
tes que debieron recibir el implante de un stent per-
manecieron bajo tratamiento anticoagulante y aspi-
ring a dosis bajas por tres meses .

Posteriormente, todos los pacientes siguieron tra-
tamiento con aspirina y la medicacion que sus medi-
cos de cabecera juzgaran apropiada .

El seguimiento fue clinico, con entrevistas en los
meses primero, tercero y sexto, realizandose prue-
bas de esfuerzo convencionales, tomograffas en re-
poso y esfuerzo con talio o ventriculogramas radio-
isotopicos con tecnecio .

Los pacientes fueron asesorados personalmente y
mediante un boletin informativo sobre la importan-
cia del seguimiento, siendo controlados periodica-
mente por sus medicos de cabecera y, paralelamente,
por los operadores que realizaron la ATC, mediante
una entrevista personal, llamado telefonico o cues-
tionario enviado por carta, para conocer su estado
clinico y los resultados de ]as pruebas no invasivas .

Luego del periodo de seguimiento inicial de seis
meses, se efectuaron controles clinicos periodicos du-
rante todo el periodo de seguimiento de este estudio .

Fueron considerados pacientes con reisquemia en
el seguimiento los que presentaron pruebas no inva-
sivas positivas para isquemia, angina espontanea o
inducida por el esfuerzo o sintomas considerados
equivalentes anginosos, requiriendose nueva angio-
graffa y eventual revascularizacion acorde a la ana-
tomfa coronaria .

RESULTADOS

Resultados hospitalarios
De los 180 pacientes derivados con diagnostico de

IAM, sin recibir fibrinolfticos, con la intencion de rea-
lizar ATC directa, se excluyeron del tratamiento con
ATC a 12 pacientes (6,7%) porque presentaban algu-
no de los criterios de exclusion previamente mencio-
nados .

De los pacientes que ingresaron al protocolo de
ATC directa (168 pacientes ; 93,3%), 55 tenian enfer-
medad coronaria de multiples vasos (32,7%) y 113
pacientes presentaban enfermedad de un solo vaso
(67,3%). De los afectados por enfermedad de multi-
ples vasos, 39 tenian enfermedad de dos vasos (70%)
y 16 de tres vasos (30%) (Tabla 1) .

Los vasos responsables del IAM tratados se dis-
tribuyeron de la siguiente manera: descendente an-
terior, 78 (46,4%) ; coronaria derecha, 55 (32,7%) ; cir-

39
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cunfleja, 32 (19%) y tres puentes venosos aortocoro-
narios (1,9%), uno a descendente anterior, uno a ob-
tusa marginal de circunfleja y el restante a una gran
diagonal (Tabla 2) .

De acuerdo al protocolo, la intencion de los ope-
radores fue recanalizar el vaso responsible del IAM,
en todos los casos .

Se logro exito primario en 158 pacientes (94%), con
lesion residual menor del 50% y flujo TIMI III . Se

Tabla 2
Vasos tratados con angioplastia transluminal

coronaria directa

INFARTO PREVIO
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AO: aorta . DA: descendente anterior. DI : diagonal . OM: margi-
nal obtusa .

ANGIOPLASTIA DIRECTA DEL IAM
LOCALIZACION DEL INFARTO
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POSTERO LATERAL

comprobo diseccion coronaria no oclusiva residual
en 6 casos (3,5%), que fueron controlados clinicamente .

Hubo exito parcial (flujo TIMI II) en tres procedi-
mientos (2%) en los que se observo diseccion
suboclusiva de la luz del vaso tratado, con presencia
intraluminal de diseccion y/o trombos, no controla-
ble con insuflaciones prolongadas y anatomia coro-
naria inapropiada para el use de balones de
autoperfusion o stents. Dos de estos pacientes pre-
sentaban enfermedad severa de tres vasos y shock
cardiogenico, siendo descartada la posibilidad
quirt rgica por su mal estado hemodinamico . El res-
tante, con suboclusion de una arteria circunfleja de
median calibre, evoluciono hacia un IAM no Q sin
complicaciones .

En siete pacientes (4,2%) los intentos de atravesar
la lesion con la guia de angioplastia fueron infruc-
tuosos, inclusive con guia de Rotablator tipo C . De
estos, seis tenian enfermedad de tres vasos y cinco
cursaban con cuadro clinico de shock cardiogenico,
siendo asistidos con balon de contrapulsacion intra-
aortico, habiendo sido descartada la posibilidad
quirurgica (26,3% de los pacientes recibidos con shock
cardiogenico : 5/19) (Tabla 3) .

De los 19 enfermos con shock cardiogenico (11,3%)
seis fallecieron en el periodo hospitalario (31,6%),
sobreviviendo ese periodo (2-3 semanas) los 13 res-
tantes (68,4%) .

De los tres casos tratados que tenian un puente
venoso, uno presentaba un puente a la arteria obtu-
so-marginal de circunfleja y otro a un gran ramo dia-
gonal. Uno de estos pacientes recibio como tratamien-
to el implante de novo de un stent de Gianturo-Roubin
y el restante fue tratado con insuflaciones prolonga-
das mediante un balon de autoperfusion . El tercero
presentaba una oclusion aguda postoperatorio inme-

Descendente anterior 78
Tercio proximal 32 (41,0%)

Tercio medio 46 (59,0%)

Coronaria derecha 55
Tercio proximal 22 (40,0%)

Tercio medio 20 (36,3%)
Tercio distal 13 (23,6%)

Circunfleja 32
Tercio proximal 14 (43,7%)

Tercio medio 7 (21,8%)
Obtusa marginal 11 (34,3%)

Puentes venosos 3
AO-DA 1
AO-Dl 1
AO-OM 1
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ANGIOPLASTIA DIRECTA DEL JAM I~
RESULTADOS ALEJADOS (15 MESES)
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diato, de un puente venoso a la arteria descendente
anterior, por to cual fue tratado con el implante de
un stent de Palmaz-Schatz, con resultado satisfacto-
rio .

Se recanalizaron todas las arterias relacionadas con
el IAM con gufas 0,014", presentandose dificultades
para el pasaje de los balones en seis casos (3,6%) con
lesiones calcificadas . Por ello, se realizo un intercam-
bio de guia a traves del balon, reemplazando la ele-
gida en primera instancia por una guia de Rotabla-
tor tipo C, pasandose una fresa de Rotablator de un
diametro de 1,25 mm en dos casos, 1,50 mm en uno,
1,75 mm en dos y 2,0 mm en el restante . En ningun
caso se realizo Rotablator secuencial . En los seis ca-
sos se complemento el use del Rotablator con un ba-
ton largo, con resultado optimo (Tabla 3).

No se derivaron a cirugfa de revascularizacion de
urgencia los pacientes que no pudieron ser dilatados
dada la mala condition clfnico-angiografica de los
mismos que los transformaba en candidatos a mala
evolution intra y postoperatoria .

Un grupo de 20 pacientes (11,8%) fueron tratados
con balon de perfusion como primera election, 19
casos en sus vasos nativos (11,3%) y un caso en un
puente venoso aorto-coronario . Esta decision fue to-
mada cuando el pasaje de la guia de angioplastia
permitia visualizar en las inyecciones de control un
vaso con diametro superior a los 3 mm, con un seg-
mento accesible y apto para recibir un baton de per-
fusion, realizandose insuflaciones prolongadas de un
promedio de 5,4 minutos (2,5 a 15 minutos) .

El tiempo promedio de recanalizacion del vaso
responsible del IAM desde el comienzo de los sinto-
mas fue de 3,65 horas, con un rango de 1,30 a 7,45
horas. El 61,9% de los pacientes fue dilatado en me-
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Fig. 4

nos de tres horas (104 casos), 17,8% entre tres y cinco
horas (30 enfermos) y el 20,2% luego de las cinco
horas (34 sujetos) .

Los resultados de los eventos hospitalarios se re-
sumen en la Tabla 4, donde se observa una mortali-
dad a los 20 dias del ingreso, del 3,6% (6/168) . Los
seis fallecidos tenfan shock cardiogenico al ingreso,
con una mortalidad del 13,5% en el grupo con tal
cuadro (6/19). Esos 19 pacientes fueron asistidos con
balon de contrapulsacion intra-aortico durante un
promedio de cuatro dias, con un rango de 3 a 9 dias .

Presentaron fibrilacion ventricular durante el pro-
cedimiento 3 pacientes (1,8%) todos ellos del grupo

Tabla 3
Metodo de recanalizacion

41

Causas de fracaso (7 pacientes)
Imposibilidad de atravesar la lesion con guia : 7 (100%)

ATC: angioplastia transluminal coronaria

ATC conventional exitosa 135 (80,3%)
Monorail exitoso 124 (73,8%)

Over-the-wire exitoso 11 ( 6,5%)

ATC conventional no exitosa 7 ( 4,2%)
Monorail no exitoso 2 (1,2%)

Over-the wire no exitoso 5 ( 2,9%)

ATC no convencional 28 (16,7%)
Rotablator + balon 6 (3,6%)

Stent 2 (1,2%)
Balon de perfusion 20 (11,9%)
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con shock cardiogenico . Dos fallecieron por esta cau-
sa, al ser infructuosa la sistematica de reanimacion
(1,19%), siendo efectivamente recuperado el tercero .
Otros cuatro pacientes fallecieron en las 72 horas si-
guientes al procedimiento (2,38%), todos ellos por
shock cardiogenico irreversible pese al exito de la
ATC.

Presentaron oclusion coronaria aguda (dentro de
las 24 horas) cinco enfermos (3%), siendo tratados
con re-ATC, persistiendo luego con un flujo TIMI III
y clfnicamente estables en su estadio hospitalario . Se
presentaron dos casos de sangrado importante en el
sitio de la puncion, debiendo ser transfundidos
(1,2%). Hubo cinco hematomas, 4 inguinales (2,4%)
y 1 retroperitoneal (0,6%) ; ninguno de ellos requirio
evacuacion quir6..rgica ni transfusion (Tabla 4) .

Resultados alejados
En el cien por ciento de los 162 sobrevivientes

(96,4%) se obtuvo informacion del seguimiento me-
dio de quince meses (4 a 42 meses) (Tabla 5) .

Un 71,6% (116 pacientes) permanecio asintomati-
co y sin signos de isquemia inducida por el esfuerzo
en las pruebas no invasivas . Presentaron un nuevo
IAM, en el seguimiento, ocho pacientes (4,9%), falle-
ciendo cuatro (2,5%) en shock cardiogenico y sobre-
viviendo los cuatro restantes (2,5%) . Los cuatro falle-
cidos en este perfodo habfan sido tratados con ATC
directa por IAM complicado con shock cardiogenico .

Hubo sospecha de reestenosis por clinica tipica,
atipica o alteraciones sugestivas de la misma en las
pruebas no invasivas, en 64 enfermos (39,6%), a quie-
nes se realizo una nueva angiograffa entre los 3 y 6
meses. Entre ellos, 38 (23,5%) presentaban angina ti-
pica o isquemia en las pruebas no invasivas y 26 (26%)
molestias atipicas, consideradas por sus medicos de
cabecera como potenciales equivalentes anginosos.

En los 38 pacientes con clinica tipica o pruebas no
invasivas positivas para isquemia se detect6 reeste-
nosis del vaso tratado (23,5%) . En base a la anatomia
coronaria, fueron redilatados en el acto 23 pacientes
(14,2%) y derivados a cirugia de revascularizacion
miocardica 15 (9,2%) .

DISCUSION
La tasa de reperfusion obtenida en el IAM median-

te el tratamiento con fibrinoliticos en distintos estu-
dios, se encuentra en un rango entre un 37% y un
80%, de acuerdo con los criterios de reperfusion em-
pleados, con gran influencia en la sobrevida de los
grupos tratados, especialmente en los pacientes que
reciben los mismos dentro de las primeras dos horas
del comienzo de los sintomas. Sus efectos beneficos
sobre la mortalidad son tambien evidentes en los
pacientes tratados dentro de las primeras 24 horas,
mientras que los pacientes que no reciben el trata-
miento lftico tienen una mortalidad promedio del
18% . (15, 16, 26, 28, 32-36)

Sin embargo, la terapeutica con tromboliticos pre-
senta limitaciones, entre las cuales se pueden sitar
las siguientes : (17, 27, 29-31)

-Solo una minorfa de los pacientes con IAM son
tratados con fibrinoliticos, sea porque no cumplen
con todos los criterios de inclusion o porque presen-
tan contraindicaciones .

-Es difIcil de valorar la tasa de reperfusion, de-
bido a la dificultad de encontrar metodos no invasi-
vos adecuadamente sensibles y especificos .

-La tasa de eventos isquemicos recurrentes osci-
la entre un 15% y un 25% .

-La tasa de sangrado intracerebral oscila entre
un 0,5% y un 2% .

La propuesta de este estudio fue determiner la
factibilidad y los resultados de la angioplastia pri-
maria en la poblacion global de pacientes con IAM
que arriban a centros con servicio de hemodinamia
disponible las 24 horas . Los pacientes fueron deriva-
dos desde la guardia o desde la unidad coronaria a
la sala de hemodinamia, sin recibir previamente fi-
brinoliticos, persiguiendo el objetivo de dilatar solo
la arteria responsable del IAM, incluyendo los pa-
cientes que se presentaron complicados con shock
cardiogenico, a diferencia de otros estudios que ex-
cluyeron este grupo de pacientes . (14, 19, 24, 25) Se
obtuvo una tasa de recanalizacion comparable a otros
estudios de ATC directa del IAM y superior a la tasa
lograda por tromboliticos en ensayos multicentricos .

En nuestra serie, la ATC directa permitio conse-

Tabla 4
Eventos intrahospitalarios (168 ATC) Tabla 5

Resultados alejados (15 meses)
Muerte 6 (3,5%)
Fibrilaci6n ventricular 3 (1,8%) Sobrevivientes 162 (96,4%)

Re-ATC por OCA 5 (3,0%) Asintomaticos 116 (71,6%)

Sangrado/transfusi6n 2 (1,2%) Reinfarto fatal 4 ( 2,5%)

Hematoma en sitio puncion 4 (2,4%) Reinfarto no fatal 4 ( 2,5%)
Hematoma retroperitoneal 1 (0,6%) Isquemia recurrente 38 (23,5%)

Re-ATC 23 (14,2%)ATC: angioplastia transluminal coronaria. OCA : oclusi6n corona-
ria aguda. Cirugia coronaria 15 ( 9,2%)
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guir una elevada tasa de reperfusion (94%) en un
tiempo breve (3,6 hs) desde el inicio de los sintomas .
La ventaja potencial puede estar determinada por la
precocidad en la recanalizacion, ya que muchos es-
tudios no tienen una ventana de tiempo tan corta y,
por consiguiente, la influencia de la angioplastia so-
bre los eventos finales (muerte, reinfarto o
reisquemia) puede no ser tan manifiesta . En los gru-
pos acumulativos de pacientes tratados con angio-
plastia, estos eventos parecen tenor menor inciden-
cia que en los pacientes tratados con fibrinoliticos,
encontrandose asimismo mejoria en la funcion ven-
tricular izquierda. (17-19)

Es importante el grupo de pacientes portadores
de IAM complicado con shock cardiogenico . En nues-
tra serie, 19 pacientes fueron derivados a hemodina-
mia en estas condiciones, presentando una mortali-
dad del 31,6% . Todos fueron apoyados con balon de
contrapulsacion intra-aortico . Al igual que en otras
series, se demuestra que es un grupo de pacientes
que se beneficia especialmente con ATC directa, res-
pecto a cualquier otra modalidad terapeutica . (17, 23,
37, 39, 40) Asimismo, es destacable que la totalidad
de las muertes, tanto en fase hospitalaria como en el
seguimiento, correspondieron a los pacientes que
fueron admitidos con shock cardiogenico . No hubo
muertes entre los pacientes que ingresaron en buena
condicion hemodinamica .

La poblacion de pacientes que integran esta serie
es heterogenea, lo que demuestra la eficacia de la ATC
directa en la poblacion global de pacientes con IAM
que no han recibido fibrinoliticos .

El estudio SAMI demostro que la ATC sola es ca-
paz de lograr una tasa de recanalizacion del 95%, el
seguimiento a seis meses revelo 13% de reoclusion y
38% de reestenosis, ademas de una mejoria de la fun-
cion ventricular traducida por un incremento de la
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo de un 54
± 12% basal hasty un 60 ± 15%, con una p < 0,05 . (24)

La publicacion reciente de los resultados de un tra-
bajo de W. W. O'Neill y colaboradores, revela una
tasa de recanalizacion del 98%, con lesiones residua-
les menores del 50% en el 92% de los pacientes, con
una mortalidad del 4% y tasa de reinfarto de 2%, de
reisquemia de 10% y de muerte subita de 1 % . El se-
guimiento angiografico a los seis meses mostro un
porcentaje elevado de permeabilidad del vaso trata-
do (87%). (24, 38)

Si comparamos los datos mencionados con los de
esta serie, observamos una mortalidad hospitalaria
del 3,6%, siendo todos los pacientes fallecidos porta-
dores de JAM con shock cardiogenico (11,9% de nues-
tra poblacion). No hubo pacientes complicados con
accidentes cerebrovasculares; ninguno requirio ser
enviado a cirugia de revascularizacion (0%) ; 3,5%
presento diseccion coronaria no oclusiva y se adopto
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conducta expectante; hubo un 3% de oclusiones co-
ronarias agudas, tratadas con redilatacion exitosa en
todos los casos .

Cabe comentar particularmente los casos en que
la lesion fue atravesada por la guia de angioplastia
pero no fue posible efectuar la progresion de un ba-
lon de bajo perfil a traves de la misma . En estos ca-
sos, se cambio la guia a traves del balon, reempla-
zandola por una de Rotablator, permitiendo lisar la
lesion con una fresa apropiada, para luego terminar
el procedimiento con la utilizacion de un balon largo .

En los pacientes con oclusion de puentes venosos
se procedio a recanalizar la lesion con un balon con-
vencional y luego fue implantado rutinariamente un
stent.

No fue posible realizar control angiografico en el
seguimiento a la mayoria de los pacientes tratados,
realizandose angiografIa a los tres y seis meses solo
en el 39,4%, cuando habfa criterios clinicos solidos
para efectuarla .

El seguimiento promedio fue de 15 meses (3-42
meses), con reisquemia en el 23,5% de los pacientes,
siendo tratados con una nueva ATC (14,2%) o ciru-
gia (9,2%) . Fallecio en el seguimiento el 2,5% de los
pacientes .

Como puede observarse, nuestros resultados tie-
nen correlacion estrecha con los de otros estudios de
ATC directa en cuanto a tasas de reperfusion, morta-
lidad y cirugia de revascularizacion miocardica en la
fase hospitalaria . La tasa de reisquemia (10%) fue baja
y no existieron pacientes con sangrado cerebral (0%) .
Se evidencio tendencia a la reduccion de los reinfartos
y de la mortalidad, al comparar nuestros resultados
con ATC directa con los ensayos multicentricos de
fibrinoliticos . (26, 28, 32-36)

Las limitaciones que presenta este trabajo son, a
nuestro juicio, el pequeno numero de pacientes y la
falta de un grupo control tratado con fibrinoliticos .

Sin embargo, el objetivo perseguido no fue com-
parar, sino demostrar que la gran mayoria de la po-
blacion global de pacientes que ingresan a una insti-
tucion con IAM, independientemente del estado he-
modinamico a su ingreso, es tratable rapida y efecti-
vamente en la fase aguda con ATC directa, con resul-
tados equiparables a los obtenidos en trabajos que
emplearon rigurosos criterios de seleccion, como la
exclusion de los pacientes en shock cardiogenico o
con baja fraccion de eyeccion .

CONCLUSIONES
Esta serie global de pacientes que ingresan con

IAM en fase aguda a salas de hemodinamia, reali-
zandose coronariografia de urgencia, revelo que el
93,3% son potencialmente tratables con ATC directa .
En los pacientes que fueron dilatados, se logro una
tasa de reperfusion del 94%, con 3,6% de mortalidad
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en fase hospitalaria, ninguna cirugia de revasculari-
zacion miocardica de urgencia ni eventos de sangra-
do cerebral, con aceptable mortalidad en los pacien-
tes con IAM complicado con shock cardiogenico
(31,6%). En el seguimiento, hubo una mortalidad del
2,5%, con tasa de reinfarto del 4,9% y necesidad de
una nueva revascularizacion en el 23,5% de los casos .

SUMMARY

CORONARY ANGIOPLASTY IN ACUTE
MYOCARDIAL INFARCTION
Percutaneous transluminal coronary angioplasty
was performed in 168 consecutive patients (139
males, mean age 60.2 years), admitted with an acute
myocardial infarction. Time between symptoms
onset and procedure was 3 .67 hours. Lesions were
localized in the anterior descendent 78 (46 .4%), right
coronary artery 55 (32 .7%), circumflex 32 (19%) and
venous grafts 3 (1.9%) . Multivessel lesions were
present in 55 patients (32.7%). Conventional angio-
plasty was performed in 135 cases (80 .4%), with
perfusion balloon in 20 (11 .8%), Rotablator in 6
(3.6%) and stent in 2 (1.2%) . Contrapulsation bal-
loon was utilized in 19 patients in shock (11 .3%) .
The procedure was completely successful in 94%
of cases, partial success in 2% and failure in 4% .
Mean follow-up time was 15 months (3-42 months) .
In 39.6% of patients, a coronary angiography was
performed 3 to 6 months later. Six patients died in
cardiogenic shock (3.6%) . Ventricular fibrillation
was present in 3 (1.8%), non-occlusive dissection
in 6 (3.5%) and acute occlusion in 5 (3%) . Among
the 162 survivors, 38 (23 .5%) had re-ischemia, 23 of
which (14.2%) were redilated and 15 (9 .2%) send to
surgery. In the follow-up 8 cases (4 .9%) had a new
myocardial infarction and there were 4 more deaths
(2.5%) .

Conclusions
In this series, direct angioplasty in acute myocar-
dial infarction had a high re-perfusion rate (94%)
with an acceptable mortality in those with cardio-
genic shock (31 .6%), revascularization procedures
in the follow-up period (23 .5%), late mortality
(2.5%) and re-infarction (4.9%) .

Key words Coronary angioplasty - Acute myocardial infarc-
tion - Follow-up - Shock
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