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Determinantes de los resultados en 
angioplastía transluminal coronaria . 

Con el objeto de correlacionar el resultado de la angioplastía con 
el tipo de placa aterosclerótica y el cuadro clínico se analizaron 
124 procedimientos en igual número de pacientes en los que se 

pudo atravesar el sitio de la obstrucción en por 10 menos una 
arteria. 

. Se correlacionó la longitud de la placa (largas, cortas), 
disposición de la misma (ex cén trica, concéntrica) y el cuadro clí- 
nico con el éxito primario, porcentaje de mejoría, gradiente trans- 
obstructivo y complicaciones. No se encontró relación entre el 
tipo de placa y cuadro clínico con el porcentaje de mejoría y 
gradiente transobstructivo. Hubo una mayor incidencia de éxitos 
primarios en las placas concéntricas y cortas (93"10) y en ios sín- 
dromes clínicos inestables y/o infarto agudo de miocardio (80"10), 

pero las complicaciones fueron significativamente mayores en estos 
últimos (13010) y en los pacientes con pia cas largas y excéntricas 
(12010) (p < 0,05). Concluimos que el porcentajè de mejoría en las 
pia cas de distintos tipos y en los diferentes cuadros clínicos se dis- 

tribuye en forma homogénea, el porcentaje de éxitos primarios en 
los cuadros clínicos inestables yen las placas cortas y concéntricas 
es mayor, pero el porcentaje de complicaciones en estos últimos 
también es alto, por 10 que se deben extremar los cuidados para 
su realización. 

. 

La angioplastía transluminal coronaria, como método terapéutico 
en casos seleccionados de pacientes con cardiopatía isquémica, ha 
logrado un creciente número de adeptos entre los cardiólogos de 

todo el mundo.1, 2, 3 

La correcta selección de los enfermos, junto con la ex peri en cia 
del grupo tratante, son los pilares del éxito del procedimiento y 
de la incidencia de; complicaciones.4, s, 6 Es por eUo que la búsque- 
da de mejores resultados de la angioplastía coronaria Uevó a tratar 
de conocer mejor la estructura, composición y disposición de la 
placa de ateroma en los distintos cuadros clínicos y su posible 
relación con el éxito de la dilatación. 

El objetivo de este trabajo es tratar de correlacionar los resulta- 
dos de la angioplastía transluminal coronaria con el tipo de placa 
aterosclerótica y el cuadro clínico del paciente. 

MATERIAL Y METODO 
Desde abril de 1981 hasta agosto de 1983 se estudiaron y se les 

realizó angioplastía transluminal coronaria con catéter balón de 
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Gruntzig a 172 påcientes, y 124 de elIos, en los 

que se pudo pasar a través de la obstrucción 
de por 10 men os una arteria, son motivo de 

este trabajo. Se trata de 104 pacientes mascu- 
linos y 20 femeninos, con una edad promedio 
de 54,5 años (rango: 42-67 años). 

El cuadro clínico de los pacientes que inte- 
graban nuestra muestra se puede observar en 
la Tabla 1. 

A los fines de este trabajo, a los pacientes con 
infarto agudo y/o angina inestable se los deno- 
minó como "cuadros clínicos inestables", y a 

los pacientes con angina estable y/o dolor pre- 
cordial atípico como "cuadros clínicos esta- 
bles". A 69 pacientes se les efectuó seguimiento 
que constaba de controles periódicos, durante 
14 meses (X) (rango: 2-25 meses). 

A todos los pacientes se les efectuó el análisis. 

objetivo de la cint'coronariografía pre y postan- 
gioplastía. Los datos considerados para cste 
trabajo fueron: 1) disposición de la placa (ex- 
céntrica 0 concéntrica); 2) tamaño (largas y cor- 
tas); 3) cuadro clínico (estable 0 inestable). 

Se corrigió en tOdos los cas os la magnificación 
radiológica. Se consideró placa larga a aquella 
que tenía más de 5 mm de longitud.6 Se consi- 
deró placa excéntrica basándonos en los crite- 
rios contenidos en el algoritmo de la Fig. 1 

creado en nuestro Servicio.6 Como se puede 

Tabla 1 

Tipos de placas y 108 distintos coadros cIínicOI de I. presente 

muestra 

Cuadro Número 
PC PE PL Pc 

Cllnico total 

lAM 8 4 4 6 2 

AE 24 10 14 10 14 

AP 3-4 44 18 26 20 24 

ARC 3-4 38 18 20 6 32 

APIA 6 2 4 2 4 

DTI 4 0 4 2 2 

lAM: infarto agudo de miocardio. APIA: angor postinfarto agu- 
do de miocardio. DTI: dolor torácico incaracterístico. AE: an- 
gor estable. ARC: angina de reciente comienzo. AP: angor pro- 
gresivo. PC: placa concéntrica. PE: placa excéntrica. PL: Placa 

larga. Pc: placa corta. 

observar en el mismo, siempre se necesitan dos 

proyecciones radiológicas para definir el tipo 
de placa. Y sólo las placas elí pticas diametrales 
necesitan la valoración del grado de severidad 

para diferenciarlas de las concéntricas (criterio 
que difiere del de Kaltenbac:h).7 

A todos ellos se les efectuó el análisis del 
. gradiente transobstructivo y se calculó el por- 

centaje de mejoría según la siguiente fórmula: 

1 - 

~/. de obstrucción preangioplastía 
x 100 

% de obstrucción postangioplastía 

Se discriminó también el tiempo de evolución 
de la enfermedad coronaria (mayor 0 menor de 

un año). En total se dilataron 70 arterias des- 

cendente anterior, 36 coronarias derechas, 16 
circunflejas y dos diagonales. La incidencia de 
tipos de placas se puede observar en la Tabla 1. 
Se consideró éxito primario, de acuerdo con los 

criterios de Gruntzig: 
1 1) porcentaje de mejoría 

igual 0 mayor del 20%; 2) no cirugía coronaria 
durante la internacióh. 

Se consideró como complicación mayor a: 

1) cirugía coronaria de urgencia; 2) disección. 

coronaria; 3) oclusión total; 4) infarto agudo de 

miocardio; 5) reestenosis. 
El análisis estadístico de los casos se realizó- 

por el métOdo T de Students y chi cuadrado. 
Se consideró significativa a una p < 0,05. 

RESULTADOS 
La angioplastía transluminal fue exitosa en el 
78% de los casos(97) y hub<? un 22% (27) de 

fracasos. Los porcentajes promedio de mejoría 
obtenidos según el cuadro dínico y la arteria 
dilatada se pueden observar en la Tabla 2. El 

mayor número de fracas os se observó en las 

placas largas y en las excéntricas (20% y 14% 

respectivamente) y el menor en las placas cortas 
y concéntricas (6% para ambas) (Tabla 3). 

El porcentaje de éxito primario fue significa- 

tivamente mayor en las placas cortas y concén- 
tricas (p < 0,05) y en los síndromes clínicos 
inestables (Tabla 3). El número de complica- 
ciones fue mayor (p < 0,05) para los pacientes 

que tenían cuadros clínicos inestables (13 %) Y 
para las placas largas y excéntricas (12%) que 
para los pacientes con cuadros clínicos estables 
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Fig. 1. Interpretad6n: considerando como inadecuadas a las placas excénO'icas vemos que, en la primera proyección radiográfica, se 

observan como excéntricas y se pueden .descartar par la vía del "SI" dos de sus variedades. Par la vía del "NO" tenemos que observar 
una segunda proyección radiográfica que difiera en 90 grados de la anterior. Enésta, por la vía del "SI" descartamos oO'os dos tipos de 
placas inadecuadas, y por la vía del "NO" nos restan dos tipos a los que podemos distinguir por criterios de severidad. . 
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Tabla 2 

Porcentaje de mejoría (entre paréntesis) segÍln Ia arteria dilatada 

y tipo de placa 

Tipo de 
Dg CD DA Cx 

placa 

L (46) 19(45%) 23 (35%) 4 (68%) 

c (78) 2 (50%) 17 (71%) 47 (47%) 12 (41 %) 

C (52) 2 (50%) 17 (56%) 29 (45 %) 4 (71 %) 

E (72) 19 (60%) 41 (37%) 12 (41 %) 

PLC (18) 6 (50%) 12 (44%) 

PLE (28) 13 (40%) 11 (25 %) 4 (68%) 

PcC (34) 2 (50%) 11 (63%) 17 (45%) 4 (71 %) 

PcE (44) 6 (79%) 30 (49%) 8 (27%) 

L: placa larga. c: Placa corta. C: placa concéntrica. E: placa 

excéntrica. Dg: Arteria diagonal. CD: coronaria derecha. DA: 
descendente anterior. Cx: arteria circunfleja. 

(0,8%) Y las placas cortas concéntricas (1,6%) 
(Fig. 2). 

. 

No se observaron diferencias significativas 

entre la caída del gradiente tensional transobs- 

tructivo y el tipo de placa presente. El porcen- 
taje de mejoría no mostró diferencias signifi- 

cativas entre uno y otro cuadro clínico (Fig. 3). 
El número de reestenosis fue semejante para las 

placas concéntricas y para las placas excéntricas 
(6 y 7 pacientes respectivamente), y fue sign i- 

ficativamente mayor para los pacientes con 

cuadros clínicos inestables: 12 pacientes (92%), 
que para los cuadros clínicos estables: un pa- 
ciente (8010) (Fig. 4). 

No hubo relación entre el porcentaje de me- 
joría, éxito primario y complicaciones con el 

tiempo de evolución de la angina de pecho 

(mayor 0 menor de un año). 

DISCUSION 
La homogeneidad del espesor del tejido perilu- 

minal sería uno de los factores coadyuvantes 
del éxito de la angioplastía transluminal. El 

hecho de tener la placa concéntrica un tejido 

uniformemente distribuido a su alrededor hace 
posible que la presión que ejerza por efecto del 

balón de Gruntzig sea uniforme en todas las 

direcciones, siendo quizás éste uno de los funda- 

Tabla 3 

Resultados de Ia angioplastía: éxitos primarlos (EP) 

versus fracasos (FR) según el tipo de placa y el cuadro clínico 

Tipo de Número Número %de Número %de 
placa total deEP EP deFR FR 

PC 52 49 94 3 6 

PE 72 62 86 10 14 

PL 46 37 80 9 20 

Pc 78 74 94 4 6 

PLE 28 15 54 13 46 

PcC 34 31 93. 3 7 

CCE 28 20 71 8 29 

CCI 96 77 80. 19 20 

PC: placa concéntrica. PE: placa excéntrica. PL: placa larga. 
Pc: placa corta. PLE: placa larga excéntrica. PcC: placa corta 

concéntrica. CCE: cuadro cIínico estable. CCI: cuadro cIínico 
inestable. 

mentos de la distinta capacidad de dilatarse 

que tendrían los distintos tipos de placas. 
Si la lesión aterosclerótica es fibrosa y concén- 

trica, el grado de obstrucción dependerá de su 

severidad 0 estará en relación directa con el cre- 

cimiento de la misma, que por 10 general es 

lento. Sin embargo, si esa misma placa es ex- 
céntrica existe una parte de la arteria que no 
está comprometida 0 comprometida en menor 
grado (Fig. 5). Esta parte de la pared arterial 

no comprometida puede estar sujeta a modifi- 
caciones, ya sea del tipo hemodinámico (efecto 

Venturi), por aumento de la velocidad del flujo 
a través de la obstrucción 0 se generaría un es- 

pasmo sobre esa pared, es decir que todos estos 

factores llevarían a que estas placas excéntricas 
puedan ser más inestables que las concéntricas; 
de ahí que, durante 0 inmediatamente después 

de la angioplastía, pueden acrecentarse estos 

fenómenos que conllevarían el riesgo de la 
oclusión- total del vasa postangioplastía exitosa.9 

Por otro lado existen distintas formas de 

excentricidad, ya que no es 10 mismo una placa 

con una excentricidad ligera, como se observa 

en la Fig. 1, en los casos de las placas circulares 

excéntricas, que una placa paradiametral, ya 
que esta última no tendría prácticamente teji- 

do a su alrededor, 10 que haría fácilmente 
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cÌínico (CCI: cuadro clínico incstablc; CCE: cuadro clínico cs- 
tablc) y cl tipo dc placa (PcC: placas cortas y concéntriCa5; PLE: 
placas largas y cxcéntricas. 
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Fig. 3. Tipo dc placa y porccntajcs dc mcjoría obtcnidos (pro- 
mcdio). PL: placa larga. Pc: placa carta. PC: placa concéntrica. 
PE: placa cxcéntrica. 
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Fig. 4. Porccntajcs dc rccstcnosis- scgún cl cuadro clínico y cl 
tipo dc piacas dcntro dc 105 scis mcscs postangioplastía. C: con- 
céntricas. E: cxcéntricas. CCI: cuadro clínico incstable. CCE: 
cuadro cHnico cstablc. 

distensible por el balón dilatador a la pared no 
enferma debidoa su men or espesor, öcasiohando 

una dilatación de tipo aneurismatico de la pared 
vascular. Es decir que hipotéticamente podría 
producirse un aumento del lumen interno a 

expensas de la dilatación de la pared libre no 
comprometida, sin fractura de la placa de ate- 
roma propiamente dicha (Fig. 5). 

La composición de la placa de ateroma es 

otro factor a tener en cuenta en el análisis del 
riesgo de una angioplastía. .Los pacientes con 
cuadros elínicos inestables podrían tener una 
composición de la placa de ateroma distinta 
de la de los pacientes con cuadros elínicos es- 
tables y que hacen diferente su evolutividad, 
como podemos observar en la Fig. 6, donde se 

postula la distinta 
- 

capacidad trombogénica de 
la placa y su relación con los cuadros elínicos.' 

Si bien el éxito de la angioplastía en los 
pacientes inestables fue alto, las complicaciones 

también 10 fueron, 10 que hablaría de que en 
eUos posiblemente tendrían placas con una 
composición diferente y con capacidad trombo- 
génica mayor. Es frecuente ver, luego de la reca- 
nalización y trombolisis, alta incidencia de pla- 

cas ulceradas 0 con trombos parciales.l0 Los pa- 
cientes con angor inestable, frecuente pródromo 
del infarto de miocardi0, tienen también alta 
incidencia de trombos parciales.l0, 11 La oelu- 
sión corona~a luego de una angioplastía exitosa 
se ha demostrado que es debida mayormente a 

trombosis y no a disección, como anteriormente 
se pensaba, y la distinta capacidad trombogénica 
de la placa puede explicar este fenómeno.l2, 13 

En nuestra experiencia todos los pacientes 

que tuvieron oelusión total de su arteria luego 
de una angioplastía exitosa siempre presentaron 
trombosis aguda en el sitio de la obstrucción 14 

(Fig. 7). 
En nuestros pacientes la longitud de la placa 

de ateroma per se no parece influir en el resul- 
tado de la angioplastía; sin embargo, dado el 

segmento arterial comprometido, la factibilidad 
de una disposición excéntrica dentro de la luz 
vascular es alta y, de igual modo, frecuentemen- 
te pueden comprometer otras ramas arteriales 
colaterales que se verían involucradas durante 
la angioplastía. 

La combinación de excentricidad y placa 
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80 Gw 
A 

Fig. 5. A: placa concéntrica y su mecanismo de dilatación. B: placa excéntrica y su mecanismo de dilatación. 
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Fig. 6. Análisis de los distintos tipos de placas ateroscleróticas de nuestra clasificación. 
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Fig. 7. Paciente adulto joven con diagn6stico de síndrome intermedio, que presenta imagen u1cerativa sospechosa de trombosis parcial 

en la arteria descendente anterior. Luego de la dilataci6n exitosa el pacientc presenta, a una hora, la oc1usi6n total de la arteria, por 10 

que es remitido a cirugía, donde se corrobora la presencia de un trombo fresco. 
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larga tuvo la más alta incidencia de complica- 
ciones, al igual que 10s pacientes con síndromes 
clínicos inestables, 10 que corroboraría 10 arriba 
expuesto sobre la disposición y composición 
de la placa de ateroma. Finalmente podemos 
decir que la alta incidencia de complicaciones 

en la angioplastía de placas excéntricas y en 
pacientes con cuadros clínicos inestables hace 
que su aplicación en el momenta actual sea 

recomendada sólo para los grupos médicos de 

mayor experiencia con esta técnica. 

TRANS LUMINAL CORONARY 
ANGIOPLASTY: LIMITATING FACTORS 
In 124 patients undergoing percutaneous trans- 
luminal coronary angioplasty of at least one 
vessel we studied the influence of length, eÚen- 
tricity of the lesion, and the clinical pictures 

on complications and primary success. Long 
stenoses did not differ from short stenoses in 

terms of overall complications or gain in luminal 
diameter and distal pressure. Long and eccentric 
stenoses showed a lower rate of primary success 

than short and concentric stenoses (p < 0.05). 
Stenoses what were long and eccentric had the 
highest incidence of complications (12%) and 
stenoses short and concentric the lowest (1.6%) 
(p < 0.05). The patients with unstable angina 

or acute myocardial infarction had highest 
incidence of complications (13010) (p < 0.05), 
and primary successfull (80%) (p< 0,05). We 

conclude that length and eccentricity of a lesion 
and some clinical pictures (unstable syndroms) 

constitute a risk factors for percutaneous 
transluminal coronary angioplasty. 
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