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Se presentan los resultados intrahospitalarios de 195 pacientes a quienes se les realizó angioplastia coro- 

naria en 225 lesiones, entre diciembre de 1987 y abril de 1991. De ellos 161 son hombres y 34 mujeres, 

145 presentaron angina inestable y 50 estable. EI tipo de placa dilatada de acuerdo con la Task Force 

fue A en 87, B en 111 y C en 27 casos. Se correlacionaron los resultados hospitalarios con el tipo de 

obstrucción, localización, sexo y cuadro clínico. Resultados: EI éxito primario global fue de 91,5 %; 

el 3,1 % de la población tuvo síndrome de oclusión aguda,el 3,5 % infarto agudo de miocardio, el 2,5 % 

cirugía de urgencia y el 0,5 % óbito. No hubo diferencias significativas entre éxito primario y compli- 

caciones, según fuera la localización, sexo y cuadro clínico. Las placas tipo A tuvieron 100 % de éxito 

y ausencia de complicaciones, independientemente de las otras variables angiográficas 0 clínicas. Las 

placas tipo B tuvieron mayor porcentaje de complicaciones agudas (6,3 % de síndrome de oclusión agu- 
da y 5,4 % de infarto agudo de miocardio) que las placas tipo A 0 C. Los pacientes inestables con pla- 

ca tipo B tuvieron mayor porcentaje de complicaciones agudas (síndrome de oclusión aguda 6,1 %, in- 

farto agudo de miocardio 5,1 %) que los inestables tipo A (síndrome de oclusión aguda 0 %, infarto 
agudo de miocardio 0 "10). Los pacientes estables tuvieron el mismo índice de éxitos que los inestables 

asociados con placa tipo A. Las placas tipo C, independientemente de otras variables angiográficas 0 

clínicas tuvieron el menor número de éxitos primarios. Los pacientes inestables tuvieron un mayor pre- 

dominio de placa tipo B (58,4 %) que tipo A (36,1 %) 0 C (5,5 %). Conclusión: La angioplastia coronaria 

en arteria descendente anterior presenta un alto índice de éxito y baja morbimortalidad; las placas tipo 
A mostraron ausencia de complicaciones y 100 % de éxito. Los pacientes inestables con placas tipo A 

presentaron 100 % de éxito. Los pacientes inestables presentaron mayor porcentaje de complicaciones 

agudas sólo cuando se asociaron a placa tipo B. 

La angioplastia coronaria es un método amplia- 
mente aceptado y utilizado para distintas mo- 
dalidades clínicas y angiográficas de la corona- 
riopatía obstrucfiva. 

Hubo un significativo aumento en el porcen- 
taje de éxitos y una gran disminución de las 
complicaciones agudas en los últimos años.1..J 

Sin embargo, a pesar de los nuevos recursos 
terapéuticos, en algunos síndromes isquémi- 

cos agudos las complicaciones agudas son 
mayores.4 -6 

Por esto Myler y colaboradores 
7 

preconizan 
la estabilidad previa del paciente a fin de dismi- 
nuir y/o prevenir estas complicaciones. Meyer8 

describe recientemente un aumento de las com- 

plicaciones intrahospitalarias en los pacientes 
inestables y atribuye este fenómeno a la presen- 
cia de trombosis parcial. 

Con el propósito de evaluar el porcentaje' de 

éxitos y complicaciones in trahospitalarias se 

correlacionaron los resultados intrahospitalarios 

con distintas variables clínico-angiográficas en 

una serie consecutiva realizada en nuestro 
Servicio. 

MATERIAL Y METODO 

1) MOTIVO DEL ESTUDIO 
El motivo de este estudio fue analizar en una 

serie consecutiva el resultado intrahospitalario 
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de la angioplastia coronaria en arteria descen- 
dente anterior en forma global y correlacionado 
con distintas variables clínico-angiográficas. 

2) POBLACION EN ESTUDIO 
Desde noviembre de 1987 al 30 de abril de 

1991 se efectuaron 225 angioplastias coronarias 
en igual número de obstrucciones, en 195 pa- 
cientes que presentaban una 0 más lesiones en 
la arteria descendente anterior, sin obstrucción 
asociada severa (> 60 %) en otro territorio co- 
ronario. Dicha población corresponde a la tota- 
lidad de los pacientes tratados consecutivamente 
en nuestra 1nstitución y con estas características 
angiográfìcas en el período antedicho. Las le- 
siones asociadas en la primera rama diagonal 

no fueron excluidas. 
De est os pacientes, 161 son hombres y 34 

mujeres, y la edad media 57,2:t 9,2 años (rango 

31-81). 
De enos, 145 presentaban angina inestable y 

50 eran pacientes con angina crónica estable. 
El sitio de la obstrucción fue defìnido de 

acuerdo con la segmentación de Serruys en: 
ostial, cuando la lesión nada del tronco de la 
coronaria izquierda sin segmento sano inter- 
puesto; proximal, excluyendo el ostium, desde 
el origen hasta la primera rama septal (segmen- 

to 6); medio, desde la primera rama septal hasta 
la segunda ram a diagonal (segmento 7), y distal, 

desde la segunda rama diagonal en adelante 
(segmento 8). 

La localización de la lesión fue ostial en ocho 
casos, proximal en 72, media en 123 y distal 

en 22. 
El tipo de placa a dilatar se clasificó de acuer- 

do con la ACC/ AHA Task Force Report 
9 

(Ta- 
bla 1) en: tipo A, B Y C. Para ser definida como 
tal debía presentar alguna de las siguientes 

características: 

Tipo A: 87 casos. Lesión corta (< 10 mm, 
concéntrica, accesible, con angulación < 450, 
lis a sin 0 con calcio, sin trombo y sin involu- 
crar ramas sccuridarias). 

Tipo B: 111 casos. Tubular entre 10 y 20 mm, 
excéntrica, tortuosidad moderada proximal, an- 
gulación entre 450 y 900, irregular, moderada- 
mente calcificada, oclusión total de < 3 meses, 
lesión ostial, con trombo y compromiso de 

rama secundaria. 
Tipo C: 27 casos. Difusa > 20 mm, tortuo- 

sidad extrema proximal, angulacián > 900, 
oclusión total de más de tres meses, puente 
vcnoso con lesioncs friables, e incapacidad de 

proteger ramas mayores (Tabla 1). 

Tabla 1 

Generalidades - Población 

(n = 195 - Lesiones: 225) 

Edad 57,2:t 9,2 años 

Sexo: 
Masculino 
Femenino 

161 pacientes (82,6 %) 
34 pacientes (17,4 %) 

Angina inestable 
Angina estable 

145 pacientes (74,4 %) 
50 pacientes (25,6 %) 

Grado de 0 bstrucción pre A TC 
Grado de obstrucción post A TC 
Grado de obstrucción post A TC exitosa 

89,4:t 8,4 % 

25 :t 4,8 % 

15,8:t 2,9 % 

Localización: 
Ostial 
Proximal 
Media 
Distal 

8 lesiones ( 3,5"!o) 

72 lesiones (32 %) 
1231esiones (54,7"!o) 

221esiones ( 9,8 %) 

Tipo de placa A: 87(38,7%) 
B: 111 (49,3 %) 
C: 27 (12 %) 

Lesiones dilatadas por paciente: 
Una les;ón 
Dos lesiones 
Tres lesiones 

169 pacientes (86,6"!o) 
22 pacientes (11,3"!o) 

4 pacientes ( 2,1 %) 

3) TECNICA DE LA ANGIOPLASTIA 
La técnica utilizada fue la descripta anterior- 

mente.l La vía de acceso fue femoral en todos 
los casos. Antes de la angioplastia se infundieron 
10.000 U1 de heparina, pero de prolongarse el 

procedimiento más de una hora se deben infun- 
dir 5.000 U1 adicionales. 

Durante el procedimiento los pacientes reci- 
bier on además nitroglicerina (NTG) intracorona- 
ria y en infusión endovenosa continua. 

El catéter balón era insuflado. al menos en 
dos oportunidades, comenzando con insufla- 
ciones progresivas y no en forma brusca. La 
máxima presión de inflado fue de doce atmós- 
teras. La duración del insuflado varió de uno a 

cinco minutos, dependiendo del grado de isque- 
mia inducida, siendo la media para la serie de 

2,6 minutos. 
De presentarse síndrome de oclusión aguda 

(SOA), se utilizaba el catéter balón de perfusión 

coronaria continua (Stack) con insuflaciones 
prolongadas (máximo 30 minutos). En siete 
ocasiones se utilizaron prótesis endocoronarias 
(Stent), dos en forma programada y las restantes 
a causa de disecciones amplias. En ocho ocasio- 
nes se utilizó doble colocación de guía metálica 
en la arteria descendente anterior y en su rama 
diagonal, necesitando insuflación sucesiva de 
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ambas arterias en tres casos. El procedimiento, 
en los pacientes clínicamente inestables, se 

efectuó luego de 48 horas del último dolor 
anginoso y con previa medicación antitrombó- 
tica (heparina y aspirina). 

Exito primario 
Se consideró éxito primario cuando la lesión 

presentaba menos del 30 Of. de obstrucción, me- 
dida en forma cuantifìcada geométricamente, y 

no presentaba complicación durante la evolu- 
ción hospitalaria. 

El síndrome de oclusión aguda fue aquel que 
se presentó dentro de los treinta minutos poste- 
riores a la última insuflación y el cual no podía 
ser revertido (esto último a fin de descartar 
aquellos producidos por dilatación insuficien te). 

Durante la evolución hospitalaria sólo fueron 
considerados como tales aqueli05 que tenían 
traducción clíhica. 

Infarto agudo de miocardio 
Se consideraron los infartos transmurales y 

no transmurales, utilizando la presencia de 

onda Q para la diferenciación de los mismos. 

Todos los casos considerados fueron aquellos 

ocurridos intraprocedimiento y durante la evo- 
lución hospitalaria. 

4) ANALISIS ESTADISTICO 
Se comparó el resultado éxito, fracaso y pro- 

cedimiento en forma global y con el tipo de 

placa A, Bye, localización, sexo y cuadro clí- 
nico (estable 0 inestable). Se utilizó test paramé- 
trico, no paramétrico, Students y chi cuadrado. 

RESULTADOS 
Se obtuvo un éxito primario global por lesión 
del 91,5 % (206/225) Y por paciente del 90,2 % 

(176/195). En siete casos (3,1'10) se presentó 
síndrome de oclusión aguda (7/225), Y hubo 
3,50/0 de infarto transmural (7/195). 

A cinco enfermos (2,50/0) (5/195) se les efec- 
tuó cirugía coronaria de urgencia, falleciendo 
uno de elios. La mortalidad global fue de 1/195 
pacientes (0,5 %) (Tabla 2). 

ANALISIS ANGIOGRAFICO 
Por tipo de placa: el Grupo A (87 casos) 

presentó 100 Of. de éxitos, independientemente 
de la localización de la obstrucción y del cuadra 
clínico (Fig. 1). El Grupo B, 111 lesiones, pre- 
sentó similar porcentaje de éxitos, pero con una 
diferencia significativa en las complicaciones con 
respecto al Grupo A. El único óbito de la serie 
se presentó en una lesión tipo B de localización 

RESULTADOS Y TIPO DE PLACA 
EXITO PRIMARIO 

~[;O A _TIPO B DTIPO C - GLOBAL (A'B.C) I 

Figura 1 

ostial (Fig. 2). 
19ualmente el síndrome de oclusión aguda y 

el infarto agudo de miocardio se presentaron en 
el 6,3 Of. Y 5,4 % respectivamente, 10 que mues- 
tra diferencias con respecto al Grupo A. . 

Las lesiones tipo C (27) tuvieron menor por- 
centaje de éxitos (70,3 %) que 10s dos grupos 
restantes, con diferencias estadís ticamente sign i- 
fìcativas con respecto al Grupo A y fueron 
menos numerosas (12 %) que las del Grupo B 

(49,3 '!o) 0 que las del Grupo A (38,7 '!o). A pesar 
del bajo porcentaje de éxitos, las complicacio- 
nes halladas no fueron diferentes de las del 

Grupo A, ya que la única complicación fue un 
paciente que recibió cirugía coronaria de urgen- 
cia con infarto perioperatorio (Fig. 2). 

Se clasificaron las lesiones dentro del Grupo 
C por presentar oclusión total crónica (> de 

tres meses) en 24 casos, lesión extensa en uno 
e imposibilidad de proteger ramas mayores en 
los dos restan tes. 

Por localización de la lesión: las lesiones pro- 
ximales presentaron un índice de éxitos (68/72) 

(94,4 Of.), similar alas lesiones del segmento me- 
dio (110/123) (89,41 %). Las lesiones distales 

presentaron el mayor porcentaje de éxitos 
(22/22) (100%), independientemente de los 

grupos A 0 B, pero sin alcanzar diferencias sig- 

nificativas (Fig. 3). No hubo lesión tipo C con 
localización distal tratada. Las lesiones ostiales 

presentaron mayores complicaciones, pero dado 
el escaso número de pacientes tratados es difícil 
extraer conc1usiones. 

ANALISIS CLiNICO 
En éxito primario no hubo diferencia pOl' 

sexo entre hombres (144/161) (89,4 %) Y muje- 
res (32/34 (94,10/,). 
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Tabla 2 

Resultados generales y particulares 

Lxito primario SOA lAM TQ Obito 

Global 206/225 (91,5 %) 7/225 (3,1 %) 7/195 (3,5 %) 5/195 (2,5 %) 1/195 (0,5%) 
Tipo A 87/87 (100%)* 0* 0* 0 0 

Tipo ß 100/111 (90 %)* 7/111 (6,3 %)* 6/111 (5,4%)* 4/111 (3,6 %) 1/111 (0,9 %) 

Tipo C 19/27(70,3%)* 0 1/27 (3,7 %) 1/27 (3,7 %) 0 

Esrablc 42/50 (84 %) 1/50(2%) 1/50 (2 '/0) 1/50 (2 %) 0 

InestaHe 1341145 (92,4 %j 61145 (4,1 "10) 61145 (4,1 %) 1{145 (2,70/.) 11145 (0,6 %) 

Oshal 6/8(75%) 1/8 (12,5 %) 0 218 (25 %) 118 (12,5 %) 
Proximal 68172 (94,4"!o) 2172 (2,7 %) 2172 (2,7 %) 2172 (2,7 %) 0 

Media 110/123 (89,4%) 4/123 (3,2 %) 5/123 (4%) 1/123 (0,8 %) 0 

Distal 22122 (100"!o) 0 0 0 0 

Masculino 144/161 (89,4 %) 6/161 (3,7 %) 6/161 (3,7%) 4/161 (2,4 %) 1/161 (0,6 %) 

Fcmenino 32134 (94,1 %) 1/34 (2,9"!o) 1/34 (2,9"!o) 1/34 (2,9"!o) 0 

Una dihtación por paciente 151/169 (89,3 %) 6/169 (3,5"10) 6/169 (3,5 %) 4/169 (2,3 %) 1/169 (0,5 %) 
Dos dilataciones por pacicnte 21122 (95,4%) 1/22 (4,5 %) 1/22 (4,5 %) 1/22 (4,5 '1.) 0 

Tres dilataciones por pacien te 4/4 (100%) 0 0 0 0 

Proximal A 32/32 (100%) 0 0 0 0 

Media A 41/41 (100"!o) 0 0 0 0 

Distal A 14/14 (100 %) 0 0 0 0 

Proximal B 28/30 (93,3 '10) 2/30 (6,6 %) 2/30 (6,6 %) 1/30 (3,3 fl.) 0 

Media B 58/65 (89,2 %) 4/65 (6,1 %) 4/65 (6,1 %) 1/65 (1,5 %) 0 

Distal B 8/8 (100 %) 0 0 0 0 

Proximal C 8/10 (80 %) 0 0 1/10(10%) 0 

Media C 11/17 (64,7 %) 0 1/17 (5,8 %) 0 0 

Distal C 0 0 0 0 0 

EstabJ" A 27/27 (100 %) 0 0 0 0 

lnestable A 60/60 (100 %) 0* 0* 0* 0 

Estabk B 12/14 (85,7%) 1/14(7,1%) 1/14(7,1%) 0 0 

InestabJe B 89/97 (91,7 %) 6/97 (6,1 "/0)* 5/97 (5,1 %)* 4/97 (4,1 %)* 1/97(1%) 
Estable C 12/18 (66,6 %) 0 0 1/18 (5,5 %) 0 

lncstable C 619 (66,6 %) 0 119(11,1%) 0 0 

* 
p < 0,05 

19ualmente la morbimortalidad no fue di(e- 

rente (lAM 3,7 % Y 2,9 % Y óbito 0,6 % Y 0 % 

respectivamente) (Fig. 4). 
Por cuadro clínico los pacientes estables pre- 

sentaron menor porcentaje de éxitos que los 

inestables: 84% (42/50) VS 92,4% (134/145) 
respectivamente, pero la incidencia de complica- 

ciones fue mayor en estos últimos: SOA 4,1 % 

VS 2'1., lAM 4,1 % VS 2% Y óbito 0,6% VS 0% 
respectivamen te (Fig. 5). 

La diferencia en estos pacientes también se 

presentó en el análisis angiográfico con un 
mayor porcentaje de placa tipo B: 58,4 % en 
los ine inestables sobre 23,7 % en los estables 
los inestables sobre 23,7% en los estables 

(p<O,OOl). 
Las lesiones tipo C fueron más frecuentes 

en los enfermos crónicos (30,5 '1.) que en los agu- 
dos (5,4 %) (Tabla 3). Sin embargo, como vemos 
en la Figura 6, los pacientes inestables con placa 
tipo A tuvieron 10001. de éxitos, no diferencián- 
dose de los estables con esa característica de 

obstrucción. Las diferencias son manifìestas 
sólo cuando se asocia inestabilidad y placa tipo 
B, en que el síndrome de oclusión aguda y el 

lAM muestran diferencias con signifìcación 

estadística. 
De los siete pacientes en los que se utilizó 

prótesis endocoronaria (dos programadas, cinco 
por disección amplia), en seis de ellos se logró 
éxito en la colocación. El paciente restante 
recibió cirugía de urgencia sin complicaciones 

ulteriores. 
Un enfermo presentó oclusión subaguda del 

Stent al quinto día de su colocación por trom- 
bosis su baguda que revirtió angiográficamen te 
con tromboHticos sistémicos, pero evolucionan- 
do con infarto anteroseptal; los restantes no 
presentaron complicaciones (esto incluye a los 
dos pacientes con colocación electiva de la pró- 
tesis). En los pacientes en que se utilizó la téc- 
nica de doble guía y/o doble balón no se presen- 
taron complicaciones. 

'. 
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RESULTADOS Y TIPO DE PLACA - COMPLICACIONES 
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DISCUSION 
La angioplastia coronaria es un método tera- 
péutico ampliamente aceptado para distintas 
modalidades de la cardiopatía isquémica obs- 
tructiva.l0 

Esta indicación es p~oritaria con respecto 
a aquellos pacientes con obstrucciones corona- 
rias únicas. 

Sin embargo, recientes comunicaciones sobre 

Tabla 3 

Prevalencia de sexo, tipo y localización de placa 
según cuadro clínico 

." 
Estables Inestables 

Pacientes 50 (25,6"!o) 145 (74,4010) 

Lesiones 59 (26,2"!o) 166 (73,8 '!o) 

Tipo A 27/59 (45,8 "II) 60/166 (36,1 "II) 

Tipo B 14/59 (23,7"!o) 97/166 (58,4 "/0) 

TipoC 18/59 (30,5 "I") 9/166 ( 5,5"!o) 

Localización: 
Ostial 1 (12,5 '/0) 7 (87,5 '/0) 

Proximal 15 (20,81/0) 57 (79,2 '10) 

Media 35 (28,5 '10) 88 (71,51/0) 

Distal 8 (36,41/0) 14 (63,6 '10) 
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Figura 2 

la permeabilidad alejada del by pass mamario 
coronario asociada a la baja morbimortalidad 11 

y la incidencia de reestenosis, que es uno de los 
problemas aún no resueltos y cuya cifra oscila 
entre el 30010 Y el 40010, parecieran querer poner 
en discusión la indicación primaria de la angio- 
plastia coronaria en lesiones de la arteria descen- 
dente anterior, con especial énfasis en aquellas 

condiciones clínicas de mayor inestabilidad. 
Así, a igual morbimortalidad hospitalaria en- 

tre la angioplastia y la cirugía directa, la dife- 
rencia en costo-beneficio podría inclinarse a 

favor de esta última, dado el porcentaje de 

reestenosis precoz en las lesiones proximales de 

descendente anterior y la alta permeabilidad 
alejada del by pass con arteria mamaria. Es 

decir, a igual mortalidad e incidencia de infarto 
perihospitalario, la indicación terapéutica en ar- 
teria descendente anterior puede convertirse en 

motivo de polémica.11 

La cirugía coronaria presenta en los últimos 
años un aumento del riesgo hospitalario dupli- 

cando, en algunas series, la incidencia del in- 
farto. Esto debido al mayor deterioro clínico- 
angiográfico de los pacientes que hoy reciben 
cirugía de revascularización.12, 13 Este no es el 

caso de los pacientes aquí presentados, los 

cuales tenían lesiones únicas y leve deterioro 
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RESULTADOS Y LOCALIZACION 
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de la función ventricular izquierda. 
Sin embargo la mortalidad hospitalaria de la 

cirugía de revascularización parece depender 
también de otros factores 14 

y no sólo de la 
extensión y grado de compromiso de las arterias 
coronarias y del músculo cardíaco. 

EI 'accidente cerebrovascular postquirúrgico 

parece ser independiente del daño coronario 
previo y asociado a otros factores como edad, 
hipertensión, lesiones arteriales múltiples, etc. 
Este accidente,15 presente en el 1,5% de los 

pacientes menores de 60 años y en hasta ellS % 

en pacientes mayores, tiene una mortalidad aso- 
ciada que varía entre el 25 % Y cl 52 %. 

Igualmente, a la cirugía coronaria con puente 
mamario 12 

se la identificó con una mayor morta- 
lidad que para el by pass safeno (3,5 % 1'S 1,5 % 

respectivamente ). 
Esto se presenta en las series internacionales 

ya que, lamentablemente, en nuestro medio, y 
a pesar del rápida desarrollo de la cirugía coro- 
naria, sólo fue publicada hasta hay una pequeña 
serie controlada.16 

En la serie aquí presentada sobre angioplastia 

coronaria en arteria descendente anterior po de- 
mas efectuar algunas precisiones: 

1) Es una serie consecutiva de casos donde 

Figura 3 

el período de ingreso de pacientes estUvo dado 

por inicio del Servicio como tal, es decir, no 
hubo período de corte arbitrario que podría 
llevar a un sesgo en los resultados, incluyéndose 
la totalidad de las lesiones tratadas en esta Insti- 
tución con la sola característica antes fìjada: 
lesión única 0 múltiple severa únicamente en 
arteria descendente anterior. 

2) Se trata sólo de un análisis angiográfico 

y clínico, con múltiples variables, pero sólo de 

los resultados intrahospitalarios, y en ell os po- 
demos ver el alto porcentaje de éxitos primarios 
(> 91 %), baja morbimortalidad (3,5 % de in far- 
to yO,S % de óbito). 

Estos resultados estuvieron int1uenciados por 
distintas variables angiográficas y clínicas; asÍ, 
las lesiones ideales de la Task Force (Grupo A) 
tuvieron ausencia de morbimortalidad y 100 % 

de éxitos, 10 que fue independiente dellugar de 
la obstrucción (proximal, medio 0 distal), cua- 
dro clínico 0 sexo. 

Las lesiones calificadas como intermedias por 
la Task Force (Tipo B) tuvieron similar porcen- 
taje de éxitos (90 %) pero un mayor número de 
complicaciones agudas (5,4 % de infarto y 0,9 % 

de óbito). 
AI ser estas lesiones las únicas que presentan 

sospecha angiográfica de trombo, puede expli- 
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carse la mayor incidencia de complicaciones 
agudas. 

Si observamos la Tabla 3, veremos el franco 
predominio de estas lesiones en los pacientes 
inestables, 10 que estaría de acuerdo can 10 

antes expresado: 

Las lesiones consideradas por la Task Force 
como "no ideales" (Tipo C), si bien tUvieron la 

menor incidencia de éxitos, el porcentaje de 

complicaciones fue baja, similar alas lesiones 
ideales a Tipo A. 

Esto se debe a que casi el 90 % de estos en- 
fermos tenía obstrucciones totales crónicas 
(> de tres meses), con sabido bajo porcentaje 
de éxito inicial, pero también de complicaciones 
agudas. Este tipo de lesión fue muy frecuente, 
como vemos en la Tabla 3 en los pacientes 
estables. 

En el caso de las lesiones ostiales, que por 
definición pertenecen al Grupo B, al ser las 

menos numerosas (sólo ocho casas) es difícil 
sacar conclusiones, aunque el único paciente 
fallecido esté dentro de este subgrupo. 

El porcentaje de éxitos e infarto de miocardia 
fue similar entre las lesiones proximales y me- 
dias (Figura 3); las lesiones distales, si bien me- 
nos frecuentes, no presentaron complicaciones 
independientemente de los grupos A 0 B. 

Figura 4 

3) No hubo diferencia en éxito primario y 
coinplicaciones por sexo, como pareciera surgir 
de otras publicaciones don de se habla de un 
mayor incremento del riesgo intraprocedimiento 
en pacientes de sexo femenino. Así, Vilestra y 
Holmes 17 encontraron un significativo mayor 
porcentaje de complicaciones agudas en las 

mujeres que en los hombres. 
La presencia de inestabilidad clínica fue una 

variable que durlicó la incidencia de infarto 
agudo, aunque e éxito primario fue mayor que 
en los pacientes estables. La cirugía de urgencia 
fue similar en ambos grupos. Esto, ~ue también 
fue encontrado por Meyer8 y Myler, presupone 
en el inestable una placa activa más fácilmente 
dilatable, pero a su vez, par su pro pia naturale- 
za (ruptura endotelial), más proclive a compli- 
caciones agudas, predominantemente trombóti- 
cas. En estos enfermos inestables, la mayor inci- 
dencia de lesiones Tipo B can probable presencia 
de trombos in tral urn in ales estaría de acuerdo 
can 10 aquí expuesto. 

Nuestro grupo,18 en un trabajo realizado en 
el año 1983, concluyó en esa oportUnidad que el 
porcentaje de complicaciones durante la angio- 
plastia era significativamente mayor en los cua- 
dros clínicos inestables (13 %) que en los estables 
(0,8 %). Algunos adtores, como Myler/ preco- 
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RESULTADOS SEGUN CUADRO CLINICO 
EXITO PRIMARIO 
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nizan idealmente postergar el tiempo en la angio- 
plastia después de la tercera semana de lograr 
estabilizar al paciente. De Feyter19 ySerruys, 
aunque en contraposición a esto, en una serie 

prospectiva no registraron mortalidad con pa- 
cientes inestables y la incidencia de infarto 
periprocedimiento alcanzó al 10"10, 10 cual no 
estuvo en relación con el grado de estabilidad 
clínica previa.6, 19 Así, sobre 71 casos 6,19 de 

angina inestable previamente "estabilizados", la 
incidencia del infarto fue del 10"10 sobre el 8"10 

que encontraron en 53 enfermos con angina 
refractaria. En estos trabajos no se identifica 
claramente cuál es la angiografía de la obstruc- 
ción tratada ni la incidencia de trombo intra- 
coronario, difícil de detectar muchas veces con 
la angiografía convencional; de ahí que la corre- 
lación con variables clínicas puede resultar de 
real valor. 20 Ultimamente pareciera que el valor 
de algunos métodos angiográficos digit ales tiene 
un mayor predicamento en la cuantifìcación de 

los componentes blandos de la placà ateroscle- 
rótica.21 

El análisis angiográfico de nuestro grupo de 

pacientes inestables mostró un alto predominio 
de placa tipo B, 10 que explicaría el mayor por- 
centaje de complicaciones; sin embargo, cuando 
la placa fue tipo A el porcentaje de éxito fue del 

Figura 5 

100"10, sin complicaciones intraprocedimiento ni 

en fase hospitalaria. Es decir que el comporta- 
miento en la angioplastia en el paciente inestable 

estuvo en relación con la carcterística angiográ- 

fica de la obstmcción (A, B 0 C) y no con el 

cuadro clínico subyacente. 

IMPLICANCIAS CLINICO-TERAPEUTICAS 
La angioplastia coronaria de la arteria descen- 
dente anterior, sumados todos sus segmentos, 
demostró ser un método eficiente (> del 90 "Ie 

de éxitos) y seguro (0,5"1e de óbito y 3 % de 
infarto) 

. 

Excluidas las ocho lesiones ostiales, en 187 
pacientes tratados la mortalidad fue del 0"10, 10 

que sumado al alto porcentaje de éxitos prima- 
rios, que alcanzó al 100"le en las lesiones ideales, 
independientemente del cuadro clínico y locali- 
zación, la angioplastia deberá continuar siendo 
la indicación primaria de terapéutica intervencio- 
nista en arteria descendente anterior, ya que 
sería muy difícil mejorar estos resultados con 
la intervención quirúrgica d'amblée y/o plani- 
fìcar algún tipo de trabajo controlado para 
ambas terapéuticas. 

Para las lesiones ostiales se deberá tener un 
mayor número de casos y con ésta y otras apro- 
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RESULTADOS SEGUN CUADRO CLINICO 
Y TIPO DE PLACA 
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ximaciones terapéuticas para obtener conclu- 
SlOnes. 

La inestabilidad clínica se relacionó con una 
mayor incidencia de complicaciones agudas sólo 

cuando estuvo asociada a placa tipo B, asocia- 
ción que aparece como la variable predictiva de 

mayor incidencia de complicaciones agudas. 

Las placas ide ales tipo A mostraron ausencia de 

complicaciones y alto porcentaje de éxitos, que 
en esta serie fue del 100 %, independientemente 
de otras variables, 10 que sugiere fuertemente 

que. una placa de esas características tendría 
igual comportamiento con la angioplastia coro- 
naria, independientemente del cuadro clínico 
subyacente (estable 0 inestable). Esto haría 
innecesario diferir el momento de la angioplastia 

en el paciente" inestable cuando la obstrucción 
tuviese estas características angiográficas. 

SUMMARY 
Between november 1987 and april 1991, PTCA was 
done in 225 lesions in 195 consecutive patients, with 

one or more severe obstruction in left anterior descend- 

ing artery without other associated coronary lesions. 

In hospital results were correlated with plaque charac- 
teristic (types A, B and C), localization, sex and clinical 

condition (unstable and stable). Results: Global succes- 

Figura 6 

sful PTCA was obtained in 91.5 %. Type A had more 
successful compared with type C, however acute com- 
plications (AMI, acute oclusions) was more frequent in 

type B (5.4% and 6.3%) than in type A (0% and 0%) 

or C (3.7 % and 0 %). No differences was founded by 

comparing site of obstruction, sex or clinical charac. 

teristic. However type B plus unstable conditions had 

more complications (AMI 5.1 % and SAO 6.1 %) than 

type A (0 % and 0 %). Unstable patients had more 
frequently type B of lesions (58.4 %) than type A 

(36.1 %) or type C (5.s %). Type A had 100 % of prim- 

ary success independent with other clinical or angio- 

graphic variables. Conclusion: PTCA in LAD lesions is 

an effective and a safe procedure and its in hospital 

results were correlated with angiographic variables. So 

in type B acute complications are more frequent. Only 

unstable patients with type B lesions had more com- 
plications and 100 % primary success in this serie. 
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Angioplastia de múltiples vasos. Revascularización 
completa vs incompleta. Resultado y seguimiento 
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Trabajo recibido para su publicación: 10/91. Aceptado: 2/92 

Dirección para separatas: Córdoba 3950, Buenos Aires, Argentina 

Para evaluar el impacto de la obtención de revascuIarización completa en pacientes con enfermedad de 

múltiples vasos tratados con angioplastia en la presentación de eventos mayores (óbito, infarto), angina 
de pecho y la necesidad de nuevos procedimientos de revascularización en el seguimiento a mediano 

plazo, se analizan 321 pacientes consecutivos tratados en nuestro Instituto desde 1988. Se efectuaron 
448 dilataciones, obteniéndose un éxito primario de 89,70;. (288/321). Las complicaciones fueron: 
infarto, 2,20;. (7 pacientes); cirugía de urgencia, 0,90;. (3); óbito, 1,20;. (4). Se obtuvo revascularización 

completa en 121 pacientes (42 0;.) Y revascularización incompleta en 167 (580;.). El seguimiento promedio 
fue de 8,05 :t 3,1 meses para el grupo de revascularización completa y de 6,07 :t 2,8 meses para el grupo 
de revascularización incompleta. Resultados: RevascularÌzación completa: Hubo cuatro óbitos (4 %), dos 

infartos (20;.). Se observó recurrencia clínica en 35 pacientes (350;.) debido a reestenosis en 31 (310;.) Y 

al desarrollo de nuevas lesiones en cuatro (40;.). La sobrevida a 30 meses fue de 90,6:t 6,19 (ES). A 30 
meses de seguimiento sobrevive libre de infartos, cirugía, redilatación y tratamiento médico el 54,90/. 
:t 6,28 (ES) de los pacientes. Revascularización incompleta: Hubo dos óbitos (1,7 %), se observaron dos 
infartos (1,7 0;.) (p: NS). Se presentó recurrencia clínica en 42 pacientes (350;.), debido a reestenosis en 
34 (28,30;.) Y debido a nuevas lesiones en ocho (6,6 0;.). La sobrevida a 33 meses fue de 97,2.%:t 1,5 (ES). 
A 33 meses de seguimiento sobrevive libre de infarto, cirugía, redilatació~.y tratamiento médico el 56,30;. 


