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

múItiples 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 

compteta en 121 pacientes (42 0;.) Y revascutarización incompleta en 167 (580;.). EI 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 revascutarización incompteta. Resultados: RevascularÌzación completa: Hubo cuatro óbitos (40;.), dos 

infartos (20;.). Se observó recurrencia clínica en 35 pacientes (350;.) debido a reestenosis en 31 (310;.) Y 
at 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 0;.), se observaron dos 
infartos (1,7 0;.) (p: NS). Se presentó recurrencia clínÌca 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;. 
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:t 7,4 (ES) de los pacientes (p: NS). La incidencia de infarto previo para el grupo revascularización com- 
pleta fue de 57 % mientras que para el de revascularización incompleta fue de 20,4 % (p < 0,0001). La 

sobrevida de los pacientes sin infarto previo fue a 30 meses de 98,6 % :t 0,9, mientras que para el grupo con 
. infarto previo fue de 86,9% :t 6,8 (p<0,03). Conc/usión: La angioplastia en enfermedad de múltiples vasos 

puede ser efectuada con alta tasa de éxito primario y baja incidencia de complicaciones, si bien se obtiene 

revascularización completa en alrededor de la mitad de los pacientes; esto no incide en la evolución a me- 
diano plazo, excepto por la mayor presencia de angina de pecho en el grupo de revascularización incompleta. 

Como inicialmente fue descripto en 1977 por 
Andreas Grundtzig,l la angioplastia translumi- 
nal coronaria estaba limitada a pacientes con 
enfermedad de un vaso, con una obstrucción 

corta, concéntrica, proximal en un tronco co- 
ronario principal, con función ventricular iz- 
quierda conservada y angina de pecho estable 

relativamente refractaria al tratamiento médico. 
Desde aquellas indicaciones que reducían la 

aplicación del método a menos del 5 % de los 

pacientes sometidos a coronariografía, el nú- 

mero de pacientes tratados con angioplastia se 

ha incrementado en forma exponencial. 2-4 

Este incremento se ha debido a una gran me- 
joría tecnológica en los materiales utilizados 

para el procedimiento, 10 que permitió una 
rápida evolución en los criterios de selección de 

pacientes, indicándose la angioplastia en casos 

cada vez más complejos.5-8 
El aumento de la experiencia con el procedi- 

miento, al superar la curva de aprendizaje, es 

otro de los factores que influyeron en la expan- 
sión de las indicaciones para angioplastia.9 

Es así como en la actualidad la dilatación 

coronaria en pacientes con enfermedad de múl- 
tiples vasos es una indicación frecuente.lO.11 

Ante un paciente con enfermedad múltiple, la 

Fig. 1. Paciente de 58 años, sexo masculino, portador de angina 

progresiva grado III-IV cuya coronariografía muestra obstruc- 

ciones severas en arterias descendente anterior y coronaria de- 

recha, ambas apropiadas para angioplastia translumina!. 

estrategia de la angioplastia puede variar de 

acuerdo con una serie de factores, relacionados 

con el cuadro clínico, factores anatómicos 0 

técnicos. Es decir que pueden dilatarse todas 

las obstrucciones que presenta el paciente, cuan- 
do éstas son apropiadas y la condición clínica 
del mismo 10 permite, obteniéndose revascula- 
rización completa (RC) (Fig. 1), 0 en otros casos 

se trata solamente la arteria responsable del 

cuadro clínico, por ejemplo en pacientes con 
infarto agudo de miocardio 0 en algunos síndro- 

mes de angina inestable (Fig. 2). A veces las 

obstrucciones asociadas no son apropiadas para 
dilatación por tratarse de enfermedad difusa, 0 

de una obstrucción total antigua, 0 por estar 

localizada en una arteria secundaria 0 de poco 
tamaño. En estas situaciones se efectúa una dila- 

tación única, siendo la revascularización incom- 
pleta (RI)Y-14 

Es el propósito de este trabajo analizar la 

evolución de estos pacientes en seguimiento a 

mediano plazo para determinar si el grado de 

revascularización incide sobre la presen tación 
de eventos mayores (óbito, infarto), angina de 

Fig. 2. Pacicntc de 6S años, scxo masculino, cursando infarto 

agudo de miocardio de pared anterior de dos horas de evolu- 

ción. En la angiografía se visualiza obstrucción severa de coro- 
ria derecha (A-B) y obstrucción total de arteria descendente 

anterior (C-D), la que fue recanalizada (E-F). 
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pecho 0 si son necesarios nuevos procedimien- 

tos de revascularización. 

MATERIAL Y METODO 
Entre enero de 1988 y marzo de 1991 se efec- 

tUaron en nuestro InstitUto 1.017 angioplastias 

coronarias, de las cuales 321 (31,6%) se reali- 

zaron en pacientes con enfermedad de múltiples 

vasos. 
La defÌnición de enfermedad de multiples 

vasos varía en la literatUra de acuerdo con las 

series; nosotros consideramos enfermedad múlti- 
pIe cuando existen obstrucciones de más del 

70 % en más de un vasa coronario principal.12'14 

En el grupo de enfermedad múltiple el 88,5 % 

(284 pacientes) era de sexo masculino, y el 

11,5 % (37 pacientes) de sexo femenino. La 
edad promedio fue de 61,1:t 9,3 (DS) años 

(rango 36-82). 
El cuadro clínico de estos pacientes se en- 

cuentra detallado en la Tabla 1. EI 80,9% (260 

pacientes) presentaba síndromes clínicos inesta- 
bles; el 34,6 % (111) tenía infarto de miocardio 

previo y el 17,5 % (56 pacientes) cirugía de 

revascularización miocárdica. 
Se observó enfermedad de dos vasos en 257 

pacientes (80,1%), de tresvasos en 64 (19,90/0) 

Y obstrucción severa de tronco de coronaria 
izquierda en dos enfermos (0,7 %). 

Se efectUó dilatación única en 239 enfermos 
(74,5 %), dilatación doble en 76 (23,7 %) Y dila- 

tación triple en cuatro (1,2 %). 

Dos enfermos (0,7 %) con cirugía de revascu- 
larización miocárdica previa fueron sometidos 
a angioplastia del tronco de la arteria coronaria 
izquierda (tronco protegido). Tres pacientes 
(1 %) fueron dilatados con asistencia circulato- 
ria extracorpórea por canulación femoral debido 
a su severa depresión de la función ventricular 
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Fig. 3. Revascularización completa. 

Tabla 1 

Enfennedad de múltiples vasos . Cuadro clínico 

48 pacientes (14,9"10) 

44 pacientes (13,7 %) 

171 pacientes (53,3 "10 ) 

2 pacientes ( 0,6 'I.) 
o pacientes 

30 pacientes ( 9,3 %) 

13 pacien tes ( 4,1"10) 

3 pacientes ( 0,9 'I.) 

10 pacientes ( 3,1 "10)* 

ANGOR ESTABLE 

ANGOR DE RECIENTE COMIENZO 

ANGOR PROGRESIVO 

A. DE PRINZMET AL 

SINDROME INTERMEDIO 
ANGOR POSTlNFARTO 
INFARTO AGUDO 

INFARTO CRONICO ASINTOMATICO 

ASINTOMATICOS 

* Prueha funcional positiva para isquemia. 

con fracciones de eyección inferiores al 20"10. 

Un paciente portador de una disección aór- 
tica tipo B, con indicación quirúrgica, fue some- 
tido a angioplastia doble previo al procedimien- 
to quirúrgico de reparación del aneurisma. 

Se defÌnió RC cuando se dilataron todas las 

obstrucciones de más del 70"10 sobre arterias 

que irrigan miocardio viable que presentaba el 

paciente, y se dividió a la población en dos 

grupos de acuerdo a si reunían 0 no este re- 
quisito. 

12 .14 

Se analizaron las variables edad y sexo, y la 
presencia de infarto previo para determinar las 

diferencias basales en ambos grupos. 
EI seguimiento se efectuó en forma trim estral 

y el análisis estadístico de los resultados se 

realizó por el método actUarial. Los eventos 
considerados en las curvas fueron: mortalidad, 
infarto de miocardio y la necesidad de: a) ciru- 
gía de revascularización, b) redilatación 0 c) de 

iniciar tratamiento médico para los pacientes 
con reestenosis. 

La comparación estadística de los resultados 
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Fig. 4. Revascularización incompleta. 
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de 1as curvas acruaria1es de ambos grupos se 

realizó mediante e1 test de log rank. 
Se obtuvo reesrudio angiográfìco en 74 pa- 

cientes (25,70/0) y esrudio funciona1 en cámara 

gamma (Ta1io 201 a Tc 99m) en 87 (30,2 %); 
10s restantes fueron seguidos por carta a llama- 
das telefónicas alas mismos a a su médico de 

cabecera. 
Par 10 tanto, cuando nos referimos a reeste- 

nosis en realidad es recurrencia clínica, ya que 
1a tasa de reestudios angiográficos es baja y par 
ende esta forma de seguimiento pierde 10s casas 

de reestenosis si1ente. 

Todos 10s pacientes del grupo RI can recu- 
rrencia clínica fueron reestUdiados para deter- 

minar si 10s síntomas se debieron a reestenosis 
de 1a arteria dilatada a a 1as obstrucciones aso- 

ciadas. 

En 1a Tabla 2 se detal1a el tiempo de segui- 

miento para cada uno de 10s grupos. 
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Tabla 2 

Enfermedad de múltiples vasos 

Revascularización completa vs incompleta - Seguimiento 

REVASCULARIZAClON COMPLETA 

974,9 meses/paciente (81,2 años/paciente) 

Seguimiento promedio: 8,05:t 3,1 meses (0,1 y 30 meses) 

REV ASCULARIZAClON INCOMPLET A 

1.004 meses/paciente (83,6 años/paciente) 

Seguimiento promedio: 6,07:t 2 8 meses (0,1 y 33 meses) 

RESULTADOS 
Se obruvo RC en 121 pacientes (42 %), mlen- 
tras que 167 (58 %) ruvieron Rl. 

Se efecruaron 448 dilataciones en 10s 321 

enfermos; obteniéndose un éxito primario par 
paciente de 89,7 % (288/321), Y par 1esiones de 
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90,6 % (406/448). 
Las complicaciones observadas fueron: infarto 

agudo de miocardio en siete pacientes (2,2 %), 

cirugía de urgeneia en tres (0,9 "10); hubo cuatro 
óbitos (1,2"10), tres de los cuales fueron de causa 

extracardíaca pero inherentes al procedimiento 

(insuficiencia renal aguda en un paciente yacci- 
dente cerebrovascular en dos). 

Se obtuvo un seguimiento adecuado en el 

80,3 % (231/288) del total. 

SEGUIMIENTO 

Revascularización completa 

Hubo cuatro óbitos (4 %) a los dos, tres, tres 

y 21 meses respectivamente; tres de ellos fueron 
de causa cardíaca y uno extracardíaca. Hubo 
dos infartos a los dos y siete meses respectiva- 

mente (2%). 
Se observó recurrencia clínica en 35 pacien- 

tes (35"10) debido a reestenosis en 31 pacientes 
(31"10) y al desarrollo de nuevas lesiones en 

cuatro (4"10). 
El tiempo que medió entre la angioplastia y 

la aparición de recurrencia clínica en los pacien- 
tes con reestenosis fue de 4,151: 2,5 (DS) meses 
(rango 1-12), mientras que para aquellos con 
progresión de la enfermedad fue de 17,11: 9,6 
(DS) meses (rango 3-30; p< 0,01). 

La sobrevida a 30 meses fue de 90,6 % 1: 

6,19 (ES). 

De los casos con reestenosis, seis (19,4 %) 

requirieron cirugía de revascularización, 20 
(64,5"10) .debieron ser redilatados y cinco (16,1"10) 

comenzaron con tratamiento médico (Fig. 3). 
De los enfermos sin reestenosis, el 93,8 % se 

encuentra asintomático y el 6,5 % con angor 
debido a progresión de la enfermedad. 

A 30 meses de seguimiento sobrevive libre de 

infarto, cirugía, redilatación y tratamiento mé- 
dico el 54,91: 6,28 (ES) de los pacientes. 

Revascularización incompleta 

Hubo dos óbitos (1,70/0) a los cuatro y seis 

meses respectivamente. Sê observaron dos in- 
fartos (1,7 %). No hubo diferencias estadísti- 

camente signi(icativas en la presentación de 

estos eventos mayores en los dos grupos (Fig. 5). 
Se observó recurrencia clínica en 42 pacien- 

tes (350/0), debido a reestenosis en 34 (28,30/0) 

Y a progresión de la enfermedad en ocho (6,6"10) 
(sin diferencias significativas en los dos grupos) 
(Fig. 5). 

La sobrevida a 33 meses fue de 97,2 1: 1,5 
(ES), con una tendencia que no alcanzó signifi- 

cación estadística a mejor sobrevida en el grupo 

de RI. 
De los pacientes con reestenosis, diez (29,40/0) 

requirieron cirugía de revascularización, 17 

(50%) debieron ser redilatados y siete (20,5"10) 

comenzaron con tratamiento médico (Fig. 4). 
Hubo una tendencia a mayor necesidad de 

procedimientos de revascularización quirúrgica 

en el grupo de RI, mientras que el grupo de RC 

requirió más redilataciones, pero esto no alcanzó 
significación estadística. 

De los pacientes sin reestenosis, el 79,5"10 se 

encuentra asintomático y el 20,5"10 presenta 

angor (p < 0,04), en la mitad de ellos debido a 

progresión de la enfermedad y en el resto por 
su RI. 

A 33 meses de seguimiento sobrevive libre 
de infarto, cirugía, redilatación y tratamiento 
médico el 56,31: 7,44 % (ES) de los pacientes; 

esto no arrojó diferencias signif1.cativas para 
ambos grupos. 

En cuanto al análisis de las condiciones basa- 
les de estas poblaciones, no hubo diferencias 
significativas en cuanto al sexo. La edad prome- 
dio del grupo RC fue de 59,81: 8,9 (DS) años, 
mientras que para el grupo de RI fue de 62,71: 
10,5 (DS) años (p < 0,01). 

La incidencia de infarto previo para el grupo 
RC fue del 57 %, mientras que para el grupo RI 
fue del 20,4 % (p < 0,0001). 

Reanalizando la población de pacientes de 

acuerdo con la presencia de infarto de miocardio 

previo, observamos que la mortalidad alejada 

para el grupo sin infarto previo fue de 0,5 % 

(1/185), mientras que para el grupo con infarto 
previo fue de 4,85 % (5/103). . 

La sobrevida a 30 meses fue de 86,91:6,8 
(ES) para el grupo con infarto previo y de 

98,61:0,97 (ES) para los pacientes sin infarto 
previo (p < 0,03) (Fig. 6). 
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Fig. 6. Angioplastia de múltiples vasos. Sobrevida con vs sin in- 

farto previo. 
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DISCUSION 
Desde las primeras etapas de la revasculariza- 
ción quirúrgica numerosos trabajos demostra- 
ron los benefìcios de obtener una RC, ya que se 

asocia con mejoría de la sobrevida, desaparición 
de los síntomas, incluyendo la ausencia de 

eventos mayores, en se~uimientos que oscilan 

entre los 16 y 46 meses.1 .17 

El conocimiento de la evolución de los enfer- 
mos tratados con angioplastia es de sumo inte- 
rés, ya que la RC se obtiene sólo en alrededor de 

la mitad de los pacientes con enfermedad múl- 
tiple.13.14 Sólo la serie publicada por Myler 

alcanza un 77 % de revascu1arización completa, 

pero en ella se excluyen los que tienen infarto 
de miocardio y obstrucciones de tronco de la 

arteria coronaria izquierda.12 

Nuestros resultados no muestran diferencias 
signifìcativas en la evolución de los pacientes 
de acuerdo con eJ grado de revascularización. 
Sin embargo, en contraposición con 10 que 
describe la literatura, se observa una tendencia 
a una mejor sobrevida en el grupo de revascula- 
rización incompleta.13 

Pero al hacer el análisis de las condiciones ba- 
sales de ambos grupos, est a tendencia se explica 
por la mayor incidencia de i.nfarto previo en el 

grupo de revascularización completa. Es decir 
que la sobrevida depende más del grado de en- 
fermedad y del deterioro de la función ventricu- 
lar previa al procedimiento que del grado de 

revascularización. 
En cuanto a la necesidad de .nuevas interven- 

ciones de revascularización en el seguimiento 
(redilatación 0 cirugía), no hubo diferencias en 
ambos grupos, aunque existió una tendencia 
(que no alcanzó signiBcación) a una mayor ne- 
cesidad de redilataciones en el grupo de revascu- 

larización completa, mientras que 10s pacientes 

con RI requirieron más procedimientos qui- 
rurgicos.13.14 

La única diferencia signiBcativa hallada para 
estas pob1aciones fue que el grupo RI tuvo ma- 
yor incidencia de angina de pecho. 

E1 número de pacientes seguidos no es ópti- 

mo, ya que no alcanza 10s requerimientos indi- 
cados para este tipo de seguimiento.18 Esto es 
debido al tipo de población con la que trabaja- 

mos, en la cual el 60,8 % de los enfermos provie- 
ne del interior del país, por 10 cual es imposible 

un seguimiento más completo. 
Sin embargo nuestros resultados coinciden 

con 10s public ados por Holmes, quien encuentra 
una mejor sobrevida para los pacientes con RC, 
pero sólo a expensas de 1a menor necesidad de 

nuevos procedimientos quirúrgicos en ese grupo 

y a la mayor incidencia de angina de pecho en 
el grupo de RIY 

. La serie de Myler tampoco demostró influen- 
cia en la cantidad de eventos mayores en segui- 

miento de acuerdo con el grado de revascula- 

riz ación. 12 

La recurrencia sintomatológica mostró para 
el grupo RC un patrón muy característico, ya 
que los pacientes con reestenosis la tuvieron en 
un plazo corto desde la angioplastia [4,15:t 2,5 
(DS) meses], mientras que la progresión de la 

enfermedad se manifestó clínicamente en una 
etapa más tardía del seguimiento [17,1:t 9,6 
(DS) meses]. 

Para el grupo RI se dio un patrón similar, con 
la diferencia de que una parte de los pacientes 

continuó con angina de pecho inmediatamente 
después del procedimiento debido a sus obstruc- 
ciones coronarias asociadas no resueltas. 

CONCLUSION 
La angioplastia en enfermedad de múltiples 

vasos puede ser realizada en pacientes seleccio- 
nados con una alta tasa de éxito primario y 
baja presencia de complicaciones. Si bien la 
RC se logra en algo menos de la mitad de los 

pacientes, esto no parece influir en la evolución 
a m~diano plazo, excepto por una mayor inci- 
dencia de angina de pecho en el seguimiento 

para el grupo RI, pero obteniéndose una sobre- 
vida de los pacientes a 33 meses del 97,2:t 
1,5 (ES). 

La sobrevida se ve influenciada más por las 

condiciones basales del enfermo, la extensión 
de la enfermedad y el estado de su función ven- 
tricular izquierda que por el grado de revascu- 
larización. 

SUMMAR Y 

In order to evaluate the impact of achieved complete 

revascularization (CR) by percutaneous transluminal 

coronary angioplasty (PTCA) in multivessel disease 

(MD), we reviewed the incidence of major events [death 

(D), myocardial infarction (MI)], angina (A) and the 

need of new revascularization procedures in the mid- 

term follow up (FU) in 321 consecutive patients done 
in our institute since 1988. The angiographic findings 

were two vessel disease 257 patients (80,1 %), three 

vessel disease 64 patients (19.9 %) and left main disease 

in two patients (0.7 %). We performed single PTCA in 
239 patients (74.5 %), double PTCA in 76 patients 

(23.7 %), triple PTCA in four patients (1.2 %) and 
protected left main PTCA in two patients. We made 
448 dilatations achieving a primary success of 89.7 % 

(288/321). The complications were MI: 2.2 % (7 pa- 
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tients), emergency coronary by pass surgery 0.90;. (3 

patients),D 1.2 % (4 patients). We obtained CR in 121 

patients (420;0). We had a mf'an FU of 8.05 :!: 3.1 months 
in CR and 6.07:!: 2.8 montÌls in the incomplete revascu- 

larization (IR) group (G). Follow up results: CR: there 

were 4 0 (4 %), 2 MI (2 %), clinic recurrence (CI R) in 35 

patients (35 %) due to restenosis (Res) in 31 patients and 

new lesions (NL) in four patients. From the 31 patients 

with CI R for Res 6 (19.4 %) required CABG, 20 (64.5 %) 

were redilated (Red) and 5 (16.1 %) begun medical 

treatment (MT). The 30 months survival rate was 
90.6:t 6.19 % (SE) and 54.9 :t 6.28 % (SE) of patients 

are free of MI, CABG, Red and MT. IR: There were 
2 0 (1.7 %),2 MI (1.7 %), CI R in 42 patients (35 "Ie), 

due to Res in 34 patients (28.3 %) and NL in 8 patients 

(6.6 "Ie). From the 34 patients with CI R for Res 10 

(29.4%) required CABG, 17 (50%) were Red and 
7 (25 %) begun MT. The patients without Res 20.5 % 

had angina (p < 0.04), the half due to NL and in the 

rest of them incomplete revascularization. The 33 

months survival rate was 97.2:!: 1.5 % (SE) and 56.3 
:t 7.4 % (SE) of paatients are free of MI, CABG, Red and 

MT. The incidence of previous MI for the CR G was 
57 % and for the IR G was 20.4 % (p < 0.0001). The 
30 months survival rate for patie~s without previous 
MI was 98.6:t 0,9 % (SE) and 86.9 :t 6.8 % (SE) for the 
G with previous MI (p < 0.03). Conclusion: The PTCA 
in MD is performed with high primary \~ccess and low 
rate of complications achieving CR only in half of the 

patients, however this not changed the mid .term out- 
come, except for more angina in IR G. 
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Las limitaciones de la angioplastia transluminal coronaria (ATe) incluyen: obstrucción aguda, obstruccio- 

nes completas crónicas, enfermedad difusa y reestenosis. Estas limitaciones han estimulado el desarrollo 

de nuevas técnicas de ATC (NT-ATe). EI objeto de este trabajo es describir dichas técnicas, sus indicacio. 

nes y los resultados inmediatos y a corto plazo según nuestra experiencia. Se incluyeron: endarterótomo 

direccionaI de Simpson (Simpson), catéter de extracción transluminal (TEe), stent de Palmaz.Schatz 

(Stent) y tromboaspiración (TA). Fueron tratados 45 pacientes (Simpson, 14; TEC, 19; Stent, 15; TA, 
7). Edad X 58,5:t 9,3 años (36-72),10 mujeres y 15 hombres. Simpson (14 casos): ocho obstrucciones 

proximales excéntricas de arteria descendente anterior (DA) (siendo una de ellas una reobstrucción), 

una reobstrucción de arteria coronaria derecha (CD) y cinco obstrucciones excéntricas de CD en tercio 

medio. En ocho casos la arteria fue predilatada con catéter-balón y en uno se completó con ATe. EI 

procedimiento fue exitoso en 13/14 (93 '10) Y en el seguimiento entre uno y cinco meses un paciènte 

sufrió un infarto agudo de miocardio (lAM) en el territorio de la arteria tratada, otro reestenosis a los 

cuatro meses y el resto permanece asintomático (cuatro con ergometría negativa). TEC (nueve casos): 

tres DA, cuatro CD, uno primera diagonal y uno puente venoso (PV) a DA. La indicación fue, en cinco, 

reestenosis, en uno obstrucción de PV y tres obstrucciones difusas. En todos los casos se completó con 
A TC con catéter-balón: éxito 100 '10. A 120 días de seguimiento están todos asintomáticos (cuatro PEG 

negativa). Stent (15 casos): seis CD, cinco DA, una circunfleja y tres PV. La indicación fue reestenosis 

en seis, obstrucción proximal de PV en dos, obstrucción aguda post-A TC en cinco y aneurisma más 

obstrucción en dos. Exito 10/10 en los colocados electivamente y 2/5 en urgencias (obstrucciónaguda 

por ATe. A 280 días'(15-570), de los diez electivos, siete están asintomáticos, uno sufrió lAM, otro 

reestenosis a los trece meses y el tercero murió de causa probablemente no relacionada. TA (7 casos): 

tres DA, dos CD y dos PV. La indicación fue trombosis aguda en tres y embolización distal en cuatro; 

éxito en 5/7 (71 '10). En conclusión las NT-ATC pueden ser consideradas altemativas de la ATC clásica 

con catéter-balón desde que son aplicables con buenos resultados: alta tasa de éxito, bajas complicaciones 

y buena evolución a corto plazo. 

La angioplastia transluminal coronaria (ATC) 
fue introducidá en la práctica cardiológica por 
Andreas Gruentzig, quien realizó la primera 
intervención el 16 de septiembre de 1977.1 En 
catorce años de desarrollo la ATC ha demostrado 
ser un método de tratamiento de las obstruccio- 
nes coronarias con buenos resultados inmedia- 

tos, que se mantienen en el tiempo y prolongan 

la vida del enfermo. Sin embargo la técnica tiene 
ciertos problemas no resueltos que limitan su 

aplicación. Entre los más importantes debemos 

citar la reestenosis y la obstrucción aguda.2-5 La 
reestenosis tiene una incidencia del 20'10 al 

40 '10, Y es aún mayor en obstrucciones largas, 

excéntricas, de los ostiums coronarios, de la 
arteria descendente anterior, etc., reconociendo 
como causa la froliferación celular y / 0 el recu- 

pero elástico.4. La obstrucción aguda debido 
a disección, tram bosis y /0 espasmo tiene una 
incidencia del 3"10 al 8"10 Y se traduce en un 
40'10 de in fartos transmurales y 3'10 de mortali- 
dad con tratamiento quirúrgico.8'1l Otro pro- 
blema es la dificultad para franquear obstruccio- 
nes completas, las que una vez dilatadas tienen 
mayor incidencia de reestenosis.12, 13 La trom- 
bosis y la embolia coranaria aguda son, por otra 
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parte, situaciones de emergencia que obligan a 

tratar de remover rápidamente el material que 
obstruye la arteria.ll Otras situaciones en las 

que los resultados de la ATC no son óptimos son 
la enfermedad difusa, las lesiones ostiales, las 

obstrucciones en bucles 0 los ángulos de las ar- 
terias, etc. 

Estas dificultades han estimulado el desarro- 
llo de instrumentos que actúan por mecanismos 
diferentes de los de la ATC con catéter-balón 
para disminuir los fracasos y las complicaciones. 

Entre ellos podemos citar los aterótomos, que 

extraen el material que obstruyt:; la arteria, los 

stents que ponen un soporte a la pared arterial, 
la energía láser que vaporiza la placa ateroescle- 
rótica, etc. 

EI uso de estas nuevas técnicas en un labora- 
torio de cateterismo exige una experiencia pre- 
via con A TC convencional, la sistematización 

rigurosa de la técnica y un control permanente. 
de los resultados. EI objetivo de este trabajo es 

analizar la experiencia con técnicas no conven- 
cionales de A TC en nuestro laboratorio a fin de 

lograr un uso más racional de las mismas. 

MATERIAL 
Entre octubre de 1987 y septiembre de 1991 

se realizaron en nuestro lab oratorio de catete- 

Tabla 1 

Procedimientos terapéuticos por cateterismo 

ANGIOPLASTIA TRANS LUMINAL CORONARIA 

ANGIOPLASTIA TRANSLUMINAL PERIFERICA 

VAL VULOPLASTIA MITRAL 
VALVULOPLASTIA AOR TICA 
VALVULOPLASTIA PULMONAR 

ANGIOPLASTIA TRANS LUMINAL RENAL 

857 

87 

27 

24 

3 

23 

TOTAL 1.021 

rismo 1.021 procedimientos terapéuticos endo- 
luminales (Tabla 1). Desde septiembre de 1989, 
en que se colocó el primer stent intracoronario, 
se efectuaron 45 procedimientos no convencio- 
nales en 10 mujeres y 35 hombres con edad 

promedio de 58,4:t 9,3 años (38-72). Estos 

fueron: 14 endarterectomías con el aterótomo 
direccional de Simpson (Tabla 2) Y 9 con el 

catéter de extracción transluminal (TEC) (Ta- 
bla 3); se colocaron 17 stents de Palmaz-Schatz 
en 15 paciente-s (Tabla 4) Y se aspiraron trombos 
o émbolos intracoronarios en siete pacientes 
(Tabla 5). 

Tabla 2 

Aterectomía con aterótomo direccional (Simpson) 

Obstrucción % 

Caso Edad Sexo Cuadro cl{nico Arteria Aterótomo Predilatación 
Pre Post 

1 49 F ARC DA-P F7 Sf 90 10 

2 61 M REEST CD-M F6 No 95 10 

3 58 F ARC DA-P F6 No 95 

4 52 M ARC DA-P F6 Sí 95 30 

5 56 M ARC DA-P F7 Sí 90 
6 69 M AP DA-P F6 No 90 20 

7 57 M REEST DA-P F6 No 80 10 

8 45 M IAM-STK DA-P F7 No 80 10 

9 45 M AP CD-M F6 Sí 95 10 

10 53 M AP CD-M F7 Sí 95 

11 70 M IAM-STK CD-M F6 No 90 20 

12 36 M AP-IAM CD-M F6 Sí 95 

13 67 M ARC CD-P F7 Sí 95 

14 63 M AP DA-P F7 Sf F 

X: 55,7:t 9,9 X: 91,1:t 5,4 X:9,2:t9,5 

AP: Angor progresivo. IAM-STK: 
CD: Coronaria derecha. P: Proxi- 

F: Femenino. M: Masculino. ARC: Angina de reciente comienzo. REEST: Reestenosis post-ATC. 
Infarto subagudo con trombolíticos. EV. AP. lAM: Angor post-lAM. DA: Descendente anterior. 
mal. M: Medio. F: Fracaso de posicionar e1 aterótomo. 
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Tabla 3 

Aterectomía con catéter de extracción transluDÚnal (TEC) 

Obstrucción % 

Caso Edad Sexo 
Cuadro 

Arteria TEC-F Balón 
clt'nico TEC Balón Post 

1 72 F ARC CO.P 2,3 4,0 95 40 10 

2 72 F REEST OA.P 1,8 3,0 95 40 10 

3 50 F REEST OA-P 1,8 3,5 95 50 

4 67 F REEST DA-P 2,0 2,5 95 50 10 

5 66 M AP-lAM CO-O 2,0 2,5 95 40 20 

6 38 F REEST P DlAG 1,8 2,5 95 40 20 

7 69 M REEST Cd-M 2,0 3,5 95 50 

8 68 M AP PV-DA 2,3 4,0 90 40 

9 47 M Ap.lAM CO.P y M 2,0 3,5 90 40 20 

)C: 61::!: 12,5 X: 2,O::!: 0,19 X: 3,22::!: 0,61 X: 93,8::!: 2,2 X: 43::!:5 X: 10::!: 8,6 

F: Femenino. M: Masculino. ARC: Angina de reciente comienzo. REEST: Reestenosis. AP- lAM: Angor postinfarto. AP: Angor 
progresivo. CO: Coronaria derecha. DA: Descendente anterior. P OIAG: P diagonal. PV: Puente venoso. P: Proximal. 0: Ostium. 
M: Medio. 

a) Aterótomo de Simpson (Tabla 2) 
Se utilizó en cuatra mujeres y diez hombres, 

con una edad pramedio de 55,7::!: 9,9 años. EI 

cuadra clínico predominante fue la angina 
inestable (angor de reciente comienzo, ocho 

casos, dos por reestenosis, post-A TC); angina 
progresiva tres, y angor postinfarto agudo de 

miocardio, uno). Dos pacientes estaban asinto- 
máticos y tenían una obstrucción coronaria resi- 
dual severa después de un mes de haber sido 

Tabla 4 

Colocación de stent de Palmaz-Schatz 

lndicación 

Caso 
Edad 

Sexo 
Cuadro 

Arteria ( años) clt'nico Elec. Urgencia 

1 59 M 3a REEST PV-CO x 

2 56 M P REEST OA-M x 

3 62 M lAM-SHOCK OA-P x 

4 67 F la REEST OA-M x 

5 41 M AP-lAM CO-M x 

6 54 M AP CO.M x 

7 61 M 2a REEST CD-M x 

8 63 M P REEST CO-M x 

9 58 M ARC OA-M x 

10 64 M la REEST COop x 

11 44 M ARC PV-PD x 

12 59 M la REEST-AN CX-M x 

13 62 F ARC-AN OA-P x 

14 62 M AP-lAM CO-M x 

15 57 M AP PV-CX x 

X: 57,9::!:7,1 

Balón 

Pre Coloc. 

3,0 3,0 

3,0 3,0 

3,0 3,0 

3,0 3,5 

3,0 3,0 

3,5 3,5 

3,0 4,0 

3,0 3,5 

3,0 3,0 

3,0 3,5 

3,0 4,0 

3,0 3,5 

3,0 3,5 

3,0 4,0 

3,5 4,0 

X: 3,06::!: 0,17 x: 3,4::!: 0,38 

Pre 

Obstrucción "10 

Post 

80 

90 

100 

95 

95 

95 

95 

95 

95 

95 

90 

90 

95 

80 

80 

X: n,3::!: 5,6 

30 

100 

10 

10 

100 

X: 17,3::!: 34 

M: Masculino. F: Femenino. REEST: Reestenosis ATC. lAM-SHOCK: Infarto agudo de miocardio en shock cardiogénico. AP: Angor 
progresivo. ARC: Angor reciente comienzo. AN: Aneurisma coronario. PV: Puente venoso. CO: Coronaria derecha. OA: Oescenden- 
te anterior. PO: Rama P diagonal. CX: Circunfleja. P: Proximal. M: Media. 
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Tabla 5 

Tromboaspiración coronaria 

Obstrucción % 

Casu lèdad Sexo 
Cuadro 

Arteria Causa Urokinasa 
C/,'nico Pre Post 

1 62 M lAM PV-CD TROMBO Sí 100 30 

2 48 M ARC DA EMBOL-CORO Sí 100 0 

3 68 M ARC PV-DA EMBOL-ATC Sí 100 100 

4 68 M AP DA TROMBO-ATC Sí 100 100 

5 66 M AP CD EMBOL-ATC Sí 100 10 

6 66 M ARC DA EMBOL-ATC Sí 100 20 

7 55 M AP CD EMBOL-ATC sí 100 

X: 6317,6 X: 100 X: 37,1 0 144,2 

M: Masculino. lAM: Infarto agudo de miocardia. ARC: Angor reciente comienzo. AP: Angor progresivo. PV: Puente venoso. CD: 

Coronaria derecha. DA: Descendente anterior. TROMBO: Trombosis. EMBOL: Embolia. CORO: Cinecoronariografía. ATC: An- 
gioplastia transluminal coronaria. 

tratados can trombolíticos par vía sistémica en 
el curso de un infarto agudo de miocardio. El 

motivo de la indicación del usa del aterótomo 
de Simpson fue en todos los cas os la excentrici- 
dad de la obstrucción. 

En ocho casos se sumó su ubicación (tercio 
proximal de la arteria descendente anterior), en 
dos se trató de reestenosis post-A TC y en otros 
seis (casos 1,4,8,11, 12y 13) de obstrucciones 
ulceradas. 

b) Catéter de extracÓón transluminal (TEC) 
(Tabla 3) 

Se utilizó en cinco mujeres y cuatro hombres 
con una edad promedio de 61,0:t 12,5 años'. 

Todos los pacientes presentaban angina inesta- 
ble, cinco de los cuales (casos 2, 3, 4, 6 Y 7) 

tenían A TC previa. La arteria involucrada fue 

en tres casos la arteria descendente anterior, en 
cuatro la arteria coronaria derecha, en uno la 

rama primera diagonal y en el restante un puen- 
te venoso a la arteria descendente anterior. 

El motivo de la indicación del TEC fue: en 
cinco pacientes, reestenosis, en uno, obstruc- 
ción de puente venoso y en los otros tres obs- 

trucciones difusas extensas que comenzaban en 
el ostium de coronaria derecha. 

c) Colocación de stent de Palmaz-Shatz 
(Tabla 4) 

Se realizóe~ dos mujeres y trece hombres 
con una edad X de 57,9:t 7,1 años. El cuadro 
clínico predominante fue la angina inestable 
(14 pacientes) y shock cardiogénico en el curso 
de un infarto agudo de miocardio (lAM) el 

restante. 
Según el motivo de la indicación los pacien- 

tes fueron divididos en dos grupos: 

Grupo A: Colocación electiva 0 planeada, 

diez casos; reestenosis de arteria nativa, cinco 

casos; reestenosis de puente venoso, un caso; 
obstrucción proximal de puente venoso, dos 

casos; reestenosis más aneurism a, un caso, y 

obstrucción ateroesclerótica más aneurism a, 

un caso. 

Grupo B: Colocación de emergencia. La in- 
dicación surgió de la complicación de la ATC 
por disección de la pared de la arteria que com- 
prometía el flu jo y fue decidida de urgencia, en 
forma no planeada. 

Los stents fueron colocados en la arteria des- 

cendente anterior en cinco pacientes, en corona- 
ria derecha en seis pacientes, en puente de vena 
safena en tres paciente y en arteria circunfleja 
en un paciente. 

d) Tromboaspiración (Tabla 5) 
Se utilizó en siete hombres, edad promedio 

61,9 1 7,6 años. La causa de la obstrucción fue 
embólica por recanalización de una obstrucción 
completa en tres casos, embolia distal como 
complicación de una ATC en un caso, embolia 
como complicación de una coronariografía en 

un caso, trombosis de un puente venoso en el 

curso de un lAM en un caso, y trom bosis en el 

sitio de una A TC en un caso. Las arterias trata- 
das fueron descendente anterior, tres; puente 
venoso, dos; cQronaria derecha, dos. 
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METODO 

a) Aterótomo direccional de Simpson 
(Tabla 2) 

Se utilizó el aterótomo fabricado por Devices 
for Vascular Intèrvention, Inc.; Redwood 
City, CA, desarrollado par el Dr. John B. Simp- 
son.14 Después de canular el ostium de la coro- 
naria con el catéter guía especial Fll se tras- 
puso la obstrucción con una guía convencional 
de ATC .014" Y sobre ella, mediante un movi- 
mien to de rotación se avanzó el aterótomo hasta 
el sitio de la lesión. En ocho casos, para poder 

trasponer la obstrucción se realizó una predila- 
tación con un catéter-balón de 2,0 mm utili- 
zando una guía de intercambio. En todos los 

casos de éxito se realizaron varios cortes avan- 
zando lentamente la cuchilla (6-8 seg) mientras 
rotaba accionada por el motor externo. Se 

trató de orientar la ventana de la cápsula de ma- 
nera de poder realizar la mayoría de los cartes 
mirando hacia la placa excéntrica. La presión 
de insuflación del balón de h jación fue de 1-4 
A TU según la resistencia de la placa. En todos 
los casos cuyo resultado fue un éxito se obtuvo 
abundante material ateroesclerótico. El diáme- 
tro del aterótomo utilizado fue 6F (3,0 mm 
efectivos) en ocho casos y 7 F (3,5 mm efecti- 
vos) en seis casos. En uno de ellos fue necesario 
completar el procedimiento con dilatación por 
balón (insuhciente extracción con el ateróto- 
mo). Siempre se usó anticoagulación completa 
con heparina y nitroglicerina intracoronaria. 

b) Catéter de ex tracción transluminal 
(Tabla 3 ) 

Se utilizó el instrumento fabricado por 
Interventional Technologies, San Diego, CA, 
desarrollado por Richard S. Stack.15 Se canali- 
zó el ostium de la arteria coronaria blanco con 
el catéter guía FI0, especialmente diseñado, in- 
troducido por vía femoral; se atravesó la obs- 
trucción con la guía .014" propia del instrumen- 
to, avanzando lentamente la cuchilla de corte 
en dos 0 tres oportunidades mientras se accio- 
naba el motor y el mecanismo de aspiración. 
Se utilizó aterótomo F 1,8 en tres casos, F 2,0 
en otros cuatro y F 2,3 en los dos restantes. En 
todos ellos fue necesario completar la angioplas- 

tia con dilatación mediante catéter-balón pues la 
luz obtenida no fue suficiente. 

c) Stent de Palmaz-Schatz 
Se utilizó el stent desarrollado por los docto- 

res Palmaz y Schatz y fabric ado por Johnson y 
Johnson lnterventional Systems, Division of 
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Ethicon, Inc .16.17 (Tabla 4). 
En el Grupo A (casos electivos) se usó en 

general un catéter guía F9 de alto flujo a través 
del cual se introdujo una guía 0,014" de inter- 
cambio (320 cm) 0 con un sistema de extensión 
DOC. En todos los casos se trató de que el 

catéter guía diera buen soporte al avance del 

catéter-balón para permitir la progrcsión del 

stent. Por otra parte se seleccionaron arterias 
sin acodaduras importantes que dificultaran el 

paso del stent metálico rígido. 
La arteria fue predilatada en forma convencio- 

nal con balón. En los dos primeros casos el diá- 

metro del balón de predilatación fue igual al 
del que sirvió para colocar el stent. En los casos 

restantes se utilizó un balón de menor diámctro 
para prevenir la movilización del stent. 

EI dispositivo fue montado sobre un catéter- 
balón y avanzado sobre la guía de intercambio 
sin retirarla de la obstrucción. En dos casos se 

utilizó un catéter F5 de alto flujo (Teleguide) 

para facilitar la colocación. Una vez obtenida 
una adecuada posición del stent se insufló el 

balón portador a 8-10 A TU durante un corto 
tiempo, repitiendo las insuflaciones, avanzando 
el balón en sentido distal y retirándolo para 
asegurar la completa expansión del stent. En to- 
dos los casos los pacientes fueron premedicados 

con aspirina y dipiridamoL se usó anticoagula- 
ción completa con heparina durante el procedi- 
miento en las 72 horas siguientes y dicumaríni- 
cos durante tres meses. 

Durante el procedimiento y en las doce horas 
siguientes se realizó una infusión de Dextran 40 
(1.000 cc). 

. 

En el Grupo B (colocación para solucionar 
una complicación de A TC) no fue posible una 
adecuada premedicación; tampoco se pudo 

seleccionar el catéter guía adecuadamcnte y la 

anatomía de la arteria no siempre fue la ideal. 
En dos casos de este grupo se debieron utilizar 
dos stents en la misma arteria par tratarse de 

disecciones largas (más de 1,5 cm, que es la 
longitud del stent). 

d) Tromboaspiración (Tabla 5) 
Para la aspiración de trombos endoluminales 

en las arterias coronarias se Utilizó una técnica 
similar a la descripta anteriormente para las arte- 
rias de los miem bros in feriores.1B A través del 

catéter guía y sobre una guía 0,014" de inter- 
cambio, se dcslizó un catéter F4 (Probin Cathe- 
ter USCI) 0 F5 (Teleguide Schneider) de pared 
delgada y alto flujo, llevándolo hasta el trombo. 
Después de retirar la guía se hizo succión perma- 
nente tratando de aspirar el coágulo con una 
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Jennga de 50 cc. En todos los casos el procedi- 

miento se completó con la infusión de urokinasa 
(200 -400 mil UI) en forma selectiva de bolo 

lento. 

RESUL T ADOS 

a) Aterótomo direccional de Simpson 
(Tabla 2) 

Su uso fue un éxito en 13/14 casos. En un 
paciente no se pudo trasponer el ostium de la 

arteria descendente anterior con el aterótomo 
por una acodadura que no había sido advertida 
en la angiografía previa; el procedimiento se 

completó con una ATC convencional cuyo re- 
sultado fue favorable. Las obstrucciones pasaron 
de 91,1:t 5,4% promedio a 9,2:t 9,5% (Fig. 1). 

No hubo complicaciones mayores (obstrucción 
aguda, lAM transmural, cirugía de urgencia 0 

muerte). A pesar de usar Sheath lntroductores 
F12 no hubo complicaciones arteriales mayores. 
En general se observó que el instrumento result a- 
ba obstructivo hasta que se efectuaban los pri- 
meros pasajes con la cuchilla y luego, al dismi- 
nuir la severidad de la obstrucción, se restable- 

cía el flu jo. 
En todos los casos se obtuvo abundante ma- 

terial en el depósito de la cápsula y en tres de 

ell os fue necesario retirar el instrumento para 
vaciar su contenido y volver a insertarlo para 
hacer nuevos pasajes, para 10 que se usó una 
guía de intercambio. Excepto en un caso, siem- 

pre se obtuvo una imagen de bordes netos y 
regulares. (en una obstrucción calcifìcada la 
imagen angiográfìca después del procedimieryto 

mostró una disección localizada no obstructiva). 
En el seguimiento (rango 15 días-5 meses) 

I" 

10/11 estuvieron asintomáticos, y a cinco se 
les realizó una prueba ergometrica que resultó 
negativa para isquemia de miocardio. Un pacien- 
te tuvo un infarto agudo de miocardio no fatal 

en el territorio de la arteria tratada a los dos 

meses de la endarterectomía (sin síntomas pre- 
vios y con ergometría negativa 24 horas antes). 
Un paciente que tenía ergometría negativa, en 
el segundo control fue positiva y se Ie realizó 

cinecoronariografía que mostró reestenosis de la 

arteria tratada. 

b) Catéter de extracción transluminal (TEC) 
(Tabla 3) 

El procedimiento permitió una reducción del 
grado de obstrucción en todos los casos, pasando 
de obstrucción pre de 93,8:t 2,2 promedio a 

obstrucción post de 43,0:t 5,0 % (Fig. 2). En 
ningún caso el uso del TEC fue suficiente para 
obtener un resultado satisfactorio, siendo nece- 
sario usar un balón convencional a posteriori. 
La imagen obtenida después del balón fue en 
todos los casos de bordes lisos, regulares, sin 

imagen de disección 0 restos de placa (Fig. 2). 
En ningún caso hubo complicaciones mayores. 
El seguimiento a 120 días promedio no mues- 
tra síntomas 0 signos de reobstrucción a pesar 
de que en cinco de nueve pacientes el cuadro 
clínico era reestenosis post-A TC. 

c) Stent de Palmaz-Schatz (Tabla 4 ) 
En el Grupo A (colocación electiva) el proce- 

dimiento resultó favorable en todos los casos y 
en 8/1 0 la arteria quedó sin obstrucción resi- 
dual probablemente debido a que se usaron balo- 
nes de diámetro 0,5 mm, mayores que la arteria 
blanco (sobredilatación) (Fig. 3). En todos los 

Fig.!. Aterectomía con aterótoIllo de Simpson. 
nado. C: Resultado final. 

A: Arteria coronaria derecha (OAI) preendarterectom ía. 

~> 

B: Endarterótomo posicio- 
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casos se logró posicionar fácilmente el balón y 

no hubo problemas en acceder a la obstrucción 
con el stent y trasponerla. No hubo complica- 

ciones mayores, incluyendo obstrucción aguda 
o subaguda por trombosis. En el seguimiento un 
paciente tuvo un infarto en el territorio de la 

arteria blanco a los dos meses; otro tuvo reeste- 
nosis demostrada angiográficamente a los 13 

meses, la que fue redilatada con éxito. Un pa- 
ciente falleció a los 120 días por motivos proba- 
blemente no relacionados con la arteria proble- 

ma. Los restantes permanecen asintomáticos. 
En el Grupo B la colocación del stent para el 

tratamiento de la disección aguda por ATC tuvo 
resultados menos satisfactorios. Sobre cinco pa- 
cientes, en dos no fue posible colocarlos en el 

sitio indicado por imposibilidad de atravesar aco- 
daduras de la arteria, por 10 que no se pudo evi- 

tar la obstrucción aguda. En un caso de lAM con 
shock cardiogénico se colocaron con éxito dos 

stents en la arteria descendente anterior, con 10 

que ésta quedó permeable, sin obstrucción resi- 
dual ni signos de disección; el paciente se recu- 
peró hemodinámicamente. Treinta minutos des- 
pués aparecieron signos de reobstrucción y se 

comprobó trombosis con obstrucción completa 
de la arteria (el paciente falleció en shock car- 
diogénico). 

En los dos casos restantes el result ado fue un 
éxito y se logró controlar la disección, colocan- 
do un único stent en el primero y dos en el 

restante. 
En el seguimiento se demostró obstrucción 

completa de la arteria tratada en eI primero de 

estos pacientes. 

Fig. 2. Catéter de extracción transluminal (TEC). A: Arteria co- 
ronaria derecha (OA!), preendarterectomía. B: Avance del 

catéter de extracción transluminal. C: Obstrucción residual 

postendarterectom ía. D: Resultado final postangioplastia 
convencional con balón. 

d) Tromboaspíración (Tabla 5) 
El procedimiento dio buen resultado en 5/7 

pacientes (71 %), en los que se logró recanalizar 
la arteria con la aspiración y mantenerla permea- 
ble con la asociación de trombo1íticos (urokina- 
sa) y anticoagulantes (heparina) (Fig. 4). En 
todos los casos se obtuvo, con el lavado del ca- 

A 'I 

Fig. 3. Stent de Palmaz-Schatz. A: Arteria eoronaria izquierda (anteroposterior-axial). Arteria deseendente anterior con ancurisma 
ateroesclerótico y obstrucción. B: Catéter-balón con stent de Palmaz-Sehatz expandido. C: Stent colocado. Resultado final. 
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Fig. 4. Tromboaspiración. A: Obstrucción completa de arteria 
coronaria derecha (OAI). B: Coronaria derecha recanalizada 
con guía, balón insuflado en tercio proximal. C: Arteria coro- 
naria derecha con abundantes trombos. D: Arteria coronaria 
derecha postinfusión de trombolíticos (urokinasa 200.000 DI). 
E: Resultado final postromboaspiración. 

téter de aspiración, trombos cilíndricos con la 
forma de un molde de la arteria 0 del catéter. 

DISCUSION 
Cuando se emplean nuevos procedimientos te- 
rapéuticos endoluminales en un laboratorio de 

cateterismo es muy importante controlar que los 
resultados (éxitos y morbimortalidad) sean 
iguales 0 mejores que los logrados con los pro- 
cedimientos clásicos. El registro de A TC del 
NHLBI deEE.UU.19 demostró claramente que 

la aplicación de la A TC tiene una curva de apren- 
dizaje que relaciona en forma inversa la ex- 
periencia del operador con la incidencia de 

fracasos y complicaciones. Probablemente la 
aplicación de nuevas técnicas de tratamiento 
endoluminal también tenga una curva de apren- 
dizaje. Sin embargo si éstas son utilizadas por 
operadores con experiencia en A TC el aprendi- 
zaje podría ser más corto y permitir resultados 
comparables con los de la técnica con balón 
desde elinicio de la experiencia. 

Los resultados de la endarterectomía con el 

aterótomo de Simpson y el TEC en los 23 pa- 
cientes de nuestra casuística fueron exitosos en 
el 9601. de los casos y no hubo complicaciones 
mayores, 10 que confirmaría esta presunción. 
La experiencia acumulada con el aterótomo de 

Simpson en más de mil casos de múltiples 

centros confìrma que, si bien existe una curva 
de aprendizaje, los resultados en centros expe- 
rimentados muestran una baja incidencia de 

complicaciones. 20 -25 

Los endarterótomos fueron concebidos ini- 
cialmente con la hipótesis de que al extraer el 

material ateroesclerótico de la obstrucción dis- 
minuiría la incidencia de reestenosis. Sin embar- 
go los resultados del seguimiento de pacientes 
sometidos a endarterectom ía con el endarteró- 
tomo de Simpson muestran una incidencia glo- 
bal de reestenosis del 40"10 al 50"10.26-29 La 
incidencia de reestenosis es particularmente alta 
en obstrucciones largas (> 600/.), en pacientes 
con antecedentes de dos 0 más A TC previas 
(50 Ofo), en arterias de diámetro menor de 3 mm 
(53"10) Y en aterectomía de puentes venosos 
(> 75"10), por 10 que el uso del aterótomo de 
Simpson en estos casos estaría contraindica- 
do.27-29 En el tratamiento por primera vez de 

obstrucciones nativas, la incidencia de reesteno- 
sis sería de alrededor del 23"10.28 Esta parecería 
ser menor que la de reestenosis en angioplastia 
convencional con balón, y es particularmente 
baja en obstrucciones del origen y del tercio pro- 
ximal de la arteria descendente anterior. Sobre 
la base de est as observaciones, una de las indi- 
caciones incluidas en nuestro protocolo para el 

usa del aterótomo de Simpson fue la obstruc- 
ción proximal de la arteria descendente anterior 
(Cuadro 1). 

En su fìsiopatología la reestenosis puede obe- 
decer básicamente ados mecanismos: prolifera- 
ción celular y recuperación elástica.30 La proli- 
feración celular es estimulada por la denudación 
del endotelio, 10 que explicaría la reestenosis 
con el uso del aterótomo de Simpson. La recu- 
peración elástica probablemente ocurra en pla- 
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cas excéntricas, en las que la expansión del 

lumen can la angioplastia can balón se debería 
al estiramiento de la pared sana. El usa del ate- 
rótomo de Simpson, orientando los cortes hacia 
la placa excéntrica; disminuiría este fenómeno. 
Es así como las obstrucciones claramente excén- 
tricas fueran la segunda causa de indicación del 

usa del aterótomo de Simpson en nuestro pro- 
tocolo (Cuadra 1). 

Otra indicación probable son las obstruccio- 
nes del ostium de la coranaria derecha y la ex- 
tracción de restos de placa resultantes de la 
angioplatia convencional can balón. 

El aterótomo de extracción transluminal 
(TEC) actúa cortando la placa ateroesclerótica 
en pequeños fragment as que son extraídos par 
aspiración. Este doble mecanismo (corte y aspi- 
ración) resultaría ventajoso en algunas situacio- 
nes especiales: en obstrucciones largas, porque 
permitiría remover parte del material facilitan- 
do la angioplastia can balón; y en el tratamiento 
de obstrucción de puentes venosos de varios 
años de evolución, porque permitiría aspirar el 

material que se desprende fácilmente y tiende a 

embolizar distalmente. Podría ser utilizado en 
casas de reestenosis para extraer el material de 

praliferación y también para atravesar obstruc- 
ciones completas par las que no pasa el balón de 

dilatación (Cuadra 1). Estas utilidades del TEC 
son especulativas y no tienen aún demostración 
clínica. 

El concepto de aplicar un soporte intralumi- 
nal a las paredes arteriales (stent) fue idea de 

Charles Dotter, quien a fines de la década del 
60 publicó sus experiencias can tubas plásticos 

y espirales metálicos en las arterias ileofemora- 
les de perros.31 

El stent de Palmaz-Schatz es una malla de 

acero inoxidable, expandible can balón, desarro- 
llado can un cuidadoso trabajo experimen- 
ta1,16, 32, 33 ActUando como soporte de la pared 
de las arterias puede ser u tilizado: a) Para dis- 
minuir la posibilidad de reestenosis bloqueando 
la proliferación celular a impidiendo el recupero 
elástico. b) Para' coaptar las láminas en las que 
se divide la pared de una arteria disecada. En la 
primera circunstancia la colocación es producto 
de una co~ducta planificada y par 10 tanto es 
posible seleccionar los casas adecuados y la téc- 
nica. Así la mayor dificultad en la colocación 
se debe a que el stent es un tuba semirrígido 
de acera de 15 mm de longitud, 10 que hace 
difícil trasponer curvas cerradas, acodaduras 
a bifurcaciones en ángulo recto. Esta particula- 
ridad del stent de Palmaz-Schatz obliga a selec- 
donar casas que no presenten estas difìcultades 

Cuadra 1 

Nuevas técnicas de tratamiento endoluminal 

Indicaciones probables 

A. Aterótomo direccional de Simpson 
1. Obstrucción del origen y tercio inicial de arteria desccn- 

dente anterior. 

2. Obstrucciones claramente excéntricas. 
3. Obstrucción del ostium de arteria coronaria derecha. 
4. Extracción de rest os de p]aca. 

B. Catéter de extracción transluminal (TEC) 
1. Obstrucciones largas en segmentos rectos. 
2. Obstrucciones de puentes venosos crón icos. 

3. Obstrucciones completas infranqueables con el balón. 
4. t Reestenosis? 

y a usar un catéter guía que dé un buen soporte 
al avance del catéter-balón portador. 

En todos los casas del Grupo A (colocación 
electiva) estas limitaciones de la técnica fueron 
tenidas en cuenta, 10 que lIevó a seleccionar 
casas ideales. De ahí la alta proporción de 

éxitos (100 %). El usa de an ticoagulantes (hepa- 
rina y cumarínicos) es la causa de la ausencia 
de tram basis aguda del stent en este grupO.34 
El motivo de la indicación en 8/10 casas del 

Grupo A fue para prevenir la reestenosis (par 
recupero elástico en placas excéntricas y puen- 
tes venosos a impidiendo la proliferación en 
casas de reestenosis). En dos casas se indicó la 
colocación del stent para "soportar" las paredes 
de un aneurism a coronario asociado a una obs- 
trucción (Fig. 3). Esta indicación es novedosa 
y sería una de las potencialidades del usa de 

stent. En los dos pacientes en los que observaron 
signos de obstrucción del stent (lAM alas dos 
meses y reestenosis angiográfica alas trece me- 
ses) probablemente el mecanismo fue la proli- 
feración celular en el sitio del implante, desde 
que este tipo de dispositivo se ha mostrado inca- 
paz de evitar completamente este problema.35 

En el Grupo BIos resultados poco satisfacto- 
rios inmediatos se explican por la imposibilidad 
de seleccionar adecuadamente alas pacientes y 
al catéter guía (casas 6 y 9; Tabla 4). El pacien- 
te can tram basis aguda (caso 3; Tabla 4) proba- 
blemente sea consecuencia de un error en la 
indicación: cl acero inoxidable es altamente 
trombogénico y la colocación del stent estaría 
contraindicada en arterias can tram bas en el 

sitio de la lesión. La obstrucción tardía en este 
grupo probablemente se deba a 10s mecanismos 
habituales de reestenosis. 

La tromboaspiración es una alternativa al usa 
de drogas trombolíticas. Algunas circunstancias 
hace preferible su elección como método de 
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liberar a una arteria de trambos a émbolos. 

Así, par ejemplo, en el caso 2 (Tabla 5) la em- 
bolización de la arteria descendente anterior en 
el curso de una coronariografía provocó un cua- 

dra grave de infarto agudo can shock cardiogé- 

nico que exigió una solución urgente. Probable- 

mente el usa de trambolíticos hubiera requerido 
un tiempo de infusión demasiado prolongado 

para el estado del paciente; la aspiración del 

trombo permitió una solución inmediata. 
En los casas de embolización can punta de 

partida en obstrucciones totales, al recanalizarIas 

can catéter-balón el material desprendido puede 

incluir tram bas an tiguos, organizados, difíciles 
de lisar can drogas trombolíticas (casas 5 y 6; 
Tabla 5). La embolización a partir de obstruc- 
ciones de puentes venosos crónicos puede ser 
debida a restos del ateroma desprendido de las 

paredes del puente. 
En conclusión, el usa de estas nuevas técnicas 

de tratamiento endoluminal de las obstrucciones 
coronarias ha tenido en nuestro laboratorio 
buenos resultados inmediatos y alejados que 

permiten continuar su aplicación. Probablemen- 
te una cuidadosa selección de los casas ha 

contribuido a obtener estos buenos resultados. 
El análisis de la experiencia nos permitirá per- 
feccionar nuestros protocolos de trabajo. 

SUMMARY 
Usual limitations of coronary angioplasty are: acute 

coronary occlusion, chronic total obstructions, dif- 

fuse coronary atherosclerosis and restenosis. New 
devices ha,ve been developed as a consequence of these 

limitations. The aim of this work is to describe .pur 
experience with thse devices. We tested: directional 

coronary atherectomy catheter (Simpson). transluminal 

extraction catheter (TEC), Palmaz-Schatz stent (stent) 

and thromboaspiration techniques (T A). The were 45 
patients treated with these new devices (Simpson: 14; 

TEC: 9; stent: 15, and TA: 7). The age (mean :tSD) 
was 58.5:t 9.3 years (36-72). Thirty-five were males. 

Simpson (14 cases):8 proximal eccentric obstructions 

of the left anterior descending coronary artery (LAD) 
(one was a restenosis), one restenosis of the right coron- 

ary artery (RCA) and 5 RCA eccentric lesions in its 

middle portion. Eight cases were prediated with a 

standard PTCA technique and in one case standard 
PTCA completed the atherectomy. The intervention 
was successful in 93 % (13/14) of the patients. The 
follow up range was 1 to 5 months. One patient had 

an acute myocardial infarction (AMI) in the territory 
of the treated coronary artery, another patient had 

restenosis at 40 month, the rest of the patients are 
asymptomatic (4 with negative ergometric stress test). 
TEC (9 cases): 3 LAD, 4 RCA, 1 first dia~onal and 

1 saphenous vein by-pass graft (SVBG) to the LAD. 
The indication was: in 5 cases restenosis, in one obstruc- 

tion in a by-pass and in 3 diffuse obstruction. In every 

case a standar:l PTCA completed the intervention. 

There was a primary success in 100 %(9/9). After 120 

days of follow-up all the patients are asymptomatic. 

Stent (15 cases): 6 RCA, 5 LAD, 1 in the left circumflex 

coronary artery and 3 by-pass. The indication was: 

in 6 cases a restenosis, in 2 proximal obstruction in a 

SVBG, in 5 acute coronary occlusion during PTCA and 
2 coronary stenosis plus aneurysm The primary success 

was 100 % (10/10) in the elective cases and 40 % (2/5) 
in the emergency cases. After 280 days (15/570) of 
follow-up 7 of 10 elective patients are asymptomatic 

(1 had an AMI, another restenosis 13 month later and 
1 had a non related death. TA (7 cases): 3 LAD, 2 

RCA and 2 SVBG. The indication was acute coronary 
thrombosis in 3 patients and distal embolization in 4. 
The primary success was 71 % (5/7). Conclusion: The 

non conventional transluminal coronary angioplasty 

with new devices can be considered as an alternative of 
standard transluminal coronary angioplasty because it 

can be indicated with good primary success rate and 
good evolution in the follow-up. 
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EI tiempo de hemipresión ha sido aceptado como la base de la cuantificación por Doppler del área val- 

vular mitral. Inicialmente se pensó que era independiente de otras variables hemodinámicas, pero estudios 

recientes no han confmnado esta presunción. Con el objetivo de determinar las modificaciones del tiempo 

de hemipresión y su relación con otros parámetros de flujo mitral, 14 pacientes consecutivos con estenosis 


