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RESUMEN

Con el objetivo de identificar la localizacion, la arteria responsable del infarto, los
factores de riesgo cardiovascular y evaluar la eficacia de la angioplastia
transluminal percutanea de emergencia. Se estudiaron 203 pacientes con
diagndstico de infarto agudo del miocardio, 155 masculinos (59.87+11 afios) y 48
femeninos (60x11 afos). La hipertensién arterial y el tabaquismo fueron los
factores de riesgo cardiovascular mas frecuentes. El proceder fue exitoso en el 92%
y la mortalidad, 5%. La cara anterior fue la localizacion mas frecuente del infarto.
La obstruccién de las arterias coronarias descendente anterior y derecha fueron las
de mayor incidencia en el infarto. El 69.95% de las angioplastias realizadas fueron
primarias. Se implanto un stent directo en el 42.36%. El flujo arterial TIMI O, se
redujo al 3.94% después del proceder. Padecer de diabetes mellitus, un infarto
previo, shock y presentar un flujo TIMI O después del procedimiento constituyeron
predictores de mortalidad.
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SUMMARY

In order to identify the localization, the artery responsible for infarction, the
cardiovascular risk factors and to evaluate the efficacy of emergency percutaneous
transluminal angioplasty, 203 patients with diagnosis of acute myocardial infarction
were studied: 155 males (59.87x11 years old) and 48 females (60+11 years old).
Arterial hypertension and smoking were the most frequent cardiovascular risk
factors. The procedure was successful in 92 % and mortality was 5 %. The anterior
face was the most common localization of infarction. The obstructions of the
anterior and right descending coronary arteries were those with the highest
incidence on infarction. 69.95 % of the angioplasties performed were primary. A
direct stent was implanted in 42.36%. The TIMI 0 arterial flow was reduced to 3.94
% after the procedure. Suffering from diabetes mellitus, a previous infarction,
shock and presenting a TIMI O flow after the procedure were predictors of
mortality.

Key words: Interventional cardiology, acute myocardial infarction, percutaneous
transluminal coronary angioplasty.

INTRODUCCION

Después de “vencer” a las enfermedades de tipo transmisibles como primera causa
de muerte pasada la segunda guerra mundial, las enfermedades crénicas no
transmisible comenzaron a ocupar el primer lugar como causa principal de
mortalidad en la poblacién. Entre estas las mas frecuentes son las asociadas a las
enfermedades cardiovasculares y un 90% de estas relacionadas con el Infarto
Agudo del Miocardio (IMA). El IMA esta enmarcado dentro de las enfermedades de
tipo “accidente ateroesclerdtico” y tiene una marcada relacion con los factores de
riesgo cardiovasculares y el estilo de vida, avalados estos Ultimos por grandes
estudios epidemioldgicos de la segunda mitad de siglo.

El tratamiento del infarto agudo del miocardio ha pasado por varias etapas en su
tratamiento, desde la etapa de “observacion clinica”, el auge de las “unidades
coronarias” hasta la actual etapa de la “revascularizacion coronaria invasiva”, con la
colocacion de endoproétesis coronaria (STENT) en el IMA y el STENT recubierto de
farmacos desarrollado en la ultima década. *

La Angioplastia transluminal percutanea (ACTP) primaria en el contexto de un IMA
fue descrita por Meyer et al ? y Hartzler et al ® en 1982-1983. La ACTP ha
demostrado ser superiores a la terapia trombolitica en cuanto a restauracion
temprana y completa del flujo coronario, con una baja incidencia de isquémica
recurrente, reinfarto, accidente cerebrovascular (ACV) y muerte. *

La ACTP primaria ha pasado por varias etapas en su desarrollo con el fin de
aumentar la efectividad de los resultados a corto, mediano y largo plazo. Asi su
historia va desde el uso del balén, el stent convencional, el stent liberador de
drogas hasta dispositivos y catéteres especiales como el AMICATH. La terapia
coadyuvante no se queda atras con las diferentes generaciones de antiagregantes
plaquetarios cada vez mas potentes como los inhibidores de las glicoproteinas 11B-
11A.



En el contexto de nuestro pais la primera ACTP fue realizada en el Instituto de
Cardiologia y Cirugia Cardiovascular de la Habana (ICCCV) por los doctores Llerena
y Rojas ° a mediados del afio 1985. Afios mas tarde, en diciembre de 1992 se
realiza la primera ACTP con balén de emergencia en el IMA con resultados exitosos
en el propio ICCCV y tres afios después se coloca una prétesis endocoronaria
(stent) a un paciente afectado de enfermedad coronaria. ® Desde entonces se ha
venido incrementado el nimero de casos que se realizan anualmente en nuestro
centro aunque aun no contamos con servicio las 24 horas.

El objetivo de la presente comunicacién es conocer las caracteristicas clinicas y
angiograficas de los pacientes sometidos a angioplastia de emergencia en el
contexto de IAM. Identificar las caracteristicas demograficas principales de los
pacientes infartados sometidos a tratamiento invasivo y analizar la mortalidad
respecto a la edad, los factores de riesgo asociados, la localizacion del IMA, la
arteria responsable del IMA, el tipo de ACTP, el uso de stent directo y el flujo TIMI
post-ACTP.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6é un estudio retrospectivo y descriptivo constituido por todos los pacientes
con diagnoéstico de infarto a agudo del miocardio, los que fueron sometidos a
angioplastia coronaria transluminal percutanea (ACTP) de emergencia en el periodo
de enero del afio 2003 a enero del 2006.

No se realiz6 selecciéon de los pacientes en cuanto al estado inicial, ni aleatorizacion
a ningun otro esquema de tratamiento. Se recolectaron las siguientes variables:

Demogréficas :

e Edad
e sexo

Clinicas:

- Factores de riesgo coronario: tabaquismo, hipertensiéon arterial, diabetes
mellitus, dislipidemia, obesidad, infarto previo, revascularizacién previa.

= Localizacion del infarto agudo: anterior o inferior

< Mortalidad intrahospitalaria

Angiograficas:

« Tipo de angioplastia coronaria: primaria, facilitada, rescate y shock.

+ Resultado del proceder: Exitoso, fallida no complicada, fallida complicada
= Arteria responsable del infarto

e Colocacion de stent directo (sin predilatar con balén): si o no.

e Flujo TIMI antes y después de la ACT

Previo consentimiento del paciente o de los familiares cuando este no estuvo en
condiciones de darlo, el enfermo fue trasladado al salon de hemodinamica.

Se le realiz6 estudio diagnoéstico segun técnica de Judkins modificada segun
metodologia del departamento, explorando con catéter diagndstico primeramente la
arteria contralateral a la presuntamente relacionada con el infarto y posteriormente



la responsable del evento agudo, si el estado hemodinamico del paciente lo
permitia, de lo contrario se fue directo al vaso responsable del evento.
Posteriormente se procedio a dilatar con catéter balén o a la implantacion de stent
intracoronario segun la disponibilidad y el resultado angiografico.

Previo a la realizacién de la ACTP se le administré 250 mg de acido acetil-salicilico,
100 Ul por Kg de peso corporal de heparina por via intravenosa con dosis
adicionales de 5000 Ul por hora segun duracion del proceder. Los pacientes a los
que se les implanté stent, recibieron 300 mg. (4 tabletas de 75 mg.) de Clopidogrel
como dosis inicial y 75 mg. diariamente durante 4 semanas.

Durante los procederes se mantuvo vigilancia electrocardiografica y curvas de
presion intra-arterial. Una vez concluida la ACTP los pacientes fueron trasladados a
la Unidad de Cuidados Coronarios Intensivos o diferidos a una terapia coronaria
relacionada con su area de salud, segun evolucién donde se continud con vigilancia
electrocardiogréfica y la terapéutica farmacolégica indicada.

Analisis estadistico

Los datos fueron recogidos a partir de las historias clinicas de los pacientes y el
registro de angioplastias del Servicio de Hemodindmica y Cardiologia
Intervencionista. Fueron recolectados en una base de datos creada en ACCESS
2003.

Los resultados se expresan en valores medios y porcientos de acuerdo a las
caracteristicas de las variables. Se aplicaron los test Chi cuadrado para variables
cualitativas y t-Student para las cuantitativas, a través del paquete estadistico
SPSS Version 10.0. Se consider6 significativo p < 0.05.

RESULTADOS

Fueron estudiados 203 pacientes donde la edad media para las mujeres fue de
59.87 = 11 afios y para los hombres de 60 * 11 afios (figura 1).

Predominé en los fallecidos la edad entre los 50 y los 59 afios (33.33%). Ademas la
edad respecto a la mortalidad no tuvo significacion estadistica (figura 2).

Predominé el sexo masculino (76.35%) seguido del femenino con un 23.65%
(figura 3).

Entre los factores de riesgo los mas frecuentes fueron la hipertension arterial y el
tabaquismo con 59.61% y 41.87% respectivamente (figura 4). Seguidos por la
hiperlipidemia con un 19.70%, la obesidad con un 15.27%, la diabetes mellitus con
un 15.76%, la revascularizacion previa con un 14.78% y el antecedente de IMA con
un 7.39%.

En la figura 5 se muestra el éxito del proceder que fue logrado en un 92%. En el
3% no se logra una estenosis residual menor del 30% y el 5% de los pacientes
fallecieron durante el procedimiento.



Respecto a la localizacion del infarto el 57.64% de los pacientes tuvieron un infarto
de cara anterior, con un 42.36% de infarto en cara inferior (figura 6).

La arteria responsable del infarto més frecuente fue la Descendente Anterior (DA)
con un 47.78 %, seguida de la Coronaria Derecha (CD) con un 41.38% de los
pacientes (figura 6), la Arteria circunfleja (Cx) con un 5.93% y el tronco coronario
un 4.93% (figura 7).

El 69.95% de las ACTP fueron primarias, seguidas de las ACTP de rescate con un
13.79%, shock fueron 10.34% vy las facilitadas las menos frecuentes con un 5.91%

(figura 8).

Se implanté un Stent directo en el 42.36% de las ACTP realizadas y se predilaté
con balén en el 57.64% (figura 9).

Respecto al flujo arterial coronario TIMI antes y después del procedimiento,
encontramos que un 67.98% de los pacientes infartados tenian un flujo TIMI O
antes de la ACTP , TIMI 1 el 23.15%, TIMI 2 el 7.39% y TIMI 3 el 1.48% (figura
10).

Después del procedimiento, encontramos que un 3.94% de los pacientes infartados
tenian un flujo TIMI O, TIMI 1 el 3.45%, TIMI 2 el 2.46% y TIMI 3 el 90.15%

(figura 11).

DISCUSION

La terapéutica trombolitica continua siendo la mas ampliamente utilizada dado su
factibilidad y disponibilidad, pero esta situacion es probable que vaya cambiando
dados los esfuerzos de nuestro pais en crear una red de servicios de hemodinamica
a lo largo de todo el territorio nacional y ademas debido a la evidencia cientifica
mas reciente que demuestra las ventajas en cuanto a mortalidad y morbilidad al
menos a corto plazo de la ACTP sobre la terapia trombolitica.

Demograficamente en nuestro estudio en cuanto al sexo fue mas frecuente el
masculino en relaciéon de mas de 3 a 1, similar a otros estudios ’ y la edad no
mostro diferencias significativas en cuanto al sexo como vemos en la figura 1.
Existen muy pocos estudios sobre ACTP en el sexo femenino, aunque sabemos que
en la mayoria de los infartos predomina el sexo masculino, es conocido que la
mortalidad y las complicaciones es mayor en este grupo con terapia convencional y
hay algunos estudios que parecen sugerir que se benefician mucho mas que los
hombres de la Angioplastia primaria en el curso de un IMA, sobre todo con el uso
de los stents liberadores de drogas. ° También la trombolisis podria ser menos
eficaz y podria asociarse con un mayor riesgo hemorréagico. '° Es conocido por otros
estudios que las mujeres con infarto agudo de miocardio acceden con menor
frecuencia a procedimientos de reperfusién y revascularizacion. **

En nuestra serie predomino el sexo masculino preferentemente entre los 30 y los
69 afos de edad, a partir de los 70 el sexo femenino se va acercando al masculino
hasta que vemos un aumento sustancial relativo de las mujeres después de los 80
afios. Esto se puede explicar por la proteccidon que ofrece a las mujeres las
hormonas femeninas, dandole a las mismas cierta “ventaja” de entre 10 y 15 afios
sobre los hombres respecto a la incidencia de enfermedades cardiovasculares, al
menos hasta que alcanzan la menopausia y a partir de aqui aumenta su riesgo



cardiovascular. La edad mas representativa fue la de 50 a 69 afios con un
predominio eminente del sexo masculino entre los infartados, igual a lo reportado
por otros autores. **

La edad no presento significacion estadistica respecto a la mortalidad. Los pacientes
geriatricos constituyen un grupo especial con mayor cantidad de factores de riesgo
asociados como hipertensién arterial, diabetes y un mayor indice de fracaso del
proceder con complicaciones y muerte. Segun el estudio TRIANA (Tratamiento y
evolucién a corto plazo de los ancianos con infarto agudo de miocardio ingresados
en hospitales con disponibilidad de angioplastia primaria) ** méas de la mitad de los
pacientes mayores de 75 afios no son tratados con terapia de revascularizacion (2
de 5 sin causas justificables) y cuando se realiza se prefiere la fibrindlisis. Ademas
son los pacientes ancianos los que mas demoran en llegar al hospital y comenzar
terapia de reperfusion, segin este mismo estudio. Confiamos en un futuro mas
promisorio para este grupo de pacientes.

La mortalidad por sexo en nuestro estudio no tuvo diferencias significativas (figura
3), aunque algunos estudios han demostrado que el sexo femenino per se
constituye un predictor independiente de mortalidad como lo muestra el trabajo de
Alfonso et al. **

En cuanto a factores de riesgo (figura 4) la alta incidencia de hipertensos y
fumadores influyen en la predisposicion de padecer un IMA y son modificables por
lo que una buena prevencidn primaria disminuiria la incidencia de los mismos. En
nuestra serie la Diabetes Mellitus demostro diferencia significativa al analizarla
respecto a la mortalidad (p=0.04). La Diabetes Mellitus como se sabe produce una
afectaciéon macrovascular y microvascular importante con disfuncién endotelial,
acelera el proceso aterogénico, tienen mayor tendencia a los trastornos de
coagulacion y es conocido que la incidencia de IMA en los diabéticos es del doble de
la poblacién general y la posibilidad de complicaciones es casi de mas de 5 veces,
quizas por el dafio importante de base a drganos diana como los rifiones, el cerebro
y el mismo corazén, sobre todo su vasculatura que tiende a ser mas fina y tortuosa
por tanto técnicamente dificil a la hora de una angioplastia (vasos de menos de
3mm). También el fendmeno de “no reflujo”, con vaso abierto, es mas frecuente en
este grupo de pacientes. * El haber tenido un infarto previo fue significativo
respecto a la mortalidad en nuestra serie, esto tiene que ver presumiblemente con
que los pacientes con antecedentes de infarto tienen peor funcidon ventricular y se
acompafian mas frecuentemente de enfermedad multivasos. Otros estudios
incluyen el antecedente de infarto como predictor de fracaso durante el proceder. *°
La HTA , hiperlipidemia, obesidad y la revascularizacion previa no fueron
significativos en nuestra serie respecto a la mortalidad.

El éxito del procedimiento (92%) y las cifras de fracaso complicado (5%) y no
complicado (3%) son similares a otras series como los estudios DANAMI-1,
DANAMI-2, PRAGUE-1 y Zijlstra F ***° que reportan un indice de fracaso complicado
de entre el 5% y el 7% con un éxito mayor del 90% (figura 5).

En el caso de la localizacion del infarto, no encontramos significacion estadistica
respecto a la mortalidad (p= n/s) (figura 6), ni tampoco la arteria responsable del
infarto respecto a la mortalidad fue significativa (figura 7), La descendente anterior
(DA) fue la arteria mas afectada con un 47.78% de todos los pacientes,
correspondiéndose con otros estudios. ?° Varios ensayos clinicos reportan que el
infarto anterior es un predictor de mortalidad ?° ya que la mayoria de los infartos
anteriores se producen por oclusion de la DA. La arteria coronaria irriga la mayor
area del miocardio (cara anterior y cara lateral), por ende al ocluirse se necrosa
mayor extensién de miocardio, es la que mayor cantidad de complicaciones



mecanicas aporta (Comunicacion intraventricular, Insuficiencia Mitral y arritmias
desencadena), ademas la mayor cantidad de shocks cardiogénicos es producto de
la obstruccion del flujo de esta arteria. Esto depende de factores como el nivel de la
obstruccién, FEVI del paciente, si es diabético o si tiene una enfermedad
multivasos. También en nuestro estudio la arteria mas afectada fue la DA. Por todo
esto lograr un buen nivel de permeabilidad con un buen flujo TIMI en la DA es
importante y se aconseja solo dilatar la arteria responsable del infarto. %

La realizaciéon de ACTP primaria en pacientes con IMA ha permitido disminuir la
mortalidad en todos los estudios aleatorizados para comparar tratamiento
trombolitico y ACTP, inclusive en pacientes de alto riesgo (IMA anterior extenso con
distorsion de las fuerzas terminales del QRS, IMA anterior con bloqueos de rama,
IMA inferior con signos clinicos y electrocardiograficos de extension al VD). %2
Debemos decir que en nuestro servicio no existe guardia de hemodinamica de 24
horas por lo tanto la mayoria de las ACTP se realizaron en horario laboral y algunos
estudios plantean que la mortalidad es menor en este horario 2>?* | esto también
posibilito que el tiempo de intervenciéon en la mayoria fuera antes de las 4 horas de
iniciado el dolor precordial y esto contribuye a mejorar la supervivencia como ya lo
hemos expuesto (figura 8).

La ACTP de rescate (fallo de trombolisis) plantea un reto ya que se trata de
pacientes en los que hay fallo de dicha terapéutica, por existir mecanismos
trombogénicos asociados y aunque algunos autores sefialan resultados similares a
los de la primaria 2°° otros consideran se trata de un grupo de riesgo elevado
cuyos resultados son inferiores sobre todo cuando no se logra una ACTP exitosa. En
nuestro estudio no encontramos significacion estadistica de la ACTP de rescate
respecto a la mortalidad (p=N/S), lo cual consideramos adecuado para este
subgrupo de pacientes en los que la mortalidad con tratamiento no intervencionista
puede alcanzar cifras mucho mayores (figura 8). *’

La angioplastia facilitada en nuestro trabajo no mostro significacion estadistica
respecto a la mortalidad (p=N/S) (figura 7). La ACTP facilitada fue evaluada en los
estudios (CAPITAL AMI study ). ?® y SPEED (GUSTO-4 Pilot), ° se asociaron a una
mejora de las tasas del flujo TIMI- 3 a la llegada del paciente al laboratorio de
hemodinamica, pero esta mejora no se tradujo en beneficios clinicos relevantes
(estudio PACT) .%° En el estudio BRAVE ! la administracién temprana de Reteplasa
mas Abciximab no llevé a una reduccion del tamafo del infarto comparado con el
Abciximab solo. Aunque el concepto de «trombolisis a dosis bajas» 3 combinada
con Clopidogrel e inhibidores de la GP Ilb /llla poco tiempo antes de la
implantacion de stents en el Infarto agudo del miocardio con elevaciéon del ST
resulta muy interesante, los estudios dedicados a evaluar la angioplastia facilitada
sugieren que no se obtienen beneficios e incluso se podria incurrir en dafos
potenciales 33 Por el momento, no hay evidencia que apoye la recomendacién de
angioplastia facilitada con trombolisis.

En cuanto al shock cardiogénico por ejemplo en el estudio Benchmark Counter
pulsation Outcomes Registry (25.136 pacientes), la mortalidad intrahospitalaria fue
mas elevada en los pacientes tratados solamente con terapia farmacoldgica
(32,5%) que en los pacientes referidos a intervenciones percutaneas (18,8%) y
quirdrgicas (19,2%) 34 , puede observarse en nuestra serie que el shock tiene
relevancia estadistica respecto a la mortalidad (p<0.05) (figura 8).

En nuestro centro la indicacién de stents en los primeros afos estuvo limitada a
pacientes con resultados sub-6ptimos o disecciones. En un principio se considerd
que el infarto era una contraindicacion para la implantacion de stent debido al
riesgo tedrico de oclusiéon al implantarlo en estas lesiones de elevado contenido



trombético. *° Sin embargo, la obtenciéon con el stent de un mayor diametro luminal
y la resolucién de la diseccion residual (factores predisponentes para isquemia y
reoclusion arterial) podria facilitar la resolucién del trombo residual por los
mecanismos enddgenos de la fibrinolisis. Numerosos estudios y registros publicados
demostraron la seguridad y eficacia del stent durante la ACTP primaria como el
estudio el STENTIM-2, PAMI Stent Pilot y el trabajo de Grines et al. **3® Se ha
considerado que una forma de disminuir la embolizacién distal podria ser la
colocacién de un stent directo sin predilataciéon con balén. Loubeyre et al *°
presentaron un trabajo en el que compararon el stent directo con la predilatacion
en 206 pacientes con IAM. Los del primer grupo tuvieron una menor incidencia de
flujo lento-no reflujo (p= 0,01) con mejor resolucion del segmento ST (p=0,01), sin
diferencias en la mortalidad o la estancia hospitalaria. Otros autores también han
constatado buenos resultados con el stent directo. “° La ausencia de predilatacion
disminuye la fragmentacion de la placa y la embolizacion distal, lo que preserva la
microcirculacion con la consiguiente disminucion del fenédmeno de no reflujo y la
mejor reperfusién miocéardica. Actualmente se cree que en lesiones con imagen
angiografica de gran contenido trombdtico, en pacientes jovenes, ante la sospecha
de lesiones blandas y en los casos en que no se utilicen dispositivos de aspiracion
de trombo es aconsejable realizar una ACTP primaria con la colocaciéon de un stent
directo. En caso de que haya lesiones calcificadas o cuando se sospeche que no se
lograria una adecuada expansion del stent, es preferible realizar predilataciéon. En
nuestro estudio no hubo significacion estadistica entre la colocacién de un stent
directo o no respecto a la mortalidad (figura 9).

Respecto al flujo TIMI antes del procedimiento el 67.98% de los pacientes tenian
un TIMI O (figura 10), y solo un 3.94% permaneci6 con un flujo TIMI O después del
procedimiento, alcanzandose un TIMI 3 post-ACTP de mas del 90% y esto se
corresponde con los resultados de la ACTP. Tiene significacion estadistica en
nuestra serie la permanencia de un flujo TIMI O después del proceder respecto a la
mortalidad (p<<0.05) (figura 11), y esto se corresponde con lo reportado
internacionalmente. **

CONCLUSIONES

El procedimiento invasivo fue exitoso en la gran mayoria de los pacientes con IMA
sometidos al mismo, siendo la mortalidad muy baja.

1. La cara anterior fue la localizacién mas frecuente del infarto. La obstruccion de
las arterias coronarias descendente anterior y derecha fueron las de mayor
incidencia en el infarto.

2. Padecer de diabetes mellitus, un infarto previo, shock y presentar un flujo TIMI O
después del procedimiento constituyeron predictores de mortalidad.
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Figura 1. Caracteristicas Demograficas.
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Figura 2. Mortalidad por edad.
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Figura 3. Mortalidad por sexo.
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Figura 4. Mortalidad por factores de riesgo.
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Figura 5. Resultados del procedimiento.
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Figura 6. Mortalidad por localizacion topografica del infarto.
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Figura 7. Mortalidad por arteria responsable del infarto.
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Figura 8. Mortalidad por tipo de ACTP.
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Figura 9. Mortalidad por stent directo o predilatacion.
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Figura 10. TIMI pre-ACTP
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Figura 11. TIMI post ACTP.
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