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Investigacion clinica

Resultados de la implantacion de stent coronario en
angioplastia primaria en el infarto agudo del miocardio

José Antonio Palomo Villada,* Francisco Padilla Padilla,** Fernando Reyes Cisneros,**
Armando Silvestre Montoya,* Raul Astudillo Sandoval,* Jesus Flores Flores,* Joel Estrada
Gallegos,* Arturo Abundes Velasco,* Gela Pimentel Morales,* Javier Farell Campa***

RESUMEN

El objetivo es describir nuestra experiencia y evaluar los resultados
clinicos y angiograficos inmediatos durante la fase aguda del infarto
del miocardio que fueron sometidos a angioplastia coronaria trans-
luminal percutanea (ACTP) primaria con colocacién de “Stents.”
Material y métodos: de enero de 1999 a diciembre de 2002 se rea-
lizaron 2,380 ACTP con colocacién de stents, se seleccion6 a un gru-
po de 98 enfermos a los que se implantaron 98 stents por paciente
“arteria culpable”. Representan el 4.1% del total del grupo. Con
edades de 30 a 91 afios promedio 60.7 = 7.44 con 72 hombres y 26
mujeres. Con hipertension arterial sistémica 50, diabetes mellitus
32, de tabaquismo intenso 49, hipercolesterolemia 17. IAM Inferior
42, anterior extenso 31 y anterolateral 25. CPK-MB pico (U) pro-
medio 348 = 240. Con Killip Kimball 1 (48), 11 (31), 111 (1) y IV (18).
El tiempo promedio de presentacion menor de seis horas en el 96%.
Enfermedad de un vaso 57, dos vasos 20 y multiples vasos 21. Frac-
cion de expulsion solo se midié en 45. Con infarto previo siete, fue-
ron incluidos con choque cardiogénico 18, mismos en los que se usé
balén intraadrtico de contrapulsacion cardiaca. Mortalidad in-
trahospitalaria en nueve. Fueron excluidos: enfermedad del tronco
coronario izquierdo, trombolizados, con trombo > 20 mm, y cuando
no se encontrara la informacién del expediente clinico o de la base
de datos del servicio. Se defini6 éxito angiografico en presencia de
una estenosis residual < 10% y flujo TIMI 2-3 al final del procedi-
miento. Resultados: se obtuvo éxito angiografico en 90 enfermos,
existié flujo TIMI 0-1 preintervencién en 100% y postintervencién
TIMI3en80y TIMI O, 1, 2 en 18. Las complicaciones: se desarrollé
choque cardiogénico y acidosis metabdlica ya en el procedimiento
en ocho pacientes, mismos que fallecieron, otro muri6 12 horas des-
pués por edema agudo pulmonar. Fueron predictores independien-
tes de mortalidad intrahospitalaria, edad superior a 65 afios, Killip
Kimbal 1V, enfermedad multivaso y flujo TIMI 0-2. Conclusiones:
estos resultados sugieren que la aplicacion de stents coronarios en
la ACTP primaria es un procedimiento exitoso, clinico y angiogréafi-
co, en nuestro medio a pesar de su mayor perfil de riesgo.

Palabras clave: Angioplastia coronaria, stent, infarto del mio-
cardio.

ABSTRACT

Objective: Exhibit the experience and evaluation of the clinical
and angiographic results in patients with acute myocardial inf-
arction treated with primary PTCA and installation of stents.
Material and methods: In the period between January 1999 to
December 2002, performed 2,380 primary PTCA with Stent in-
stallation. A group of 98 patients received 98 stents per patient in
infarction related arteries, “responsible artery”. Represent 4.1%
of the hole group. With age from 30 to 91 years, average of 60.7 &
7.44 years, with 72 men and 26 women. Fifty patients with HAS,
32 with DM, 49 with tobacco consuming, and 17 with hypercho-
lesterolemia. The site of infarction: inferior 42, anterior 31, ante-
rolateral 25, average peak of MB-CPK (U) 348 = 240. Killip and
Kimball score 1 (48), 11 (31), I11 (1) and 1V (18). The admittance
time to catheter laboratory was 6 hrs or less from the beginning of
symptoms in 96% of the total patients. One vessel disease in 57%,
2 vessel disease in 20%, multiple vessel disease in 21%. Ejection
fraction was measured only in 45 patients. Seven with previous
history of infarction, 18 in cardiogenic shock, and 18 patients
used intraortic counterpulsation balloon, 9 patients died. Patient
excluded: main left anterior, thrombolized patients, big thrombus
> 20 mm, lack of clinical information. We defined angiographic
success with < 10% of residual stenosis and TIMI 2-3 flow. Re-
sults: Angiographic success in 90 patients, preexisting TIMI 0-1
flow in 100% of patients and TIMI 3 flow in 80% post interven-
tions patients, TIMI 1-2 flow in 18. Complications: Irreversible
cardiogenic shock with metabolic acidosis in 8 patients who con-
cluded with dead. Only one died of pulmonary edema 1 hour lat-
er. The mortality independent predictors were age above 65 years,
Killip and Kimball score 1V, multivessel disease and TIMI 0-1-2
flow. Conclusion: The adequate installation of stents in the pri-
mary PTCA, it’s a successful procedure with excellent clinical
and angiographic results nonless the general risk.

Key words: Coronary angioplasty, stent, myocardial infarction.
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INTRODUCCION

Fue descrito por primera vez en 1983 por Hartzler
el uso de la angioplastia coronaria transluminal per-
cuténea en el infarto agudo del miocardio, sin tera-
pia trombolitica previa,! desde entonces hasta la fe-
cha se utiliza en miles de enfermos en todo el mun-
do. La permeabilidad de la arteria responsable del
infarto asi como el restablecimiento del flujo normal
limitan la extension del dafio miocardico. El flujo
TIMI 3, la disminucion en la frecuencia de episodios
isquémicos recurrentes, mejoran la funcion ventri-
cular y por ende reducen la mortalidad posinfarto.2
El método éptimo de reperfusion habia sido motivo
de controversia, los estudios de las décadas pasadas
de trombolisis han demostrado reduccion del tama-
fio del infarto asi como de la mortalidad pero con un
riesgo elevado para complicaciones hemorragicas.?
Sin embargo, los que compararon la trombodlisis in-
travenosa con ACTP primaria demuestran la supe-
rioridad de la ACTP en el tratamiento del IAM.* La
ACTP ha mostrado ser superior a la terapia trombo-
litica para lograr un flujo coronario TIMI 3, menos
complicaciones “sangrado,” etc. ademas de ser la
mejor eleccidon en pacientes de alto riesgo (infartos
anteriores extensos, octogenarios, choque cardiogé-
nico y en los que existe contraindicacion a tratamien-
to trombolitico).® En centros con una infraestructura
adecuada y personal con entrenamiento la ACTP pri-
maria es la estrategia de reperfusion mas eficaz en el
tratamiento del 1AM.5 El objetivo de este trabajo fue
identificar qué caracteristicas predicen una menor
tasa de éxito angiogréafico de la ACTP primaria mas
stent realizada en la fase aguda del IAM.

MATERIAL Y METODOS

De enero de 1999 a diciembre de 2002, se realizaron
2,380 procedimientos de cardiologia intervencionista
con aplicacién de stents intracoronarios a pacientes
con diagnostico de cardiopatia isquémica por ateros-
clerosis coronaria, en el Hospital de Cardiologia del
Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS. De és-
tos, se selecciond a un grupo de 167 pacientes pero
s6lo 98 cumplieron con los criterios de inclusién que
fueron: cardiopatia isquémica por aterosclerosis coro-
naria, IAM, contraindicaciones para tratamiento
trombolitico y que se encontrara toda la informacién
de los expedientes clinicos. Todos presentaron dolor
toréacico anginoso de méas de 30 minutos de duracién,
acompafiado de elevaciéon del segmento ST (=1 mm
en dos 0 mas derivaciones contiguas) o bloqueo com-
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pleto de rama izquierda del haz de Hiz dentro de las
primeras seis horas de inicio de los sintomas y aquéllos
dentro de las primeras seis a doce horas con evidencia
de dolor, cambios electrocardiogréaficos persistentes y
elevacién enzimatica (CPK-MB). Fueron excluidos: los
trombolizados, ruptura de masculo papilar, cuerdas
tendinosas y/o ruptura de septum diagnosticados por
ecocardiograma y aquéllos con trombo > 20 mm y en-
fermedad del tronco coronario izquierdo. El tipo de
estudio fue retrospectivo, descriptivo y observacional.
Setenta y dos (73.5%) hombres y 26 (26.5%) mujeres.
El protocolo para la intervencion y aplicacion de los
stents fue el establecido en la literatura internacio-
nal.”-10 El tipo y numero de stents asi como el bal6n
fueron elegidos segun el criterio del operador. La di-
seccion coronaria se definid de acuerdo a la clasifica-
cion de la NHLBI13, |_as indicaciones para el im-
plante del stent: 1) de “novo” o primario en vasos =
2.8 mm, 2) por resultado “subdptimo” post ACTP
gue mostrara lesion residual > 30% sin complicacio-
nes angiogréaficas asociadas, 3) diseccion “B” 0 ma-
yor, 4) amenaza de cierre abrupto o si se observa le-
sién residual = 50% asociada a diseccion aunque el
flujo fuera TIMI grado 2-3 y 5) lesiones ostiales. Las
arterias seleccionadas para el procedimiento debe-
rian tener un didmetro vascular = 2.8 mm. Todos los
stents fueron sobredilatados a altas presiones luego
de ser liberados en el segmento arterial de la obstruc-
cion. Se considero éxito técnico o angiografico cuando
el stent fue implantado en el sitio de la lesidn dejando
una lesidn residual < 10%, sin evidencia de obstruc-
cion aguda por la presencia de trombo o diseccion en
el sitio del stent con flujo coronario normal. Resulta-
do subéptimo fue definido como una estenosis resi-
dual = 30% con flujo TIMI 3, 0 una estenosis residual
< 30% asociado con flujo TIMI 0-2. Un mal resultado
angiografico o angioplastia fallida fue definida como
una estenosis residual = 50% o flujo TIMI < 2. El éxi-
to clinico se definid por la mejoria de la sintomatolo-
gia anginosa, ausencia de complicaciones mayores
(reinfarto, isquemia recurrente, cirugia urgente o
muerte relacionada con el procedimiento). Se definié
como choque cardiogénico: hipotension arterial man-
tenida por debajo de 90 mmHg asociada a signos de
hipoperfusidn periférica (cianosis, oliguria, alteracio-
nes del nivel de conciencia) no explicadas por causas
extracardiacas y confirmadas durante el cateterismo
cardiaco por medicidn invasiva de presiones en la aor-
ta < 90 mmHg y presion telediastolica del ventriculo
izquierdo > 20 mmHg.

Cateterismo cardiaco: se realiz6 mediante abor-
daje de la arteria femoral (introductor de 6-7 F). En
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los pacientes con enfermedad multivaso se trat6 en
principio solo la arteria culpable del IAM en la fase
aguda, se consider6 como responsable la arteria con
oclusiéon completa o en caso de encontrarse permea-
ble, aquélla con contenido aparentemente trombdti-
co en la angiografia. El introductor arterial se retiré
cuatro horas posteriores al procedimiento y sélo en
casos especiales cuando se necesité el apoyo del ba-
I6n intraadrtico de contrapulsacién (BIAC), perma-
necieron por 24 horas o més. El apoyo del servicio de
anestesiologia se realiz6 en todos los casos. Se colocé
BIAC antes del inicio del procedimiento en los casos
con compromiso hemodinamico como hipotension
arterial, congestién pulmonar y/o estado de choque.

Todas las coronariografias fueron revisadas con
detalle, en busca de trombo antes de la ACTP y lue-
go del implante de los stents. El grado de severidad
de la estenosis arterial asi como el didmetro del vaso
receptor del stent y el porcentaje de lesion residual
en la predilatacion post stent fueron medidos direc-
tamente de la angiografia coronaria. El diametro de
referencia del vaso fue definido como el promedio de
los diametros de referencia proximal y distal, medi-
dos justo antes y después del segmento que recibié
el stent. El porcentaje de estenosis se calculé sustra-
yendo el diametro luminal minimo de la lesién, del
diametro luminal del segmento vascular normal ad-
yacente. En las lesiones ostiales, s6lo se midi6 el dia-
metro de referencia distal y en oclusiones totales
so6lo fue medido el didmetro de referencia proximal.

Régimen antitrombdtico: Se administré bolo de
heparina de 5,000 Ul después de la colocacion del
introductor y dosis adicionales para mantener un
tiempo de coagulacion de sangre activado = 300 se-
gundos, utilizando el sistema Hemochrom. Todos
los pacientes recibieron medicaciéon con aspirina
(100 a 300 mg al dia) ticlopidina y/o clopidogrel con
dosis de impregnacion de 300 mg seguidos de 75 mg
VO una vez al dia e inhibidores I1b/llla a dosis tera-
péuticas en algunos casos. Al finalizar el procedi-
miento se continud con estos medicamentos cuatro
semanas y aspirina de forma indefinida. Los prime-
ros 37 pacientes sélo recibieron aspirina y ticlopidi-
na, los dltimos 61 aspirina y clopidogrel.

Se analizaron las siguientes variables: edad,
sexo, HAS, DM, tabaquismo, hipercolesterolemia,
choque cardiogénico, revascularizacién miocardica
guirdrgica o percutanea, insuficiencia cardiaca, in-
farto antiguo del miocardio, nimero de vasos con
obstruccion significativa, arterias culpables, locali-
zacion del 1AM, fraccién de expulsion del ventricu-
lo izquierdo (FEVI), clase Killip y Kimball (KK) en

el servicio de hemodinamia, indicaciones para el
implante del stent, diAmetro de las arterias en mm,
presion maxima (atm), resultados inmediatos, es-
tancia hospitalaria y complicaciones.

Analisis estadistico: Los resultados se analizaron
a través de los valores descriptivos del valor mas ti-
pico del grupo: valor medio = desviacion estandar
(Media &= DE) y porcentajes. Todas las variables
fueron cualitativas nominales. La X2 y la prueba
exacta de Fisher se utilizé para las variables categ6-
ricas y la prueba de Spearman para la correlacién
entre variables.

RESULTADOS

Caracteristicas de los pacientes: a los 98 pacientes
con 1AM en evolucidn incluidos en este estudio fue-
ron sometidos a ACTP més colocacion de stent a un
total de 98 segmentos intracoronarios por paciente.
Solamente se trabajé el segmento arterial culpable,
los rangos de edad fueron de 30 a 91 afios, promedio
60.7 = 7.44 con 72 hombres y 26 mujeres, con ante-
cedentes de HAS 50, tabaquismo intenso 49, con
DM 32, hipercolesterolemia 17, antecedentes de in-
farto antiguo del miocardio 7, con enfermedad pluri-
vascular 21, la evolucién del IAM < 6 horas 96, la lo-
calizacién del IAM: inferior 42, anterior 31, antero-
lateral 25, la CPK-MB pico (U) promedio fue 348 +
240, Killip Kimball 1 (48), 11 (31), 111 (1) y IV (18),
con choque cardiogénico 18, la mortalidad intrahos-
pitalaria fue en 9 y se utilizé6 BIAC en 18. Es impor-
tante mencionar que como protocolo no se realiza
ventriculograma en todos los pacientes, la fraccién
de expulsién del ventriculo izquierdo sélo se midi6
en 45, de los cuales en 37 fue > 40%, y en 8 < 40%,
se administraron inhibidores Ilb/l11a en seis pacien-
tes (Cuadro ).

Caracteristicas angiograficas: fueron analizados ex
profeso los 98 stents implantados en las arterias cul-
pables del IAM. Las indicaciones para la implanta-
cién de los stents fue: de “novo” en 45, resultado subdp-
timo 28, diseccion compleja 25. La relacién entre el
tipo de stents implantados y el diametro del vaso re-
ceptor fue 3.50 % vs 3.35 = 0.27. El grado de severi-
dad de la obstruccién coronaria pre-stent fue de
93.08 + 5.37 y pos-stent 1.08 = 1.72. La presién at-
mosférica utilizada en promedio que se requirié para la
impactacioén de los stents 12 + 4.2 con limites de 8-16.
La longitud de las lesiones promedio fue 14.72 + 5.46.
En la coronariografia diagndstica el flujo en 90 fue de
TIMI 0,l. El éxito técnico se obtuvo en 90 pacientes
después del implante del stent, en el resto se fracasé
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por existir fenémeno de “no-reflujo”. Los tipos de
stents utilizados fueron los siguientes: Atlas en 20,
Cross Flex (Cordis) 16, NIR Stent 15, Jostent Flex
(Jomed) 14, BeStent (Medtronic) 10, AVE (GFX) 10,
Clipper 8, Crown 6, SAQ 5, ACS Multilink (Guidant)
2, Spiral Force 2, Bard XT 2. Los diametros de los
stents fueron de 3.0 hasta 4.0 y longitud de 12 a 25
mm Cuadros Il y I1l. Hubo ocho complicaciones ma-
yores, todos con choque cardiogénico, se les coloco
BIAC, aminas simpaticomiméticas, apoyo ventilato-
rio, con enfermedad de maltiples vasos y presién
diastdlica final del VI mayor de 30 mmHg, en dos con
obstruccion de la coronaria derecha y en seis con obs-
truccion ostial de la DA. A pesar de la colocacion 6pti-
ma del stent existi6 TIMI 0-1 con fenédmeno de no-re-
flujo y fibrilacion ventricular, sin respuesta a las
maniobras habituales de reanimacién cardiopulmo-
nar en la sala de hemodinadmica en este grupo de ocho
pacientes. Otro paciente fallecié doce horas posterio-
res al procedimiento, octogenario, DM, HAS, con en-

Cuadro I. Caracteristicas clinicas de los pacientes.
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fermedad severa de multiples vasos, presentd edema
agudo pulmonar. En cuanto a otro tipo de complica-
ciones: dos pacientes presentaron insuficiencia re-
nal aguda secundaria a la toxicidad del medio de
contraste, se controlaron con tratamiento médico
sin necesidad de dialisis peritoneal, en cuatro existio
formacion de hematoma moderado en el sitio de
puncion. Finalmente un enfermo presentd insufi-
ciencia arterial periférica que fue secundaria al
tiempo prolongado del uso del BIAC. Ninguno pre-
sentd reinfarto o necesidad de cirugia urgente o de
un nuevo procedimiento de revascularizacién coro-
naria quirargica o percutanea hasta antes del alta
hospitalaria. EI tiempo promedio de dias de hospita-
lizacién fue de 8 & 5.8 dias.

DISCUSION

En nuestra serie la tasa de éxito angiogréafico fue de
91.8% que puede considerarse elevada teniendo en

Caracteristicas No. de pacientes % P
Edad en afios 30 a 91 promedio 60.7 + 7.44
Género Masculino 72 73.5
Femenino 26 26.5
Hipertension arterial 50 51 NS
Tabaquismo 49 50 NS
Diabetes mellitus 32 32.6 NS
Enfermedad plurivascular 21 214 NS
Hipercolesterolemia 17 17.3 NS
Infarto previo 7 7 NS
CPK-MB pico (U) Promedio 348 + 240
Killip Kimbal 1 48 48.9 NS
1 31 31.6 0.045*
Il 1 2 NS
vV 18 18.3 0.023*
Evolucion de IAM < 6 horas 96 98 NS
Localizacion del 1AM
Inferior 42 42.8 NS
Anterior 31 31.6 NS
Anterolateral 25 25.6 NS
Choque cardiogénico 18 18.3 NS
Mortalidad intrahospitalaria 9 9 NS
Fraccion de expulsion > 40% 37 375 0.015*
Fraccion de expulsion < 40% 8 8.2 0.033*
BIAC 18 18.3 NS
Clopidogrel 61 62.2 0.026*
Inhibidores GP 1IB/IIIA 6 6 NS

CPK: Creatinfosfoquinasa, BIAC: Balén intraadrtico de contrapulsacion
IAM: Infarto agudo del miocardio NS: Valor no significativo *valor significativo
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Cuadro Il. Caracteristicas angiogréficas de las lesiones.

Caracteristicas No de pacientes % P
Arterias relacionadas con el IAM (ACTP)+ stents

Exito técnico 920 91.8

Stent de “novo” 45 459

Diseccion compleja 28 28.5

Resultado subéptimo 25 255

Descendente anterior (DA) 55 56.1

Coronaria derecha (CD) 38 38.8

Arteria circunfleja (CX) 4 4.1

Ramus intermedio 1 1

Posterior al implante del stent “TIMI 3” 90 91.8 0.004*
Posterior al implante del stent: Fracaso “TIMI 0, 1, 2" 8 8.1 0.009*
Longitud de la lesién promedio 14.72 £ 5.46

Relacién del didmetro del stent y diametro del vaso receptor 350+ vs3.35+0.27

Severidad de la estenosis pre stent 93.08 £ 5.37

Estenosis post stent 1.08+1.72

Presion atmosférica promedio para la 120+ 45

Impactacion de stent

Limites de 8 a 16 atm

IAM: Infarto agudo del miocardio, ACTP: Angioplastia coronaria transluminal percutanea.* Valor significativo

Cuadro llI. Tipos de stents utilizados.

Nombre No. %
Atlas 20 18.1
Cordis Cross Flex 16 15
NIR Stent 15 15
Jostent Flex Jomed 14 14
Bestent Medtronic 10 9
AVE GFX 10 9
Clipper 8 7.2
Crown 6 5.4
SAQ 5 45
ACS Multilink Guidant 2 1.8
Spiral Force 2 1.8
Bard XT 2 1.8

SAQ: Stent Abundes-Quintana

cuenta un perfil clinico de alto riesgo de la poblacion
estudiada, la mayor parte de los reportes sobre la
implantacion de stent en el IAM han evaluado la im-
plantacion electiva en pacientes y vasos selecciona-
dos, mostrando éstos una tasa de éxito entre el 93 y
100%,14-22 esto demuestra que la implantacion del
stent coronario no necesariamente de forma electiva
y en una poblacién no seleccionada permite la ob-
tencion de buenos resultados. O” Neill y cols?2 repor-
tan tasa de éxito angiogréafico de ACTP primaria del
98%, pero excluyeron los enfermos en choque car-

diogénico al inicio del procedimiento, encontrandose
el 98% en Killip I.

Grines* reporta tasa de éxito angiogréafico de la
ACTP primaria del 97%, pero fueron excluidos tam-
bién los pacientes en choque y aquéllos con bloqueo
de rama izquierda, a su vez Gibbons?* excluyé casos
similares que el reporte de Grines y su tasa de éxito
angiogréafico fue de 93%. Estos informes reportan
una mortalidad global del nueve por ciento, muy si-
milar a la de nuestro grupo, pero nosotros decidimos
si incluir a los enfermos con choque cardiogénico. En
cuanto a la mortalidad hospitalaria: en la literatura
nacional e internacional’-8-10-12-17-20-23-25 |o5 | AM tra-
tados con ACTP e implantacién de stent intracorona-
rio varia entre 0.8% a 14% dependiendo fundamen-
talmente del criterio de seleccion de los enfermos,
nosotros reunimos caracteristicas que confieren un
mayor riesgo como son; la edad promedio de 60.7,
DM en 32%, HAS 50%, enfermedad plurivascular
21%, de localizacién anterior con KK 1 el 61% y Il
31% y con choque cardiogénico 18.3%, infarto previo
7%. Por tal motivo los factores asociados a una mayor
mortalidad fueron los esperados: insuficiencia cardia-
ca, disfuncidén ventricular izquierda, infarto previo,
edad avanzada, enfermedad de multiples vasos y au-
sencia de éxito angiografico?>-30 siendo el KK mayor
de | y ausencia de éxito angiografico los predictores
independientes de mortalidad hospitalaria a realizar
nuestro analisis estadistico multivariado. En cuanto
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ala DMy la localizacion anterior del 1AM, en esta in-
vestigacion no se asocié a una mortalidad significati-
vamente superior desde el punto de vista estadistico.
El uso de stent coronario a alta presion tradicional-
mente contraindicado en el seno del IAM hace algu-
nos afios, ha demostrado mejorar significativamente
los resultados angiogréaficos de la ACTP primaria, lo
gue se traduce en una mejoria pronéstica a largo pla-
zo, debido a la reduccion de la incidencia de reesteno-
sis, prevencidn de cierre agudo y de la isquemia recu-
rrente.31-3% Noosotros utilizamos invariablemente las
presiones atmosféricas nominales que marca el dis-
tribuidor que son de 8 a 12 + 4.5 con limites de 8 a 16
obteniendo muy buenos resultados.”-? El concepto de
gue el trombo intracoronario es el factor fisiopatol6-
gico fundamental en el 1AM, habia proscrito la indi-
cacién del stent en esta condicion clinica, pero en la
década pasada quedd bien demostrada su utilidad,
sobre todo cuando existia diseccion compleja o ame-
naza de cierre abrupto.33-3> Nuestra experiencia in-
forma que el tiempo de recepcion a la sala de catete-
rismo cardiaco, durante la fase aguda del 1AM es
menor de seis horas de evolucion en el 98% de pacien-
tes tratados, siendo la indicacion del implante del
stent por diseccién compleja en el 28.5%, por resulta-
do subodptimo en 25.5% y en el 45.9% restante la indi-
cacion del implante fue de “novo” para reducir la re-
estenosis tardia.

Nuestros datos no difieren sustancialmente en
comparacion de los datos de la mayor parte de estu-
dios sobre la implantacién de stent en el 1AM, que
refieren una tasa de reinfarto entre 0 y 6% y de
trombosis del stent entre el 0 y 4% en poblaciones
generalmente seleccionadas y con indicacién electi-
va,8-10-14-16-18-20-22-23-27

El tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la
realizacion de la ACTP es variable en las distintas in-
vestigaciones internacionales, oscilando en la mayo-
ria de éstas entre las seis y las 48 horas al diagnoéstico
clinico, ECG y enziméatico del 1AM, en funcién del di-
sefio del protocolo y del momento de la instauracién
IAM hasta el de choque cardiogénico.3241 El factor
tiempo parece de especial importancia en este grupo
de pacientes, ya que cuanto mayor es la demora en la
revascularizacién percutanea, mas elevada es la mor-
talidad.*%-44 Se ha sugerido la coordinacion intrahos-
pitalaria para trasladar a estos enfermos a hospitales
de tercer nivel con disponibilidad de intervencionis-
mo coronario las 24 horas del dia utilizando soporte
hemodinamico con BIAC.*> Nosotros afortunadamen-
te contamos con una adecuada comunicacién con los
hospitales de segundo nivel de atencién médica, ya
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gue se derivan en forma inmediata al servicio de ur-
gencias de este hospital y de ahi a la sala de cateteris-
mo cardiaco. La utilizacion del BIAC fue una de las
primeras medidas agresivas en estos casos, con lo que
obtuvimos mejoria importante al tener una adecuada
presion de perfusion coronaria y disminuir la poscar-
ga, este procedimiento resulta ineficaz si no se consi-
gue repermeabilizar la arteria responsable del IAM
con ACTP demostrando una mayor sobrevida en en-
sayos clinicos como el GUSTO |y el GUSTO 111.44-46
La mayor experiencia en los procedimientos de ur-
gencia, la mejoria en la tecnologia, asi como de mate-
riales para la ACTP, (balones y stents coronarios), el
uso rutinario de antiagregantes plaquetarios orales
asociados y mas recientemente la asociacién de inhi-
bidores de la glucoproteina Ilb-111a pueden explicar
estos resultados clinicos y angiogréaficos favorables,
en comparacion de las décadas pasadas (menor inci-
dencia de trombosis aguda y subaguda del stent).

El implante del stent intracoronario en la ACTP
primaria ha demostrado su seguridad y eficacia al
reducir el nimero de complicaciones (diseccidn,
reoclusion temprana) y conseguir un mejor resulta-
do angiografico mediante un mayor diametro fi-
nal.4’-49 El uso de los inhibidores de la glucoproteina
IIb-11l1a en la ACTP primaria con balén y stent re-
sulta aln controvertido, aunque con resultados ini-
ciales favorables en diversos ensayos clinicos, sélo
fue posible en nuestra investigacion implementarlo
en seis pacientes por lo que no podemos obtener
conclusiones a este respecto.%9-52 Su mayor eficacia
podria ser la disminucién de microémbolos distales
y obtencion de un flujo TIMI 3 distal, lo que puede
traducirse en una mejor recuperacién de la funcién
ventricular izquierda.®? Sin embargo, en la mayoria
de los ensayos clinicos se han excluido los pacientes
con choque cardiogénico o bien su porcentaje es muy
pequefio, por lo que aun no se dispone de suficiente
informacion con el uso de inhibidores llb-11la en la
ACTP primaria més stent. En la evolucién clinica
durante la fase intrahospitalaria s6lo observamos
probablemente una oclusiéon trombdtica, que fue el
enfermo que fallecid seis horas posteriores al proce-
dimiento, en cuanto a la mortalidad en relacién di-
recta a la ACTP, s6lo en ocho pacientes que llegaron
en choque cardiogénico esta alternativa de revascu-
larizacién fue fallida. Ninguno tuvo reinfarto en el
seguimiento clinico al mes, tres meses y seis meses,
asi como todos continuaban vivos, bajo tratamiento
medicamentoso a base de dieta, ejercicio, betablo-
gueadores, hipolipemiantes, vasodilatadores corona-
rios, antiagregantes plaquetarios y en clase funcio-
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nal 1 78, y Il once. Estos resultados son semejantes a
los reportados en la literatura con lo que se demues-
tra la seguridad y el beneficio de esta alternativa te-
rapéutica. En cuanto a las pruebas inductoras de is-
guemia, sélo se realizaron en 44 reportando sélo en
15 isquemia leve, motivo por el cual no se enviaron a
cateterismo cardiaco. S6lo se ha podido realizar un
seguimiento angiografico en quince, sin observar re-
estenosis, por lo que las estimaciones de las FEVI y
reestenosis en todo nuestro grupo son limitadas y
no podemos tener conclusiones a este respecto.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

En primer lugar tiene un caréacter de retrospectivo
por lo que las conclusiones acerca de la influencia de
la utilizacion del stent, balén de contrapulsacién e
inhibidores GP Ilb/llla que han podido ejercer sobre
los resultados angiogréaficos son obviamente limita-
das, en segundo lugar, todos los pacientes del estu-
dio fueron tratados mediante ACTP mas stent, por
lo que no pueden efectuarse comparaciones con la
eficacia del tratamiento trombolitico en ninguno de
los subgrupos analizados. No puede concluirse que
los subgrupos de pacientes con menos probabilidad
de éxito angiografico se beneficien menos con la
ACTP primaria con stent. Nuestra serie incluy6 pa-
cientes no candidatos a tratamiento trombolitico y
es conocido que en éstos, los resultados de la ACTP
primaria son peores que en los pacientes sin contra-
indicacion para trombodlisis. Por ultimo, hemos con-
siderado como exitoso el resultado de la restaura-
cién angiogréfica del flujo epicardico, no obstante,
se sabe que la restauracién epicardica del flujo coro-
nario no garantiza una reperfusion miocardica ade-
cuada, y en algunos ésta no se consigue a pesar de
obtener un flujo coronario TIMI 3 en la angiografia
coronaria. Esto puede ocurrir tanto con el trata-
miento trombolitico como con la ACTP primaria con
stent y se asocia no s6lo a un empeoramiento de la
contractilidad miocardica, sino también a un peor
pronostico.23-57

CONCLUSIONES

Este trabajo muestra los resultados de la implanta-
cién de stent en la fase aguda del infarto del mio-
cardio en nuestro medio, con una poblacién no se-
leccionada de pacientes con 1AM, la ACTP mas
stent permite obtener una recanalizaciéon adecuada
en la mayor parte de los pacientes incluso en
subgrupos de alto riesgo, sin embargo, en algunos

enfermos, en el 9% de nuestra serie no se consiguié
una permeabilidad adecuada teniendo éstos una
mortalidad significativa. Los resultados angiografi-
cos obtenidos, a pesar de tratarse de una poblacion
gue puede considerarse como de alto riesgo, son
comparables a las otras series publicadas. Quedara
por definir la utilidad y resultados de los stents cu-
biertos y con droga (sirolimus y paclitaxel) en esta
entidad clinica.
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