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Introducción. En los pacientes con infarto agudo de mio-
cardio tratados mediante angioplastia primaria, la incapaci-
dad de obtener una reperfusión coronaria adecuada se
asocia a una mayor mortalidad. El objetivo del estudio fue
identificar qué características predicen una menor tasa de
éxito angiográfico de la angioplastia realizada en la fase
aguda del infarto.

Pacientes y métodos. La población de estudio está cons-
tituida por los 790 pacientes con infarto que fueron tratados
mediante angioplastia en las primeras 12 h de evolución en
nuestro centro desde 1991 a 1999. Se definió éxito angiográ-
fico en presencia de una estenosis residual inferior al 50% y
un flujo TIMI 2 o 3 tras el procedimiento.

Resultados. Se obtuvo éxito angiográfico en 736 pacien-
tes (93,2%), y un flujo TIMI 3 en 652 (82,5%). Los pacien-
tes con fracaso angiográfico tuvieron mayor mortalidad in-
trahospitalaria que aquellos con éxito angiográfico (48%
frente al 10%; p < 0,01). Se asociaron a una menor tasa de
éxito angiográfico la edad superior a 65 años (91 frente al
95%; p = 0,02), la ausencia de tabaquismo (90 frente 
al 96%; p < 0,01), el infarto previo (87 frente al 94%; 
p < 0,01), el tratamiento trombolítico previo (83 frente al
94%; p = 0,02), el shock (80 frente al 95%; p < 0,01), la lo-
calización indeterminada (67 frente al 93%; p < 0,01), la 
localización no inferior (92 frente al 96%; p = 0,04), el blo-
queo de rama izquierda (64 frente al 94%; p < 0,01), la en-
fermedad multivaso (91 frente al 95%; p = 0,02), la fracción
de eyección del ventrículo izquierdo inferior a 0,40 (89 fren-
te al 97%; p < 0,01), la no utilización de stent (90 frente al
96%; p < 0,01) y el empleo de balón de contrapulsación (82
frente al 95%; p < 0,01). En el análisis multivariado, los pre-
dictores independientes de fracaso angiográfico fueron: el
bloqueo de rama izquierda (odds ratio [OR], 12,95; IC del
95%, 3,00-53,90), el shock (OR, 4,20; IC del 95%, 1,95-
8,75), la no utilización de stent (OR 3,44; IC del 95%, 1,71-
7,37), y el infarto previo (OR, 2,82; IC del 95%, 1,29-5,90).

Conclusión. La angioplastia permite obtener la recanali-
zación de la arteria coronaria en la mayor parte de los pa-
cientes con infarto agudo de miocardio. Algunas variables,
sin embargo, pueden identificar algunos subgrupos de pa-
cientes en los que la obtención de un resultado angiográfi-
co adecuado puede resultar más difícil.
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Coronary Angioplasty in the Acute Myocardial
Infarction: in which Patients is it less Likely 
to Obtain an Adequate Coronary Reperfusion?

Introduction. In patients with acute myocardial infarction
treated with primary angioplasty, the inability to achieve
successful coronary reperfusion is associated with higher
mortality. The objective of the study was to identify which
characteristics may predict a lower angiographic success
rate in patients with acute myocardial infarction treated with
coronary angioplasty.

Patients and methods. The study population is constitu-
ted by the 790 patients with acute myocardial infarction that
were treated with angioplasty within the 12 hours after the
onset of symptoms from 1991 to 1999 at our institution. A
successful angiographic result was considered in presence
of a residual stenosis < 50% and a TIMI flow 2 or 3 after the
procedure.

Results. A successful angiographic result and a final
TIMI 3 flow were achieved in 736 (93.2%) and 652 (82.5%)
patients, respectively. In-hospital mortality was higher in pa-
tients with angiographic failure than in those with angio-
graphic successful result (48 vs. 10%; p < 0.01). Age under
65 (91 vs. 95%; p = 0.02), non smoking (90 vs. 96%; p <
0,01), previous infarction (87 vs. 94%; p < 0.01), angio-
plasty after failed thrombolysis (83 vs. 94%; p = 0.02), car-
diogenic shock (80 vs. 95%; p < 0.01), undetermined loca-
tion (67 vs. 93%; p < 0.01), non-inferior location (92 vs.
96%; p = 0.04), left bundle branch block (64 vs. 94%; p <
0.01), multivessel disease (91 vs. 95%; p = 0.02), left ventri-
cular ejection fraction < 0.40 (89 vs. 97%; p < 0.01), no utili-
zation of coronary stenting (90 vs. 96%; p < 0.01), and use
of intraaortic balloon counterpulsation pump (82 vs. 95%; 
p < 0.01) were associated with a lower angiographic suc-
cess rate. In the multivariable analysis, the following were
independent predictors for angiographic failure: left bundle
branch block (odds ratio [OR], 12.95; CI 95%, 3.00-53.90),
cardiogenic shock (OR, 4.20; CI 95%, 1.95-8.75), no utiliza-
tion of coronary stent (OR, 3.44; CI 95%, 1.71-7.37), and
previous infarction (OR, 2.82; CI 95%, 1.29-5.90).

Conclusion. Coronary angioplasty allows a successful
coronary recanalization in most patients with acute myocar-
dial infarction. Some basic characteristics, however, may
identify some subsets in which a successful angiographic
result may be more difficult to obtain.

Key words: Coronary angioplasty. Acute myocardial infarc-
tion.
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INTRODUCCIÓN
En centros con una infraestructura adecuada y un

personal suficientemente entrenado, la angioplastia co-
ronaria transluminal percutánea (ACTP) primaria es la
estrategia de reperfusión más eficaz en el tratamiento
del infarto agudo de miocardio (IAM)1-3. Los benefi-
cios de la ACTP primaria se deben sobre todo a una
tasa de reperfusión coronaria más elevada que la trom-
bólisis4, situándose por encima del 90% en la mayor
parte de los estudios5-21. Sin embargo, en un 2-10% de
los pacientes no es posible recanalizar con éxito la ar-
teria coronaria responsable del IAM, asociándose este
fallo de reperfusión a una mayor mortalidad, tanto en
la fase hospitalaria como a largo plazo5,12,22-28. El obje-
tivo de este estudio fue determinar en qué pacientes
con IAM es menos probable conseguir una recanaliza-
ción adecuada de la arteria responsable cuando son
tratados mediante ACTP.

PACIENTES Y MÉTODOS

Población de estudio
Entre 1991 y abril de 1999, ingresaron en la unidad

coronaria de nuestro centro 3.146 pacientes con el diag-
nóstico de IAM. A 799 de ellos (25,4%) se les realizó
coronariografía en las primeras 12 h de evolución del
cuadro. A nueve de ellos, no se les realizó ACTP (en 6
casos, por no presentar lesiones coronarias significativas;
los restantes 3 pacientes fueron remitidos a revasculari-
zación quirúrgica urgente). Los restantes 790 pacientes
constituyen la población de estudio. De éstos, 387
(49,0%) fueron tratados mediante ACTP por encontrarse
incluidos en diferentes estudios sobre ACTP primaria, y
los restantes 403 (51,0%) por indicación clínica del mé-
dico responsable, entre los que se encontraban al menos
uno de los siguientes criterios: inestabilidad hemodiná-
mica, IAM extenso, contraindicaciones para tratamiento
trombolítico y ACTP como estrategia de rescate tras
trombólisis fallida. Todos ellos presentaban dolor toráci-
co de más de 30 min de duración refractario a nitroglice-
rina sublingual, acompañado de elevación del segmento
ST (≥ 1 mm en ≥ 2 derivaciones adyacentes) o bloqueo
completo de la rama izquierda del haz de His.

Cateterismo cardíaco
El cateterismo cardíaco se realizó mediante abordaje

de la arteria femoral (introductor de 7-8 F). En los pa-
cientes con enfermedad multivaso se trató en principio
sólo la arteria responsable, en ausencia de persistencia

de la isquemia o inestabilidad hemodinámica29. En 17 pa-
cientes (2,2%) se trataron varias arterias coronarias que
presentaban oclusión trombótica por existir dudas en la
identificación del vaso responsable. Se consideró como
responsable del IAM la arteria con oclusión completa o,
en caso de encontrarse permeable, aquélla con conteni-
do aparentemente trombótico en la angiografía.

En 404 pacientes (51,1%) se implantó al menos un
stentcoronario en la arteria responsable del IAM. La
implantación de stentse llevó a cabo de forma electiva
en 317 pacientes (78,5%), y no electiva (por resultado
subóptimo y/o por disección) en los restantes 87
(21,5%). Hasta 1995, la implantación de stentsen el
contexto del IAM se realizó casi exclusivamente por
disección y/o resultado subóptimo tras la ACTP con
balón, y desde 1995 fundamentalmente de forma elec-
tiva. El introductor arterial se retiró de forma manual 6-
8 h después de la finalización del procedimiento.

Tratamiento anticoagulante y antiagregante
Al inicio del procedimiento, se administraron 10.000 U

de heparina i.v., y posteriormente dosis adicionales en
caso necesario para mantener un tiempo de activación del
coágulo superior a 300 s. En los casos en los que se ad-
ministraron anticuerpos Fab c7E3 (abciximab, Reopro®,
Lilly, Centocor), la dosis inicial de heparina fue de 5.000 U
y, posteriormente, se administraron dosis adicionales en
caso necesario para mantener un tiempo de activación del
coágulo superior a 200 s. Tras el procedimiento, no se ad-
ministró tratamiento anticoagulante rutinario. En todos
los pacientes, en ausencia de contraindicaciones, se admi-
nistró aspirina (150-300 mg diarios); adicionalmente, en
los pacientes en los que se implantó al menos un stentco-
ronario durante el procedimiento, se añadió ticlopidina
(250 mg, 2 veces al día durante un mes). En 76 pacientes
(9,6%) se administró abciximab durante el procedimien-
to. En 32 de estos pacientes (42,1%) su administración se
asignó de forma aleatorizada por encontrarse incluidos en
el estudio CADILLAC (Controlled Abciximab and Devi-
ce Investigation to Lower Late Angioplasty Complica-
tions), y en los restantes 44 (57,9%) por indicación clíni-
ca del hemodinamista.

Definiciones
Se definió como éxito angiográfico a la estenosis re-

sidual menor del 50% y flujo TIMI 2 o 3 al final del
procedimiento. Se consideró un reinfarto a la reeleva-
ción de las cifras de creatinfosfocinasa (CPK) al doble
de lo normal, una vez normalizado su valor, o una re-
elevación del 50% sobre la determinación precedente.
La codificación de los factores de riesgo se estableció
de acuerdo con la historia conocida previamente por el
paciente o su familia. El shock cardiogénico se definió
como la presión arterial sistólica < 90 mmHg durante
> 30 min persistente a la administración de líquidos
y/o fármacos inotrópicos positivos.

Rev Esp Cardiol Vol. 53, Núm. 9, Septiembre 2000; 1169-1176

1170 34

Raúl Moreno et al.– Angioplastia primaria y reperfusión 
coronaria adecuada

ABREVIATURAS

IAM: infarto agudo de miocardio.
ACTP: angioplastia coronaria transluminal percutánea.
TIMI:  Thrombolysis in Myocardial Infarction.
CPK: creatininfosfocinasa.



Análisis estadístico

Las variables cuantitativas se expresan como me-
dia ± desviación estándar, y las variables cualitativas
como proporciones (porcentajes). La comparación en-
tre dos medias se realizó mediante el test de la t de
Student, y la comparación de proporciones mediante el
test de la χ2. Las asociaciones se consideraron estadís-
ticamente significativas ante un valor de p inferior a
0,05. El análisis multivariado se realizó mediante re-
gresión logística. Los intervalos se expresan con un in-
tervalo del confianza del 95%.

RESULTADOS

Características basales
Las características basales se exponen en la tabla 1.

Es destacable que 408 pacientes (51,6%) tenían una
edad superior a 65 años, el 23% eran diabéticos, el

52% tenían enfermedad multivaso, en el 64% el IAM
era de localización anterior y que más de el 10% de
los pacientes se encontraban en situación de shock car-
diogénico al inicio del procedimiento.

Resultados angiográficos
Se obtuvo éxito angiográfico en 736 pacientes

(93,2%), siendo el flujo final de grado TIMI 3 en 652
(82,5%). Los factores asociados al resultado angiográ-
fico se encuentran en la tabla 2.

La tasa de éxito angiográfico fue significativamente
inferior en los pacientes con las siguientes característi-
cas: edad superior a 65 años (el 91,0 frente al 95,3%; 
p = 0,02), ausencia de tabaquismo (el 90,0 frente al
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TABLA 1. Características basales de los pacientes 
(n = 790)

Edad (años) 64 ± 13
Sexo masculino (%) 79,2
Diabetes mellitus (%) 23,2
Hipertensión (%) 44,6
Hipercolesterolemia (%) 39,7
Tabaquismo (%) 58,9
IAM previo (%) 14,4
Cirugía coronaria previa (%) 1,1
ACTP previa (%) 4,6
Trombólisis previa (%) 5,2
Killip (%)

I 72,9
II 9,9
III 6,2
IV 11,0

Localización (%)
Anterior 61,4
Inferior 32,5
Lateral 4,6
Indeterminada 1,5

Bloqueo de rama izquierda (%) 1,8
Tiempo de evolución (horas) 3,4 ± 3,8
CPK-MB pico (U) 328 ± 249
N.º de vasos enfermos 1,7 ± 0,8
Enfermedad multivaso (%) 52,3
Arteria responsable del IAM (%)

Descendente anterior 60,6
Coronaria derecha 25,8
Circunfleja 9,2
Tronco de la coronaria izquierda 1,9
Puente de safena 0,3
Varias 2,2

Nivel de la oclusión (%)
Proximal 47,5
Medio 42,9
Distal 7,2
Rama secundaria 2,3

TIMI 0 pre-ACTP 80,9
Fracción de eyección 0,45 ± 0,14
Implantación de stent (%) 51,1
Balón de contrapulsación (%) 12,2

TABLA 2. Diferencias entre los pacientes con éxito 
y fracaso angiográfico

Éxito Fracaso
(n = 736; 93,2%) (n = 54; 6,8%) p

Edad (años) 64±13 69±900 0,0038
Sexo masculino (%) 80,0 68,5 0,0572
Diabetes mellitus (%) 22,7 29,6 NS
Hipertensión (%) 48,5 46,3 NS
Hipercolesterolemia (%) 40,5 29,6 NS
Tabaquismo (%) 65,4 42,2 0,0022
IAM previo (%) 13,5 27,8 0,0081
Cirugía coronaria previa (%) 1,1 1,9 NS
ACTP previa (%) 4,6 3,7 NS
Trombólisis previa (%) 4,6 13,0 0,0216
Killip (%)

I 74,8 47,1 < 0,0001
II 9,8 11,8 NS
III 6,1 7,8 NS
IV 9,4 33,3 < 0,0001

Localización (%)
Anterior 60,7 70,4 NS
Inferior 33,4 20,4 0,0401
Lateral 4,7 1,9 NS
Indeterminada 1,1 7,4 0,0066

Bloqueo de rama izquierda (%) 1,2 9,3 0,0014
Tiempo de evolución (horas) 3,9 ± 2,9 3,8 ± 2,0 NS
CPK-MB pico (U) 330 ± 251 286 ± 221 NS
N.º de vasos enfermos 1,7 ± 0,8 2,0 ± 0,8 0,0039
Enfermedad multivaso (%) 48,6 65,4 0,0186
Arteria responsable del IAM (%) NS

Descendente anterior 59,9 70,4
Coronaria derecha 26,5 16,7
Circunfleja 9,7 3,7
Tronco de la coronaria 

izquierda 1,8 3,7
Puente de safena 0,1 1,9
Varias 2,0 3,7

Nivel de la oclusión (%) NS
Proximal 47,3 51,8
Medio 43,6 33,3
Distal 6,8 13,0

Rama secundaria 2,3 1,9
TIMI 0 pre-ACTP (%) 80,2 88,9 0,0951
Fracción de eyección 0,46 ± 0,15 0,34 ± 0,11 0,0003
Implantación de stent (%) 52,7 29,6 0,0009
Fab c7E3 (%) 9,7 9,3 NS
Balón de contrapulsación (%) 10,7 31,5 0,0001



95,9%; p < 0,01), IAM previo (el 86,8 frente al 94,2%;
p < 0,01), tratamiento trombolítico previo (el 82,9
frente al 93,7%; p = 0,02), shock cardiogénico al ini-
cio del procedimiento (el 79,5 frente al 95,0%; p <
0,01), localización indeterminada (el 66,7 frente al
93,4%; p < 0,01), localización no inferior (el 91,8
frente al 95,6%; p = 0,04), bloqueo de rama izquierda
del haz de His (el 64,3 frente al 93,7%; p < 0,01), en-
fermedad multivaso (el 91,1 frente al 95,3%; p =
0,02), fracción de eyección del ventrículo izquierdo in-
ferior a 0,40 (el 88,7 frente al 96,7%; p < 0,01), no uti-
lización de stent coronario (el 90,1 frente al 96,0%; 
p < 0,01) y empleo de balón intraaórtico de contrapul-
sación (el 82,3 frente al 94,7%; p < 0,01).

En cuanto a la influencia de la arteria responsable
del IAM, la tasa de éxito angiográfico fue del 97,3%
en el caso de la circunfleja, del 95,6% para la corona-
ria derecha, del 92,1% para la descendente anterior 
(p = 0,08 frente a coronaria derecha), del 86,7% para
el tronco de la coronaria izquierda y del 50% cuando 
el vaso responsable era un puente de safena.

En el análisis multivariado, cuando no se incluyeron
en el modelo la edad y el sexo, los factores asociados
independientemente a fracaso angiográfico fueron:
bloqueo de rama izquierda (odds ratio[OR] 12,40; IC
del 95% 3,05-48,11), shock cardiogénico al inicio del
procedimiento (OR 4,13; IC del 95% 1,99-8,31), utili-
zación de stentcoronario (OR 0,30; IC del 95% 0,14-
0,60), tabaquismo (OR 0,38; IC del 95% 0,19-0,71) y
el infarto previo (OR 2,45; IC del 95% 1,15-4,97).
Forzando a estar incluidas en el análisis multivariado
la edad y el sexo, los factores asociados independien-
temente a fracaso angiográfico fueron: bloqueo de

rama izquierda, shock, utilización de stent e infarto
previo (tabla 3). En el caso de la ausencia del tabaquis-
mo, los datos fueron: OR 2,24; IC del 95%: 0,99-5,04.

Influencia del resultado angiográfico 
sobre la evolución clínica

La mortalidad global fue del 12,7% (100 pacientes),
siendo del 5,7% (40/696 pacientes) tras excluir a los
pacientes en shock cardiogénico al inicio del procedi-
miento. La mortalidad, en los pacientes con y sin éxito
angiográfico, fue del 10,1 y del 48,2%, respectivamen-
te (p < 0,01). Otros eventos clínicos no fueron signifi-
cativamente diferentes entre ambos grupos de pacien-
tes (tabla 4).

DISCUSIÓN

Resultados angiográficos
En nuestra serie, la tasa de éxito angiográfico fue

del 93,2%, que puede considerarse elevada teniendo
en cuenta el perfil clínico de alto riesgo de la pobla-
ción estudiada. En nuestra serie, la proporción de pa-
cientes en shock cardiogénico fue más elevada (11%)
que en la mayor parte de los estudios sobre ACTP pri-
maria, y se incluyeron pacientes con bloqueo de rama
izquierda del haz de His y aquellos en los que la ACTP
se llevó a cabo como estrategia de rescate tras trata-
miento trombolítico fallido (5,2%). Estas característi-
cas han constituido criterios de exclusión en gran parte
de los estudios sobre angioplastia primaria1,5,9,12,19y es
conocido que el shock cardiogénico y la ACTP de res-
cate se asocian a una menor tasa de éxito angiográfi-
co24,30,31. En el estudio de O’Neill et al, en el que la
tasa de éxito angiográfico de la ACTP primaria fue del
98% para los investigadores y del 88% para el labora-
torio central, se excluyeron los pacientes en shock car-
diogénico al inicio del procedimiento, encontrándose
el 98% en clase I de Killip12. En el estudio de Grines
et al, con una tasa de éxito angiográfico de la ACTP
primaria del 97%, fueron excluidos los pacientes en
shock y aquéllos con bloqueo de rama izquierda1. Por
último, en el estudio de Gibbons et al, en el que tam-
bién se habían excluido los pacientes en shock, la tasa
de éxito angiográfico fue del 93%19.

En el tratamiento del IAM, la obtención de un flujo
coronario de grado TIMI 3 se asocia a un menor dete-
rioro del ventrículo izquierdo32 y a un mejor pronósti-
co33 en comparación con el flujo TIMI 2. La proporción
de pacientes en los que se obtuvo un flujo TIMI 3 tras la
ACTP (82,5%), aunque menor que en algunos estudios
aleatorizados con pacientes seleccionados, no es signifi-
cativamente diferente al 80-95% obtenido en la mayor
parte de las series en las que se analizó este dato12,32,34.

Factores predictores de fracaso angiográfico
Los pacientes de este estudio constituyen una pobla-

ción relativamente no seleccionada de pacientes con
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TABLA 3. Factores asociados a fracaso angiográfico
en el análisis multivariado

Característica OR IC del 95% p

Bloqueo de rama izquierda 12,45 3,00-53,90 < 0,01
Shock cardiogénico 4,20 1,95-8,75 < 0,01
Stent coronario 0,29 0,14-0,58 < 0,01
IAM previo 2,82 1,29-5,90 < 0,01

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.

TABLA 4. Diferencias entre los pacientes con éxito 
y con fracaso angiográfico

Éxito Fracaso
(n = 736; 93,2%) (n = 54; 6,8%) p

Mortalidad (%) 10,1 48,2 < 0,0001
Reinfarto (%) 2,7 1,9 NS
Angina postinfarto (%) 4,5 5,6 NS
Rotura de pared libre (%) 1,9 3,7 NS
Trasplante cardíaco (%) 1,0 1,9 NS
Cirugía coronaria (%) 2,0 5,6 NS



IAM, en el sentido de que no se han excluido, como en
gran parte de las series de ACTP primaria, los pacien-
tes en shock cardiogénico, con bloqueo de rama iz-
quierda o aquellos en los que la ACTP se realizó como
estrategia de reperfusión tras trombólisis fallida. Esto
nos ha permitido analizar la influencia de un número
importante de variables sobre los resultados angiográfi-
cos de la ACTP en el IAM. Por otra parte, más de la
mitad de los pacientes fueron tratados con stent corona-
rio, por lo que se ha podido estudiar, aunque de forma
no aleatorizada, la influencia del stentsobre los resulta-
dos angiográficos. En nuestra serie fueron predictores
independientes de fracaso angiográfico el bloqueo de
rama izquierda, el shock cardiogénico, la no utilización
de stent, la ausencia de tabaquismo y el infarto previo.

En primer lugar, el bloqueo de rama izquierda ha
sido frecuentemente un motivo de exclusión en estu-
dios sobre ACTP primaria, por lo que sus implicacio-
nes sobre el resultado de la ACTP en el IAM no están
claras. En algunos estudios se ha encontrado una me-
nor tasa de éxito angiográfico, aunque sin diferencias
estadísticamente significativas, en pacientes con elec-
trocardiograma no diagnóstico, en comparación con
aquellos con elevación del segmento ST35. En nuestra
serie, el bloqueo de rama izquierda se asoció a una
menor tasa de éxito angiográfico, probablemente por
ser pacientes con peor clase de Killip y una afectación
coronaria más extensa, en los que, en algunos casos,
puede no estar claro cuál es la arteria responsable36.

En segundo lugar, el shock cardiogénico ha sido una
de las características más claramente asociadas a 
una menor probabilidad de éxito de la ACTP prima-
ria24. A pesar de ello, la ACTP primaria consigue una
repermeabilización coronaria adecuada en el 54-95%
de los pacientes en shock cardiogénico37,38 y, en nues-
tra experiencia, la tasa de éxito angiográfico en estos
pacientes fue del 80%39.

En tercer lugar, el stentcoronario, tradicionalmente
contraindicado en el seno del IAM, ha demostrado me-
jorar significativamente los resultados angiográficos de
la ACTP primaria, lo que se traduce en una mejoría
pronóstica a largo plazo, fundamentalmente debido a
una reducción de la tasa de reestenosis y de isquemia
recurrente40,41. En nuestra serie, la utilización de stent
fue un factor independiente de éxito angiográfico y,
aunque la utilización o no de stentno se asignó de for-
ma aleatorizada en la mayor parte de los pacientes, sino
de acuerdo con la indicación individualizada para cada
paciente por parte del cardiólogo intervencionista, su
implantación estuvo condicionada fundamentalmente
por la fecha de ingreso del paciente, observándose un
incremento muy importante en los últimos años42.

En cuarto lugar, el tabaquismo fue un predictor in-
dependiente de éxito de la ACTP. Aunque la influencia
del tabaquismo ha sido poco estudiada en los pacientes
con ACTP primaria, Hasdai et al han encontrado re-
cientemente una mayor tasa de éxito angiográfico y de

TIMI 3 en los pacientes fumadores con respecto a los
no fumadores. Esto puede deberse en gran parte a que
los fumadores suelen tener una edad inferior y –en ge-
neral– un perfil clínico de más bajo riesgo43. De hecho,
cuando se forzaron a entrar en el análisis multivariado
la edad y el sexo, se perdió la significación estadística
para la ausencia de tabaquismo como predictor inde-
pendiente de fracaso angiográfico. No obstante, en los
fumadores las lesiones causantes del IAM son menos
severas y complejas y se observa con menos frecuen-
cia una oclusión completa antes de la ACTP34, y estas
características pueden facilitar la ACTP.

Por último, el IAM previo ha sido previamente aso-
ciado a unos peores resultados de la ACTP primaria24.
Es probable que esto se deba a la existencia de una en-
fermedad coronaria más extensa, lesiones coronarias
más complejas y severas y a la imposibilidad de iden-
tificar de manera adecuada el vaso responsable en al-
gunos pacientes.

Otros factores que, aunque no predictores indepen-
dientes, se asociaron estadísticamente a un peor resulta-
do de la ACTP en nuestra series fueron la edad, el trata-
miento trombolítico previo, la enfermedad multivaso, la
disfunción ventricular izquierda, la localización del
IAM y el empleo de balón intraaórtico de contrapulsa-
ción. En la mayor parte de los estudios que han analiza-
do los resultados angiográficos de la ACTP primaria no
se ha objetivado una influencia significativa de la edad
sobre los mismos23,24,44. En el estudio de Ellis et al, en
presencia de un flujo TIMI 0 o 1 antes de la ACTP, los
pacientes con una edad igual o inferior a 60 años tuvie-
ron una menor tasa de éxito angiográfico, siendo la tasa
de éxito en presencia de un TIMI 2 o 3 antes de la
ACTP, por el contrario, ligeramente inferior en los an-
cianos; estas diferencias no fueron estadísticamente sig-
nificativas23. En el estudio de Bedotto et al, la edad me-
dia de los pacientes en los que no se obtuvo éxito
angiográfico fue ligeramente superior a la de aquellos
en los que se consiguió éxito de la ACTP, sin que esta
diferencia fuera estadísticamente significativa24. En
nuestro estudio, sin embargo, los pacientes con una
edad superior a 65 años tuvieron una tasa de éxito an-
giográfico significativamente inferior (el 91 frente al
95%). Los ancianos con IAM tienen más frecuentemen-
te infarto previo, bloqueo de rama izquierda y una en-
fermedad coronaria más extensa y peor clase de Killip
que los jóvenes45; probablemente por todo ello la edad
no fue un predictor independiente de fracaso angiográfi-
co. Sin embargo, el hecho de que en los ancianos la le-
sión responsable sea más severa y presente una oclusión
completa con más frecuencia hace que no se pueda des-
cartar un efecto atribuible directamente a la edad44.

En los pacientes en los que la ACTP se realiza como
estrategia de rescate tras trombólisis fallida, también
los resultado de la ACTP son peores30,31. En nuestra se-
rie, aunque el tratamiento trombolítico previo no cons-
tituyó un predictor independiente de fracaso angiográ-
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fico en el análisis multivariado, la ACTP de rescate
también se asoció a un menor éxito angiográfico (el 83
frente al 94%). Aunque la utilización de stentcorona-
rio permite la restauración de la permeabilidad corona-
ria en la mayor parte de estos pacientes46, la ACTP de
rescate continúa asociándose a peores resultados y
peor pronóstico que la ACTP primaria30,31.

Aunque en algunos estudios las diferencias obteni-
das no son estadísticamente significativas47, en los pa-
cientes con enfermedad multivaso se obtienen peores
resultados de la ACTP en el IAM25,26, en especial en la
enfermedad de tres vasos23,24,29,32.

La disfunción ventricular izquierda también predice
una menor tasa de éxito angiográfico de la ACTP pri-
maria, debido fundamentalmente al mayor deterioro
clínico y hemodinámico de estos pacientes23.

No está clara la posible influencia de la arteria res-
ponsable del infarto y de la localización de éste sobre
los resultados de la ACTP primaria. Gacioch y Topol
encontraron un peor resultado cuando la arteria tratada
era la coronaria derecha48. Sin embargo, esto no ha
sido confirmado por otros autores, que han obtenido
unos mejores resultados en el infarto inferior que en el
anterior22,23,25,47. En nuestro caso, se obtuvieron mejo-
res resultados en el IAM inferior que en el anterior,
aunque la localización del IAM no constituyó un pre-
dictor independiente de éxito angiográfico en el análi-
sis multivariado. Por otra parte, aunque se obtuvo éxi-
to angiográfico en una proporción algo inferior de
pacientes sobre la arteria descendente anterior, las di-
ferencias obtenidas no fueron estadísticamente signifi-
cativas. En los pacientes con IAM y cirugía coronaria,
los resultados de la ACTP son peores y la mortalidad
mayor, en especial cuando la arteria responsable del
infarto es un puente coronario23,34,49,50.

Otro factor asociado a una mayor tasa de fracaso an-
giográfico es la oclusión coronaria completa antes de la
ACTP5,23. Ellis et al encontraron, incluso, diferentes fac-
tores de riesgo de fracaso angiográfico en pacientes con
oclusión coronaria total y no total: en los primeros, la
presencia de una fracción de eyección ventricular iz-
quierda inferior a 0,30, la enfermedad de tres vasos y la
existencia de una angulación arterial mayor de 45º; en
los segundos, la presencia de trombo de tamaño superior
a 5 mm y la existencia de otra estenosis en la misma ar-
teria23. En el estudio PAMI-stent, sin embargo, los resul-
tados angiográficos inmediatos no fueron significativa-
mente diferentes en pacientes con o sin oclusión
completa del vaso antes de la ACTP40, aunque aún está
por determinar su posible influencia sobre la tasa de re-
estenosis. En nuestra serie, existió una tendencia estadís-
tica a una menor tasa de éxito angiográfico en presencia
de una oclusión completa del vaso antes de la ACTP.

Por último, el tratamiento con Fab c7E3 no se asoció
a un mejor resultado angiográfico. No obstante, este tra-
tamiento no se asignó de forma aleatoria en la mayor
parte de los pacientes y, por tanto, nada puede concluir-

se al respecto. En el estudio RAPPORT, aunque el trata-
miento con abciximab se asoció a una menor necesidad
de implantación de stentno electiva, los resultados an-
giográficos no fueron diferentes entre ambos grupos de
pacientes51. El posible beneficio que pueda aportar el
abciximab en los pacientes con IAM tratados mediante
ACTP primaria será definitivamente aclarado cuando se
conozcan los resultados del estudio CADILLAC.

Repercusiones del resultado angiográfico
sobre la evolución intrahospitalaria

A pesar de que la tasa de éxito angiográfico de la
ACTP primaria es superior al 90% en la mayor parte
de las series, no siempre es posible conseguir la reca-
nalización de la arteria, asociándose el fallo de la per-
fusión a una elevada mortalidad intrahospitalaria (7-
37%)5,12,22-28,32y a largo plazo22. En nuestra serie, la
mortalidad de los pacientes con fracaso angiográfico
fue casi cinco veces superior a la de aquellos en los
que se consiguió la reapertura de la arteria. Por una
parte, esto se debe a que los pacientes con fracaso an-
giográfico presentan un perfil clínico de peor pronósti-
co al inicio del procedimiento. En el presente trabajo,
el 33% de los pacientes con fracaso angiográfico ya se
encontraban en shock cardiogénico antes de la ACTP.
En segundo lugar, está sobradamente demostrado que
la permeabilidad de la arteria es un factor determi-
nande del pronóstico en los pacientes con IAM, al aso-
ciarse a una mejor preservación de la función ventricu-
lar52,53. Por último, otros mecanismos menos importan-
te también pueden contribuir al peor pronóstico de
estos pacientes, como una isquemia adicional debida a
la manipulación prolongada con el material utilizado
en la ACTP, la administración de mayor cantidad 
de contraste, cambios en el volumen intravascular y
otros24. Werner et al demostraron mediante ecografía
intravascular que, tras la dilatación con balón en la
ACTP primaria, son frecuentes la rotura de placa, la
disección y la trombosis intracoronaria persistente54.

Limitaciones del estudio
Este estudio tiene algunas limitaciones:a) en primer

lugar, tiene un carácter retrospectivo, por lo que las
conclusiones acerca de la influencia que la de utiliza-
ción de stent, anticuerpos Fab c7E3 y balón de contra-
pulsación han podido ejercer sobre los resultados an-
giográficos son, obviamente, limitadas. Además, la
codificación de algunas variables clínicas, como los an-
tecedentes personales, pueden estar sesgadas en algu-
nos pacientes, por factores inherentes a la recogida de
variables clínicas en el contexto del IAM; b) en segun-
do lugar, todos los pacientes del estudio fueron tratados
mediante ACTP, por lo que no pueden realizarse com-
paraciones con la eficacia del tratamiento trombolítico
en ninguno de los subgrupos analizados. No obstante,
no puede concluirse que los subgrupos de pacientes
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con menor probabilidad de éxito angiográfico se bene-
ficien menos de la ACTP primaria. De hecho, incluso
en los subgrupos con menor éxito angiográfico éste se
consiguió en la mayor parte de los pacientes (64% en el
bloqueo de rama izquierda, 80% en el shock, 84% en la
ACTP de rescate) y, por otra parte, en estos subgrupos
de pacientes la trombólisis puede ser también menos
efectiva. Además, no hay que olvidar que en nuestra se-
rie se han incluido pacientes no candidatos para recibir
tratamiento trombolítico, y es conocido que en éstos
los resultados de la ACTP primaria son peores que en
los pacientes sin contraindicaciones para trombólisis, y
c) en tercer lugar, hemos considerado como exitoso el
resultado en el que se obtiene una restauración angio-
gráfica del flujo coronario epicárdico. No obstante, se
sabe que la restauración epicárdica del flujo coronario
no garantiza una reperfusión miocárdica adecuada, y en
algunos pacientes ésta no se consigue a pesar de obte-
ner un flujo coronario TIMI 3 en la angiografía. Esto
puede ocurrir tanto con el tratamiento trombolítico
como con la ACTP primaria, y se asocia no sólo a un
empeoramiento de la contractilidad miocárdica, sino
también a un peor pronóstico55-58.

Conclusiones e implicaciones prácticas
A pesar de las limitaciones del estudio, podemos

concluir que:a) en una población relativamente no se-
leccionada de pacientes con IAM, la ACTP permite
obtener una recanalización adecuada en la mayor parte
de los pacientes, incluso en subgrupos de alto riesgo;
b) sin embargo, en algunos pacientes (7% en nuestra
serie) no se consigue una repermeabilización coronaria
adecuada; c) estos pacientes tienen una muy elevada
mortalidad intrahospitalaria, y d) algunas característi-
cas clínicas y angiográficas permiten identificar a sub-
grupos de pacientes en los que conseguir la apertura
adecuada del vaso responsable puede resultar más difí-
cil. Es en estos subgrupos, probablemente, donde qui-
zá deba extremarse la utilización de medidas encami-
nadas a facilitar de manera temprana y optimizar el
resultado de la ACTP.
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