ARTICULOS ORIGINALES

| CARDIOLOGIA INTERVENCIONISTA

Angioplastia coronaria en el infarto agudo de miocardio:
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Introduccién. En los pacientes con infarto agudo de mio-
cardio tratados mediante angioplastia primaria, la incapaci-
dad de obtener una reperfusion coronaria adecuada se
asocia a una mayor mortalidad. El objetivo del estudio fue
identificar qué caracteristicas predicen una menor tasa de
éxito angiografico de la angioplastia realizada en la fase
aguda del infarto.

Pacientes y métodos. La poblacién de estudio esta cons-
tituida por los 790 pacientes con infarto que fueron tratados
mediante angioplastia en las primeras 12 h de evolucion en
nuestro centro desde 1991 a 1999. Se defini6 éxito angiogra-
fico en presencia de una estenosis residual inferior al 50% y
un flujo TIMI 2 o 3 tras el procedimiento.

Resultados. Se obtuvo éxito angiografico en 736 pacien-
tes (93,2%), y un flujo TIMI 3 en 652 (82,5%). Los pacien-
tes con fracaso angiografico tuvieron mayor mortalidad in-
trahospitalaria que aquellos con éxito angiogréafico (48%
frente al 10%; p < 0,01). Se asociaron a una menor tasa de
éxito angiografico la edad superior a 65 afios (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 trombolitico previo (83 frente al
94%; p = 0,02), el shock (80 frente al 95%; p < 0,01), la lo-
calizacién indeterminada (67 frente al 93%; p < 0,01), la
localizacién 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 fraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo inferior a 0,40 (89 fren-
te al 97%; p < 0,01), la no utilizacién de stent (90 frente al
96%:; p < 0,01) y el empleo de balén de contrapulsacion (82
frente al 95%; p < 0,01). En el andlisis multivariado, los pre-
dictores independientes de fracaso angiogréfico 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 utilizacion 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).

Conclusion. La angioplastia permite obtener la recanali-
zacion 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 obtencion de un resultado angiografi-
co adecuado puede resultar mas dificil.
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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; Cl 95%, 3.00-53.90),
cardiogenic shock (OR, 4.20; Cl 95%, 1.95-8.75), no utiliza-
tion of coronary stent (OR, 3.44; Cl 95%, 1.71-7.37), and
previous infarction (OR, 2.82; Cl 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.

(Rev Esp Cardiol 2000; 53: 1169-1176)
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ABREVIATURAS dg la isquemia o inestabilidad hemodinér?ﬁid‘m 17 pa-
, , _ cientes (2,2%) se trataron varias arterias coronarias que
IAM: infarto agudo de miocardio. presentaban oclusion trombatica por existir dudas en la

ACTP: angioplastia coronaria transluminal percutanea.
TIMI: Thrombolysis in Myocardial Infarction.
CPK: creatininfosfocinasa.

identificacion del vaso responsable. Se considerd6 como
responsable del IAM la arteria con oclusiéon completa o,
en caso de encontrarse permeable, aquélla con conteni-
do aparentemente trombdético en la angiografia.
INTRODUCCION En 404 pacientes (51,1%) se implanté al menos un
ﬁtentcoronario en la arteria responsable del IAM. La

En centros con una infraestructura adecuada y Uihnplantacion destentse llevé a cabo de forma electiva
personal suficientemente entrenado, la angioplastia co- P

) 0 ;
ronaria transluminal percutanea (ACTP) primaria es | en 317 pacientes (78,5%), y no electiva (por resultado

estrategia de reperfusion mas eficaz en el tratamien%UbOptImO ylo por diseccion) en los restantes 87

0 : -
del infarto agudo de miocardio (IAM) Los benefi- &1’5@' Hasta 1995, la implantacion skentsen el

. co ontexto del IAM se realizé casi exclusivamente por
cios de la ACTP primaria se deben sobre todo a ung. - L
P : , iseccion y/o resultado subdptimo tras la ACTP con
tasa de reperfusion coronaria méas elevada que la tro

bolisis', situandose por encima del 90% en la mayo alon, y desde 1995 fundamentalmente de forma elec-

parte de los estudiv$. Sin embargo, en un 2-10% de tlvi?'dEl mtrpdgcttl)r?rtel_rlal ¢ rt;tlrlo de fo(;.m"’.l manual 6-
los pacientes no es posible recanalizar con éxito la a?— espues de la finalizacion del procedimiento.

teria coronaria responsable del IAM, asociandose este . . )

fallo de reperfusion a una mayor mortalidad, tanto enlratamiento anticoagulante y antiagregante

la fase hospitalaria como a largo plaZé%28 El obje- Al inicio del procedimiento, se administraron 10.000 U
tivo de este estudio fue determinar en qué pacientede heparina i.v., y posteriormente dosis adicionales en
con IAM es menos probable conseguir una recanalizacaso necesario para mantener un tiempo de activacion del
cion adecuada de la arteria responsable cuando s@oagulo superior a 300 s. En los casos en los que se ad-

tratados mediante ACTP. ministraron anticuerpos Fab c7E3 (abciximab, Reégpro
Lilly, Centocor), la dosis inicial de heparina fue de 5.000 U
PACIENTES Y METODOS Yy, posteriormente, se administraron dosis adicionales en
» . caso necesario para mantener un tiempo de activacion del
Poblacion de estudio coéagulo superior a 200 s. Tras el procedimiento, no se ad-

Entre 1991 y abril de 1999, ingresaron en la unidadninistré tratamiento anticoagulante rutinario. En todos
coronaria de nuestro centro 3.146 pacientes con el dia¢ps pacientes, en ausencia de contraindicaciones, se admi-
néstico de IAM. A 799 de ellos (25,4%) se les realizonistré aspirina (150-300 mg diarios); adicionalmente, en
coronariografia en las primeras 12 h de evolucién delos pacientes en los que se implantd al menasamtco-
cuadro. A nueve de ellos, no se les realiz6 ACTP (en €onario durante el procedimiento, se afadié ticlopidina
casos, por no presentar lesiones coronarias significativa@50 mg, 2 veces al dia durante un mes). En 76 pacientes
los restantes 3 pacientes fueron remitidos a revasculai(9,6%) se administr6 abciximab durante el procedimien-
zacion quirdrgica urgente). Los restantes 790 pacientas. En 32 de estos pacientes (42,1%) su administracion se
constituyen la poblacién de estudio. De éstos, 387asignd de forma aleatorizada por encontrarse incluidos en
(49,0%) fueron tratados mediante ACTP por encontrarsel estudio CADILLAC (Controlled Abciximab and Devi-
incluidos en diferentes estudios sobre ACTP primaria, yce Investigation to Lower Late Angioplasty Complica-
los restantes 403 (51,0%) por indicacion clinica del métions), y en los restantes 44 (57,9%) por indicacion clini-
dico responsable, entre los que se encontraban al mencs del hemodinamista.
uno de los siguientes criterios: inestabilidad hemodina-
mica, IAM extenso, contraindicaciones para tratamientefiniciones
tromgg:!’tipof 3|'|. (’?‘CTP dcomh) estrategia bde :jeslcate 8S " Se defini6 como éxito angiografico a la estenosis re-
Lombl el Todos elos preseraban ot 0" cual menor ol 50% y jo TV 2 03 al fnalco
rina sublingual, acompafnado de elevacion del segment%rpce Imiento. Se considero un reinfarto a la reeleva-

ST & 1 mm ere 2 denvaciones acyacertes) o bloqueog e o &2 e STeainosiociasa (CPH) 2 doni
completo de la rama izquierda del haz de His. ' ’

elevacion del 50% sobre la determinacion precedente.
. i La codificacion de los factores de riesgo se establecio
Cateterismo cardiaco de acuerdo con la historia conocida previamente por el

El cateterismo cardiaco se realizO mediante abordajpeaciente o su familia. El shock cardiogénico se definio
de la arteria femoral (introductor de 7-8 F). En los pa-como la presién arterial sistélica < 90 mmHg durante
cientes con enfermedad multivaso se traté en principie 30 min persistente a la administracion de liquidos
sélo la arteria responsable, en ausencia de persistengio farmacos inotrépicos positivos.
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Andlisis estadistico 52% tenian enfermedad multivaso, en el 64% el IAM

Las varibles cuanifatas se expresan como €T 98 OCSITOC0n SHerlr e ks el 1% g
dia + deSV|aC|_on estandar, y _Ias variables cuall_tgtlva%iogénico al inicio del procedimiento.
como proporciones (porcentajes). La comparacion en-

tre dos medias se realiz6 mediante el test de la t de o

Student, y la comparacion de proporciones mediante dfésultados angiograficos

test de lgx2 Las asociaciones se consideraron estadis- Se obtuvo éxito angiografico en 736 pacientes
ticamente significativas ante un valor de p inferior a(93,2%), siendo el flujo final de grado TIMI 3 en 652
0,05. El analisis multivariado se realiz6 mediante re{82,5%). Los factores asociados al resultado angiogra-

gresion logistica. Los intervalos se expresan con un irfico se encuentran en la tabla 2.

tervalo del confianza del 95%. La tasa de éxito angiografico fue significativamente
inferior en los pacientes con las siguientes caracteristi-
RESULTADOS cas: edad superior a 65 afios (el 91,0 frente al 95,3%;

. p = 0,02), ausencia de tabaquismo (el 90,0 frente al
Caracteristicas basales
Las caracteristicas basales se exponen en la tablaagLa 2. Diferencias entre los pacientes con éxito
Es destacable que 408 pacientes (51,6%) tenian URGracaso angiografico
edad superior a 65 afios, el 23% eran diabéticos, ef

Exito Fracaso
o ) (n=736;93,2%) (n=54;6,8%) p
TABLA 1. Caracteristicas basales de los pacientes

(n =790) Edad (afos) 6413 69+9 0,0038
Sexo masculino (%) 80,0 68,5 0,0572

Edad (afios) 64 £13 Diabetes mellitus (%) 22,7 29,6 NS
Sexo masculino (%) 79,2 Hipertension (%) 48,5 46,3 NS
Diabetes mellitus (%) 23,2 Hipercolesterolemia (%) 40,5 29,6 NS
Hipertension (%) 446 Tabaquismo (%) 65,4 42,2 0,0022
Hipercolesterolemia (%) 39,7 IAM previo (%) 13,5 27,8 0,0081
Tabaquismo (%) 58,9 Cirugia coronaria previa (%) 11 1,9 NS
IAM previo (%) 14,4 ACTP previa (%) 4,6 3,7 NS
Cirugia coronaria previa (%) 1,1 Trombolisis previa (%) 4.6 13,0 0,0216
ACTP previa (%) 4,6 Killip (%)
Trombdlisis previa (%) 5,2 | 74,8 471 < 0,0001
Killip (%) Il 9,8 11,8 NS

| 72,9 I 6,1 7.8 NS

Il 9,9 v 9,4 33,3 < 0,0001

I 6,2 Localizacion (%)

1% 11,0 Anterior 60,7 70,4 NS
Localizacion (%) Inferior 33,4 20,4 0,0401
Anterior 61,4 Lateral 47 1,9 NS

Inferior 32,5 Indeterminada 11 7,4 0,0066

Lateral 4,6 Bloqueo de rama izquierda (%) 1,2 9,3 0,0014

Indeterminada 1,5 Tiempo de evolucion (horas) 3,9+2,9 3,820 NS
Bloqueo de rama izquierda (%) 1,8 CPK-MB pico (U) 330 + 251 286 + 221 NS
Tiempo de evolucion (horas) 3,4+38 N.° de vasos enfermos 1,708 20+08 0,0039
CPK-MB pico (U) 328 + 249 Enfermedad multivaso (%) 48,6 65,4 0,0186
N.° de vasos enfermos 1,7+0,8 Arteria responsable del 1AM (%) NS
Enfermedad multivaso (%) 52,3 Descendente anterior 59,9 70,4
Arteria responsable del IAM (%) Coronaria derecha 26,5 16,7

Descendente anterior 60,6 Circunfleja 9,7 3,7

Coronaria derecha 25,8 Tronco de la coronaria

Circunfleja 9,2 izquierda 1,8 3,7

Tronco de la coronaria izquierda 1,9 Puente de safena 0,1 1,9

Puente de safena 0,3 Varias 2,0 3,7

Varias 2,2 Nivel de la oclusion (%) NS
Nivel de la oclusion (%) Proximal 47,3 51,8

Proximal 475 Medio 43,6 33,3

Medio 42,9 Distal 6,8 13,0

Distal 7,2 Rama secundaria 2,3 1,9

Rama secundaria 2,3 TIMI 0 pre-ACTP (%) 80,2 88,9 0,0951
TIMI 0 pre-ACTP 80,9 Fraccion de eyeccion 0,46+0,15 0,34+0,11 0,0003
Fraccion de eyeccion 0,45+0,14 Implantacion de stent (%) 52,7 29,6 0,0009
Implantacion de stent (%) 511 Fab c7E3 (%) 9,7 9,3 NS
Baldon de contrapulsacion (%) 12,2 Balon de contrapulsacion (%) 10,7 315 0,0001
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TABLA 3. Factores asociados a fracaso angiografico rama izquierda, shock, utilizacién dagente infarto
en el analisis multivariado 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.

Caracteristica OR IC del 95% p

Bloqueo de rama izquierda 12,45 3,00-53,90 <0,01 Influencia del resultado angiografico

Shock cardiogénico 4,20 1,95-8,75 < 0,01 - . P
Stent coronario 029 014058 <001  Sobrelaevolucion clinica _
IAM previo 2,82 1,29-590 <0,01 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

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.

TABLA 4. Diferencias entre los pacientes con éxito angiogréfico, fue del 10,1y deI' 48,2%, respectivamen-
- cativamente diferentes entre ambos grupos de pacien-
Exito Fracaso tes (tabla 4)
(n=736;93,2%) (n=54;6,8%) p :
Mortalidad (%) 10,1 482 <0000  DISCUSION
Reinfarto (%) 2,7 1.9 NS Resultados angiogréficos
Angina postinfarto (%) 45 5,6 NS . L. . e
Rotura de pared libre (%) 1.9 37 NS En nuestra serie, la tasa de éxito angiografico fue
Trasplante cardiaco (%) 1,0 19 NS del 93,2%, que puede considerarse elevada teniendo
Cirugia coronaria (%) 2,0 5,6 NS en cuenta el perfil clinico de alto riesgo de la pobla-

cion estudiada. En nuestra serie, la proporcién de pa-
cientes en shock cardiogénico fue mas elevada (11%)
gue en la mayor parte de los estudios sobre ACTP pri-
95,9%; p < 0,01), IAM previo (el 86,8 frente al 94,2%; maria, y se incluyeron pacientes con bloqueo de rama
p < 0,01), tratamiento trombolitico previo (el 82,9 izquierda del haz de His y aquellos en los que la ACTP
frente al 93,7%; p = 0,02), shock cardiogénico al ini-se llevé a cabo como estrategia de rescate tras trata-
cio del procedimiento (el 79,5 frente al 95,0%; p <miento trombolitico fallido (5,2%). Estas caracteristi-
0,01), localizacion indeterminada (el 66,7 frente alcas han constituido criterios de exclusién en gran parte
93,4%; p < 0,01), localizacién no inferior (el 91,8 de los estudios sobre angioplastia printafdé?'°y es
frente al 95,6%; p = 0,04), bloqueo de rama izquierdaconocido que el shock cardiogénico y la ACTP de res-
del haz de His (el 64,3 frente al 93,7%; p < 0,01), encate se asocian a una menor tasa de éxito angiografi-
fermedad multivaso (el 91,1 frente al 95,3%; p =co**33! En el estudio de O'Neill et al, en el que la
0,02), fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo in-tasa de éxito angiografico de la ACTP primaria fue del
ferior a 0,40 (el 88,7 frente al 96,7%; p < 0,01), no uti-98% para los investigadores y del 88% para el labora-
lizacion destentcoronario (el 90,1 frente al 96,0%; torio central, se excluyeron los pacientes en shock car-
p < 0,01) y empleo de bal6n intraadrtico de contrapuldiogénico al inicio del procedimiento, encontrandose
sacion (el 82,3 frente al 94,7%; p < 0,01). el 98% en clase | de Killia En el estudio de Grines
En cuanto a la influencia de la arteria responsablet al, con una tasa de éxito angiografico de la ACTP
del IAM, la tasa de éxito angiografico fue del 97,3% primaria del 97%, fueron excluidos los pacientes en
en el caso de la circunfleja, del 95,6% para la coronashock y aquéllos con bloqueo de rama izquieréar
ria derecha, del 92,1% para la descendente anteriditimo, en el estudio de Gibbons et al, en el que tam-
(p = 0,08 frente a coronaria derecha), del 86,7% parhién se habian excluido los pacientes en shock, la tasa
el tronco de la coronaria izquierda y del 50% cuandale éxito angiografico fue del 93%
el vaso responsable era un puente de safena. En el tratamiento del IAM, la obtencion de un flujo
En el andlisis multivariado, cuando no se incluyeroncoronario de grado TIMI 3 se asocia a un menor dete-
en el modelo la edad y el sexo, los factores asociada®oro del ventriculo izquierddy a un mejor pronosti-
independientemente a fracaso angiografico fueroncc® en comparacion con el flujo TIMI 2. La proporcién
bloqueo de rama izquierdadds ratiofOR] 12,40; IC  de pacientes en los que se obtuvo un flujo TIMI 3 tras la
del 95% 3,05-48,11), shock cardiogénico al inicio delACTP (82,5%), aunque menor que en algunos estudios
procedimiento (OR 4,13; IC del 95% 1,99-8,31), utili- aleatorizados con pacientes seleccionados, no es signifi-
zacion destentcoronario (OR 0,30; IC del 95% 0,14- cativamente diferente al 80-95% obtenido en la mayor
0,60), tabaquismo (OR 0,38; IC del 95% 0,19-0,71) yparte de las series en las que se analiz6 estéd&to
el infarto previo (OR 2,45; IC del 95% 1,15-4,97). ) o
Forzando a estar incluidas en el andlisis multivariadd-actores predictores de fracaso angiografico
la edad y el sexo, los factores asociados independien- Los pacientes de este estudio constituyen una pobla-
temente a fracaso angiogréafico fueron: bloqueo deion relativamente no seleccionada de pacientes con
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IAM, en el sentido de que no se han excluido, como eIMI 3 en los pacientes fumadores con respecto a los
gran parte de las series de ACTP primaria, los paciemo fumadores. Esto puede deberse en gran parte a que
tes en shock cardiogénico, con bloqueo de rama izos fumadores suelen tener una edad inferior y —en ge-
quierda o aquellos en los que la ACTP se realiz6 comaeral— un perfil clinico de mas bajo rie§g@®e hecho,
estrategia de reperfusion tras trombodlisis fallida. Estauando se forzaron a entrar en el analisis multivariado
nos ha permitido analizar la influencia de un nimerda edad y el sexo, se perdid la significacion estadistica
importante de variables sobre los resultados angiografpara la ausencia de tabaquismo como predictor inde-
cos de la ACTP en el IAM. Por otra parte, mas de Igpendiente de fracaso angiografico. No obstante, en los
mitad de los pacientes fueron tratados stentcorona-  fumadores las lesiones causantes del IAM son menos
rio, por lo que se ha podido estudiar, aunque de formaeveras y complejas y se observa con menos frecuen-
no aleatorizada, la influencia d&kntsobre los resulta- cia una oclusion completa antes de la A& estas
dos angiograficos. En nuestra serie fueron predictoresaracteristicas pueden facilitar la ACTP.
independientes de fracaso angiografico el bloqueo de Por ultimo, el IAM previo ha sido previamente aso-
rama izquierda, el shock cardiogénico, la no utilizaciénciado a unos peores resultados de la ACTP prifaria
destent la ausencia de tabaquismo y el infarto previo. Es probable que esto se deba a la existencia de una en-

En primer lugar, el bloqueo de rama izquierda hafermedad coronaria mas extensa, lesiones coronarias
sido frecuentemente un motivo de exclusién en estumas complejas y severas y a la imposibilidad de iden-
dios sobre ACTP primaria, por lo que sus implicacio-tificar de manera adecuada el vaso responsable en al-
nes sobre el resultado de la ACTP en el IAM no estaigunos pacientes.
claras. En algunos estudios se ha encontrado una me-Otros factores que, aunque no predictores indepen-
nor tasa de éxito angiogréfico, aunque sin diferenciaglientes, se asociaron estadisticamente a un peor resulta-
estadisticamente significativas, en pacientes con eledo de la ACTP en nuestra series fueron la edad, el trata-
trocardiograma no diagndstico, en comparacién comiento trombolitico previo, la enfermedad multivaso, la
aquellos con elevacion del segmentd®SEn nuestra  disfuncion ventricular izquierda, la localizacion del
serie, el bloqueo de rama izquierda se asoci6 a und&M y el empleo de bal6n intraadrtico de contrapulsa-
menor tasa de éxito angiografico, probablemente pocion. En la mayor parte de los estudios que han analiza-
ser pacientes con peor clase de Killip y una afectaciédo los resultados angiograficos de la ACTP primaria no
coronaria mas extensa, en los que, en algunos cas@e ha objetivado una influencia significativa de la edad
puede no estar claro cudl es la arteria resporigéable  sobre los mismé%?444 En el estudio de Ellis et al, en

En segundo lugar, el shock cardiogénico ha sido unaresencia de un flujo TIMI 0 o 1 antes de la ACTP, los
de las caracteristicas mas claramente asociadas pacientes con una edad igual o inferior a 60 afios tuvie-
una menor probabilidad de éxito de la ACTP prima-ron una menor tasa de éxito angiografico, siendo la tasa
ria2*. A pesar de ello, la ACTP primaria consigue unade éxito en presencia de un TIMI 2 o 3 antes de la
repermeabilizacion coronaria adecuada en el 54-959%ACTP, por el contrario, ligeramente inferior en los an-
de los pacientes en shock cardiogéfiity/, en nues- cianos; estas diferencias no fueron estadisticamente sig-
tra experiencia, la tasa de éxito angiografico en estosificativag®. En el estudio de Bedotto et al, la edad me-
pacientes fue del 80%o dia de los pacientes en los que no se obtuvo éxito

En tercer lugar, estentcoronario, tradicionalmente angiografico fue ligeramente superior a la de aquellos
contraindicado en el seno del IAM, ha demostrado meen los que se consiguio éxito de la ACTP, sin que esta
jorar significativamente los resultados angiograficos dediferencia fuera estadisticamente significativeEn
la ACTP primaria, lo que se traduce en una mejoriauestro estudio, sin embargo, los pacientes con una
pronéstica a largo plazo, fundamentalmente debido @dad superior a 65 afios tuvieron una tasa de éxito an-
una reduccion de la tasa de reestenosis y de isquenggografico significativamente inferior (el 91 frente al
recurrenté4% En nuestra serie, la utilizacion deent  95%). Los ancianos con IAM tienen mas frecuentemen-
fue un factor independiente de éxito angiogréafico yite infarto previo, bloqueo de rama izquierda y una en-
aunque la utilizacién o no dgentno se asigné de for- fermedad coronaria més extensa y peor clase de Killip
ma aleatorizada en la mayor parte de los pacientes, sime los jovendd probablemente por todo ello la edad
de acuerdo con la indicacién individualizada para cadao fue un predictor independiente de fracaso angiografi-
paciente por parte del cardidlogo intervencionista, swco. Sin embargo, el hecho de que en los ancianos la le-
implantacién estuvo condicionada fundamentalmentesion responsable sea mas severa y presente una oclusion
por la fecha de ingreso del paciente, observandose wompleta con mas frecuencia hace que no se pueda des-
incremento muy importante en los Gltimos dfios cartar un efecto atribuible directamente a la #dad

En cuarto lugar, el tabaquismo fue un predictor in- En los pacientes en los que la ACTP se realiza como
dependiente de éxito de la ACTP. Aunque la influencizestrategia de rescate tras trombdlisis fallida, también
del tabaquismo ha sido poco estudiada en los pacientéss resultado de la ACTP son ped?&s En nuestra se-
con ACTP primaria, Hasdai et al han encontrado refie, aunque el tratamiento trombolitico previo no cons-
cientemente una mayor tasa de éxito angiografico y datuyd un predictor independiente de fracaso angiogra-
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fico en el andlisis multivariado, la ACTP de rescatese al respecto. En el estudio RAPPORT, aunque el trata-

también se asocié a un menor éxito angiografico (el 88niento con abciximab se asocié a una menor necesidad

frente al 94%). Aunque la utilizacién déentcorona-  de implantacion dstentno electiva, los resultados an-

rio permite la restauracion de la permeabilidad coronagiograficos no fueron diferentes entre ambos grupos de

ria en la mayor parte de estos paciefités ACTP de  paciente¥. El posible beneficio que pueda aportar el

rescate continlla asocidandose a peores resultadosaipciximab en los pacientes con |IAM tratados mediante

peor pronostico que la ACTP primafié. ACTP primaria sera definitivamente aclarado cuando se
Aunque en algunos estudios las diferencias obtenieonozcan los resultados del estudio CADILLAC.

das no son estadisticamente significatiyan los pa-

cientes con enfermedad multivaso se obtienen peor@epercusiones del resultado angiografico

resultados de la ACTP en el IAMS, en especial en la sppre |a evolucion intrahospitalaria

enfermedad de tres vast®2932 o C

: ot . o . : A pesar de que la tasa de éxito angiografico de la

La disfuncion ventflqular |qu|e(qa tambien predlce.ACTP primaria es superior al 90% en la mayor parte

una menor tasa de exito angiografico de la ACTP P4 las series, no siempre es posible conseguir la reca-

maria, debido fundamentalmente al mayor deterioronalizacién de’ la arteriap asocigndose el fallc?de la per-

clinico y hemodinamico de estos paciefites ’ P

. Lo . . fusidon a una elevada mortalidad intrahospitalaria (7-
No esta clara la posible influencia de la arteria res:

: L . 7%y 12222832y g largo plaz&. En nuestra serie, la
ponsable del infarto y de la localizacion de éste S()br%ort)aj—Jllidad deylos gcie?mtes con fracaso angiografico
los resultados de la ACTP primaria. Gacioch y TOpO(II e casi cinco vecgs superior a la de aquellgosgen los
encontraron un peor resultado cuando la arteria trata L ;

P : ue se consiguio la reapertura de la arteria. Por una
era la coronaria derecfiaSin embargo, esto no ha

. : - parte, esto se debe a que los pacientes con fracaso an-
sido confirmado por otros autores, que han obtenid®” 4 P

. ; C iografico presentan un perfil clinico de peor pronésti-
unos mejores resultados en el infarto inferior que en eg L o :
. 2123 25 47 lor g .o al inicio del procedimiento. En el presente trabajo,
anteriof2232547 En nuestro caso, se obtuvieron mejo-

. . .~ el 33% de los pacientes con fracaso angiografico ya se
res resultados en el IAM inferior que en el anterior, P giog Y

aunque la localizacion del IAM no constituy6 un pre- Eﬂcggtrﬁﬁgg Iin ;hc:;l:éc;r)%lg; dea[]rlr?gn?entgsn?gsi?aﬁg-rz.e
dictor independiente de éxito angiografico en el anali- 9 gar, q

. o ..la permeabilidad de la arteria es un factor determi-
sis multivariado. Por otra parte, aunque se obtuvo éxi-

e i S nande del prondstico en los pacientes con IAM, al aso-
to angiografico en una proporcion algo inferior de iarseaunpa mejor reservafién de la funcién ventricu-
pacientes sobre la arteria descendente anterior, las jorp

i- o . .

. : . -~ 1ar253 Por dltimo, otros mecanismos menos importan-
ferenci ni no fueron isticamente signifi- g’ ! o P
erencias obte das 0 fueron estad st came te sigr fe también pueden contribuir al peor prondstico de
cativas. En los pacientes con IAM y cirugia coronaria

los resultados de la ACTP son peores y la mortalida stos pacientes, como una isquemia adicional debida a

i . manipulacion prolongada con el material utilizado
mayor, en especial cuando la arteria responsable de&t S Z X
may b 49,50 P &h la ACTP, la administracion de mayor cantidad
infarto es un puente coronaié* %5

. e contraste, cambios en el volumen intravascular
Otro factor asociado a una mayor tasa de fracaso arcii%ros‘z“ Werner et al demostraron mediante eco raﬁg
giografico es la oclusion coronaria completa antes de Ilntravéscular ue. tras la dilatacion con balén gen la
ACTP>Z, Ellis et al encontraron, incluso, diferentes fac- que,

. e . ACTP primaria, son frecuentes la rotura de placa, la
tores de riesgo de fracaso angiografico en pacientes cQ

oclusion coronaria total y no total: en los primeros, Iad?secuon y la trombosis intracoronaria persistente
presencia de una fraccion de eyeccion ventricular iz-. | | ]
quierda inferior a 0,30, la enfermedad de tres vasos y laiMitaciones del estudio
existencia de una angulacion arterial mayor de 45° en Este estudio tiene algunas limitaciongsen primer
los segundos, la presencia de trombo de tamafio superioigar, tiene un caracter retrospectivo, por lo que las
a 5 mmy la existencia de otra estenosis en la misma aconclusiones acerca de la influencia que la de utiliza-
terig?®. En el estudio PAMStent sin embargo, los resul- cién destent anticuerpos Fab c7E3 y balén de contra-
tados angiograficos inmediatos no fueron significativapulsacién han podido ejercer sobre los resultados an-
mente diferentes en pacientes con o sin oclusiogiograficos son, obviamente, limitadas. Ademas, la
completa del vaso antes de la AGTRunque aln esta codificacién de algunas variables clinicas, como los an-
por determinar su posible influencia sobre la tasa de rédecedentes personales, pueden estar sesgadas en algu-
estenosis. En nuestra serie, existié una tendencia estadigs pacientes, por factores inherentes a la recogida de
tica a una menor tasa de éxito angiografico en presenciariables clinicas en el contexto del IAB);en segun-
de una oclusién completa del vaso antes de la ACTP. do lugar, todos los pacientes del estudio fueron tratados
Por ultimo, el tratamiento con Fab c7E3 no se asocidnediante ACTP, por lo que no pueden realizarse com-
a un mejor resultado angiografico. No obstante, este trggaraciones con la eficacia del tratamiento trombolitico
tamiento no se asignd de forma aleatoria en la mayagn ninguno de los subgrupos analizados. No obstante,
parte de los pacientes y, por tanto, nada puede concluino puede concluirse que los subgrupos de pacientes
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con menor probabilidad de éxito angiografico se bene->°-
ficien menos de la ACTP primaria. De hecho, incluso
en los subgrupos con menor éxito angiografico éste se
consiguio en la mayor parte de los pacientes (64% en eé.
blogueo de rama izquierda, 80% en el shock, 84% en la
ACTP de rescate) y, por otra parte, en estos subgrupos
de pacientes la trombodlisis puede ser también menos
efectiva. Ademas, no hay que olvidar que en nuestra se-
rie se han incluido pacientes no candidatos para recibir
tratamiento trombolitico, y es conocido que en éstos®
los resultados de la ACTP primaria son peores que en
los pacientes sin contraindicaciones para trombodlisis, y
c) en tercer lugar, hemos considerado como exitoso el
resultado en el que se obtiene una restauracién angio®
gréfica del flujo coronario epicardico. No obstante, se
sabe que la restauracién epicardica del flujo coronario
no garantiza una reperfusion miocardica adecuada, y €.
algunos pacientes ésta no se consigue a pesar de obte-
ner un flujo coronario TIMI 3 en la angiografia. Esto
puede ocurrir tanto con el tratamiento trombolitico11.
como con la ACTP primaria, y se asocia no sélo a un

empeoramiento de la contractilidad miocardica, sino12
también a un peor pronostesd '
Conclusiones e implicaciones practicas 13

A pesar de las limitaciones del estudio, podemos
concluir que:a) en una poblacion relativamente no se-
leccionada de pacientes con IAM, la ACTP permite
obtener una recanalizacion adecuada en la mayor parte
de los pacientes, incluso en subgrupos de alto riesgas.
b) sin embargo, en algunos pacientes (7% en nuestra
serie) no se consigue una repermeabilizacion coronariia6
adecuadag) estos pacientes tienen una muy elevada
mortalidad intrahospitalaria, §) algunas caracteristi-
cas clinicas y angiogréaficas permiten identificar a subi8.
grupos de pacientes en los que conseguir la apertura
adecuada del vaso responsable puede resultar mas difi-
cil. Es en estos subgrupos, probablemente, donde quis.
za deba extremarse la utilizacion de medidas encami-
nadas a facilitar de manera temprana y optimizar el
resultado de la ACTP.

14.
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