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Introducción y objetivos. En la angioplastia primaria,
la reoclusión o reestenosis de la arteria responsable del
infarto es frecuente. El stent podría mejorar los resulta-
dos de la angioplastia y la evolución a largo plazo de es-
tos pacientes. Presentamos la evolución clínica y angio-
gráfica de un grupo de pacientes con infarto agudo de
miocardio tratados con stent primario.

Pacientes y métodos. Se ha realizado seguimiento
durante un año de 74 pacientes consecutivos con infarto
agudo de miocardio tratado con angioplastia primaria e
implante de stent. En el 91% de los pacientes se realizó
un control angiográfico a partir del sexto mes para eva-
luar el grado de reestenosis y la tasa de reoclusiones de
la arteria responsable.

Resultados. Hubo 8 muertes intrahospitalarias y tres
durante el año de seguimiento (mortalidad total de
14,8%) y un reinfarto no fatal (1,5%). La recurrencia acu-
mulada de isquemia fue del 6% al tercer mes y del 15%
al sexto mes, sin incremento al año de seguimiento. En 7
pacientes se realizó una nueva angioplastia y tres fueron
revascularizados quirúrgicamente. El 80% de los enfer-
mos que fueron dados de alta estaban libres de eventos
al año de seguimiento. En el control angiográfico sólo un
paciente presentó oclusión de la arteria responsable del
infarto, y la tasa de reestenosis fue del 27%.

Conclusiones. Estos resultados ponen de manifiesto
que el stent puede ser utilizado de manera eficaz durante
la angioplastia primaria en pacientes no seleccionados
con baja incidencia a largo plazo de episodios adversos y
una reducida tasa de reestenosis.

Palabras clave: Infarto de miocardio. Angioplastia coro-
naria. Stent.

(Rev Esp Cardiol 2000; 53: 1177-1182)

One-Year Clinical and Angiographic Follow-Up 
After Primary Stenting

Aims. The late reocclusion or restenosis rate of the in-
farct related artery is frequent after primary angioplasty.
An implanted stent may be able to improve the coronary
angioplasty results and long-term outcome of these pa-
tients. We present the clinical and angiographic outcome
of a cohort of patients treated with primary stenting.

Patients and methods. A group of 74 consecutive pa-
tients with acute myocardial infarction treated with primary
angioplasty and stenting were followed for one year. An
angiographic control was performed at the 6th month of
follow-up in 91% of patients to assess the restenosis and
reocclusion rates of the infarct-related artery.

Results. There were eight in-hospital deaths and three
during follow-up (mortality rate 14.8%) and one non-fatal
reinfarction (1.5%). The cumulative rate of recurrent is-
chemia was 6% at 3 months and 15% at 6 months, wit-
hout any further increment at one-year follow-up. A new
angioplasty was performed in 7 patients and three pa-
tients underwent surgical revascularization. Thus 80% of
patients after discharge were free of events. The angio-
graphic control showed only one reocclusion of the infarct
related artery and a reestenosis rate of 27%.

Conclusions. These results show that primary stenting
is an effective procedure in treating non-selected patients
with acute myocardial infarction with a low long-term inci-
dence of adverse events and a low restenosis rate.

Key words: Myocardial infarction. Coronary angioplasty.
Stent.

(Rev Esp Cardiol 2000; 53: 1177-1182)

INTRODUCCIÓN

La angioplastia (ACTP) primaria ha demostrado ser
eficaz en el tratamiento del infarto agudo de miocardio
(IAM) 1-4. Sin embargo, a los 6 meses un 15-20% de
los pacientes presentan recurrencia de isquemia5,6 y
hasta un 30-50% reestenosis o reoclusión de la arteria
responsable del infarto (ARI)5,7.
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Dos estudios aleatorizados han demostrado que el
implante electivo de stentsen pacientes seleccionados
reduce la incidencia de reestenosis clínica y angiográfi-
ca en comparación con la ACTP convencional con ba-
lón8,9. Aunque estos estudios excluyeron a los pacientes
con IAM, el implante de stenten la ACTP primaria po-
dría también reducir la incidencia de reoclusiones o re-
estenosis tardías y mejorar la evolución clínica de estos
pacientes agudos.

El stent puede ser implantado eficazmente en el
IAM cuando se asocia a una terapia antiplaquetaria
adecuada10-15, pero existen pocos trabajos que evalúen
su beneficio a largo plazo.

El objetivo de este trabajo es presentar la evolución
clínica y angiográfica tardía de un grupo de pacientes
con IAM tratados con ACTP primaria y a los que se
les implantó un stenten la ARI.

PACIENTES Y MÉTODOS

Pacientes estudiados

Desde enero de 1995 hasta junio de 1997, 510 pa-
cientes con IAM fueron atendidos en nuestro hospital
y, de ellos, 121 fueron tratados con ACTP primaria. En
74 casos (61%), que constituyen nuestro grupo de es-
tudio, se implantó un stent intracoronario en la ARI.
Las características clínicas y angiográficas de esta se-
rie de pacientes se recogen en la tabla 1.

Procedimiento de angioplastia

La indicación de realizar ACTP primaria fue reali-
zada por el cardiólogo y el equipo de guardia del la-
boratorio de hemodinámica. La ACTP se realizó
cuando en la angiografía la ARI mostró oclusión total
o subtotal (99%) con flujo grado TIMI < 3. Las indi-
caciones para el implante de stent fueron: un 62%
por resultado subóptimo, un 32% por disección y un
6% electivos. No se consideró la implantación de
stentcuando el diámetro de la ARI fue < 2,5 mm. Se
implantaron un total de 83 stents(1,12 stent/pacien-
te): 35 Palmaz-Schatz (Cordis), 28 Wiktor (Medtro-
nic Interventional Vascular), 9 NIR (Boston Scienti-

fic), 8 MultiLink (Guidant) y 3 CrossFlex (Cordis).
La presión media máxima utilizada en la expansión
del stentfue de 14,8 ± 3,1 atm. En todos los casos se
consiguió, tras la implantación del stent, un óptimo
resultado angiográfico inmediato. La estenosis resi-
dual media fue 3,18 ± 7,7%, con flujo TIMI 3 en el
89% de los casos. En la tabla 2 se exponen el grado
TIMI de flujo y el porcentaje de estenosis en la an-
giografía inicial, tras la dilatación con balón y tras el
implante de stent. Un total de 22 casos presentaron
imagen angiográfica indicativa de trombo antes de
implantar el stent y sólo en cuatro persistió tras el
implante. De los 8 pacientes con flujo final TIMI 2,
sólo 3 lo mantenían en el control angiográfico reali-
zado 24 h más tarde, habiendo pasado el resto a flujo
TIMI 3.

Régimen antitrombótico

Al inicio del procedimiento cada paciente recibió
10.000 U de heparina sódica i.v. y 500 mg de ácido
acetilsalicílico i.v., seguido de perfusión de heparina
i.v. ajustada para mantener una APTT entre 50-100 s
durante 48 h. En 4 casos con defectos intraluminales
persistentes indicativos de trombo se administraron
100.000 U de urocinasa intracoronaria. Tras el implan-
te del stent, a todos los pacientes se les administró ti-
clopidina, 250 mg cada 12 h p.o., que se mantuvo du-
rante un mes, y ácido acetilsalicílico, 200 mg al día
p.o. de forma continua.

ABREVIATURAS

ACTP: angioplastia coronaria transluminal
percutánea.
IAM: infarto agudo de miocardio.
ARI: arteria responsable del infarto.
TIMI: grado de flujo coronario (estudio
Thrombolysis in Myocardial Infarction).
APTT: tiempo de tromboplastina parcial activado.

TABLA 1. Características clínicas y angiográficas
(n = 74)

Edad (años) (media ± DE) (rango) 59,7 ± 13,2 (20-81)
Varones/mujeres 62/12
Fumadores activos, n (%) 38 (51)
Hipertensión arterial, n (%) 24 (32)
Hipercolesterolemia, n (%) 31 (42)
Diabetes mellitus, n (%) 14 (19)
Infarto miocardio previo, n (%) 8 (11)
Localización del infarto, n (%)

Anterior 49 (66)
Inferior 25 (34)

Clase Killip, n (%)
I 51 (69)
II 11 (15)
III 1 (1,4)
IV 11 (15)

Tiempo transcurrido desde comienzo dolor 151 ± 109 (35-700)
hasta el inicio del procedimiento (min)
(media ± DE) (rango)

Arteria responsable del infarto n (%)
Descendente anterior 49 (66)
Circunfleja 2 (3)
Coronaria derecha 23 (31)

Enfermedad multivaso, n (%) 34 (46)

n: número de pacientes; DE: desviación estándar.
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Seguimiento clínico y angiográfico

Todos los pacientes supervivientes en el momento
del alta fueron programados para ser evaluados clíni-
camente a los 3, 6 y 12 meses después del procedi-
miento. En cada revisión se realizó un examen físico y
se practicó un test de esfuerzo con treadmill utilizando
el protocolo de Bruce. Se han considerado como acon-
tecimientos adversos la muerte, el reinfarto, la recu-
rrencia de isquemia y la necesidad de revasculariza-
ción. Se ha definido como recurrencia de isquemiaa
la aparición de angina asociada a cambios del segmen-
to ST/T o una prueba de esfuerzo positiva clínica o
electrocardiográficamente, según los criterios común-
mente aceptados. Se ha considerado nueva revascula-
rización a la necesidad de ACTP o cirugía que inclu-
yera la ARI. Se ha practicado un control angiográfico
a partir del sexto mes analizando el grado de reesteno-
sis y el grado TIMI de flujo en la arteria tratada. La
cuantificación angiográfica coronaria se ha realizado
usando un sistema automático de detección de bordes
(Ancor, Siemens) y se ha considerando que existía re-
estenosiscuando la estenosis era ≥ 50%.

Análisis estadístico

Las diferentes variables han sido recogidas en una
base de datos creada sobre el programa FileMaker Pro
2.1 (Claris) y analizadas con el paquete estadístico
SPSS 6.0. Las variables continuas se han expresado
como media ± DE y las categóricas con porcentajes
con intervalo de confianza del 95%. Los episodios
analizados en el período de seguimiento han sido la
muerte, el reinfarto, la necesidad de revascularización
y la recurrencia de isquemia. Se ha utilizado la curva
de Kaplan-Meier para analizar el tiempo libre de even-
tos adversos en dicho período.

RESULTADOS

Evolución intrahospitalaria

Durante la estancia hospitalaria hubo 8 muertes
(10,8%), siete debidas a shock cardiogénico y una por

severa disfunción ventricular derecha. Todos eran pa-
cientes en shock al inicio del procedimiento. Así pues,
murieron un 72% de los pacientes en clase Killip 4,
mientras que ningún paciente en clase Killip 1-3 falle-
ció en el hospital. Además en un caso se realizó revas-
cularización quirúrgica de forma electiva. En total 66
pacientes fueron dados de alta hospitalaria a los 13,5 ±
8 días.

Seguimiento clínico

Tras el alta hospitalaria, hubo 3 muertes (4%): una
fue súbita a los 2 meses en un paciente con enferme-
dad multivaso y mala función ventricular y las dos res-
tantes por insuficiencia cardíaca refractaria a los 5 y
11 meses en pacientes que habían cursado con shock
en la fase aguda. El único paciente que sufrió un rein-
farto lo presentó a las 2 semanas del alta tras haber
suspendido prematuramente el tratamiento antiagre-
gante. En este paciente se comprobó en la angiografía
una trombosis del stentque fue tratada con éxito me-
diante una nueva ACTP.

La tasa acumulada de recurrencia de isquemia fue
del 6% al tercer mes y del 15% al sexto mes, sin in-
cremento al año de seguimiento. Interesa señalar que 
el 40% de estos pacientes no referían angina, siendo
el criterio de recurrencia de isquemia únicamente un
test de esfuerzo positivo. La incidencia de recurren-
cia de isquemia fue mayor en los pacientes con enfer-
medad multivaso que en los que sólo tenían enferme-
dad de la ARI, aunque sin significación estadística (el
20,7 frente a 11%; p = 0,06). Un total de 9 pacientes
necesitaron procedimientos de revascularización. En
7 pacientes se realizó una ACTP: en 5 de ellos debido
a reestenosis de la ARI, pero en los otros 2 casos la
recurrencia de isquemia fue causada por progresión
de la enfermedad en un vaso diferente. Tampoco los
2 pacientes que fueron revascularizados quirúrgica-
mente presentaban reestenosis significativa de la
ARI.

Al año de seguimiento, el 80% de los pacientes da-
dos de alta sobrevivían y estaban libres de eventos ad-
versos. Las curvas de supervivencia y la ausencia de
eventos adversos cardíacos se expresan en la figura 1.

TABLA 2. Grado TIMI de flujo y porcentaje de estenosis al inicio, tras dilatación con balón y postimplante
de stent (n = 74) y en seguimiento angiográfico (n = 60)

Inicial Posbalón Post-stent Control tardío

Grado TIMI de flujo, n (%)
0 58 (78) 0 0 1(1,6)
1 4 (6) 0 0 0
2 12 (16) 10 (13) 8 (11) 2 (3,3)
3 0 64 (86) 66 (89) 57 (95)

Porcentaje de estenosis (media ± DE) 99,5 ± 1,7 35,1 ± 11 3,1 ± 7,7 33,1 ± 32,6

n: número de pacientes; DE: desviación estándar; TIMI: Thrombolysis in Myocardial Infarction.
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Seguimiento angiográfico

Se realizó seguimiento angiográfico al 91% de los
pacientes dados de alta a los 242 ± 44 días después 
del IAM. No se practicó a 6 pacientes: dos que falle-
cieron en el seguimiento, otros dos con enfermedad
multivaso que habían sido revascularizados quirúrgica-
mente, uno que sufrió un reinfarto y otro al que le fue
diagnosticado un cáncer pulmonar.

La ARI estaba permeable en el 98% de los casos 
(tabla 2). Solamente en un paciente que se hallaba
asintomático se observó oclusión de la ARI, que se
opacificaba retrógradamente por circulación colateral.
Este paciente era uno de los cuatro que habían presen-
tado un trombo tras el implante de stent. La tasa de re-
estenosis de la ARI ha sido del 27% y en 9 pacientes
se observó la aparición de nuevas lesiones coronarias
en otras localizaciones.

DISCUSIÓN

Los resultados de este estudio ponen de manifiesto
que el stent primario es efectivo en pacientes con
IAM, con buenos resultados clínicos y angiográficos
al año de seguimiento.

Resultados clínicos

Diversos estudios han demostrado que la ACTP pri-
maria constituye un tratamiento eficaz del IAM, consi-
guiendo buenos resultados inmediatos, con una baja in-
cidencia de mortalidad y de recurrencia de isquemia
intrahospitalaria1-4. Sin embargo, hasta un 20% de los
pacientes presentan recurrencia de la isquemia a los 6
meses, lo que origina un aumento de la morbimortali-
dad5-7. El implante de stentdurante el procedimiento pa-
rece mejorar esos resultados. Dos estudios aleatorizados
publicados recientemente, con poblaciones muy selec-

cionadas, han demostrado tasas de mortalidad del 1-2%
y una incidencia de infarto del 1% a los 6 meses16,17. En
nuestro estudio, excluyendo la mortalidad hospitalaria
del 10,8% principalmente en pacientes en clase Killip
IV, la mortalidad al año ha sido del 4,6%. Además, el
único reinfarto observado ocurrió a las 48 h de la supre-
sión accidental de la medicación antiplaquetaria.

La recurrencia de isquemia en nuestro estudio (el 6%
al tercer mes y el 15% al sexto mes y al año) es algo
más elevada que la publicada por otros autores. Anto-
nioucci et al17 refieren un 9% de recurrencia de isque-
mia a los 6 meses en un grupo de pacientes aleatoriza-
dos en los que se implantó stent tras un resultado
óptimo de la ACTP. Sin embargo, en este mismo traba-
jo, los pacientes excluidos de la aleatorización con ca-
racterísticas similares a los nuestros presentaron una
tasa de recurrencia de isquemia del 12%. En nuestro
estudio, sólo el 6% de los pacientes recibieron el stent
de forma electiva. Además, las diferentes proporcio-nes
de pacientes con enfermedad multivaso aportadas en
los estudios podrían también explicar en parte estos re-
sultados discordantes, pues estos pacientes tienen peor
pronóstico18. En nuestra serie observamos que 4 de los
10 pacientes con recurrencia de isquemia no tenían re-
estenosis de la ARI y, de hecho, 2 de las ACTP realiza-
das y los 2 pacientes revascularizados quirúrgicamente
no presentaban reestenosis significativas en la ARI. En
nuestra opinión, salvo en casos de inestabilidad clínica,
la indicación de una nueva revascularización, sobre
todo quirúrgica, probablemente deba plantearse pasa-
dos los 6 meses de evolución con la finalidad de detec-
tar reestenosis de la ARI que hubiera que tratar en el
mismo procedimiento.

Reoclusión del vaso

La reoclusión de la ARI tras la ACTP primaria se
produce en un 10-25% de pacientes5,19,20, a menudo sin
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Fig. 1. Curvas de Kaplan-Meier de su-
pervivencia y de ausencia de eventos
adversos cardíacos (muerte cardíaca,
reinfarto, necesidad de ACTP o cirugía
de revascularización y recurrencia de
angina).



síntomas aparentes, y parece estar íntimamente rela-
cionada con estenosis residuales mayores del 30% y
con la presencia de disecciones intimales21. El implan-
te de stentsmejora el diámetro luminal en compara-
ción con la ACTP convencional, y también es bien
conocida la efectividad del stentpara cubrir diseccio-
nes22,23. Además, el stentha demostrado, en estudios
realizados con Doppler intracoronario, una más com-
pleta normalización del flujo coronario24. En los últi-
mos años, el avance en las técnicas de implante de
stentsy el uso de una adecuada inhibición plaquetaria
con aspirina y ticlopidina han permitido el uso del
stenten lesiones con trombo, con incidencia de reoclu-
siones y de complicaciones hemorrágicas menores que
con la terapia anticoagulante14,25. En este sentido, Shö-
mig et al25, en un grupo de pacientes con IAM tratados
con ACTP e implante de stent, hallan una tasa de reo-
clusión del stenta los 6 meses del 1,6% en los tratados
con antiagregantes, frente al 14,5% en los que recibie-
ron tratamiento anticoagulante. Trabajos recientes su-
gieren que el uso de antagonistas de los receptores de
la glucoproteína IIb/IIIa pueden mejorar los resultados
de la ACTP primaria26-28. Sin embargo, deberemos es-
perar los resultados de estudios aleatorizados (CADI-
LLAC, ADMIRAL), para evaluar el efecto a largo pla-
zo de la combinación de estos agentes antiagregantes y
el stentprimario en el IAM. Ninguno de nuestros pa-
cientes recibió antagonistas de los receptores de la glu-
coproteína IIb/IIIa por no disponer de ellos en ese
período en nuestro centro. En nuestro trabajo, la inci-
dencia de reoclusión ha sido baja (3%) y sin diferen-
cias significativas de otros estudios. La reoclusión pre-
coz que sufrió un paciente a las 48 h probablemente no
hubiera ocurrido si no hubiera suspendido el trata-
miento antiagregante prescrito. Sólo un paciente
presentó ARI ocluida en el seguimiento angiográfico
tardío; se trataba de un paciente con persistencia de
trombo tras el implante de stent. En nuestra serie, un
29% de los casos presentaban un trombo tras la dilata-
ción con balón, y en cuatro de ellos persistía tras el
implante stent. En estos casos, una estrategia de im-
plante directo de stentpodría ser teóricamente mejor
para evitar la posible embolización del trombo. Sin
embargo, en nuestra experiencia, la visualización del
trombo la mayoría de las veces no es posible hasta que
el flujo anterógrado se restablece con una dilatación de
balón. Es posible que una predilatación conservadora
y el implante electivo de stentpudiera ser la pauta fu-
tura de elección en estos casos.

Reestenosis angiográfica

Un aspecto importante que influye negativamente en
los resultados tardíos de la ACTP primaria es la reeste-
nosis, que se observa en un 30-50% de los pacientes5,7.
Publicaciones recientes sugieren que el stentprimario
reduce estas elevadas tasas de reestenosis de forma si-

milar a lo observado fuera del contexto del IAM17,25,29.
El efecto favorable del stentsobre la reestenosis pro-
bablemente se deba, al igual que en otros escenarios
de síndromes inestables, a su efectividad para conse-
guir un mejor diámetro luminal y, posiblemente, a un
virtual efecto para eliminar el recoil arterial30. Nuestra
tasa de reestenosis del 27% es similar a la de estos tra-
bajos, lo que viene a avalar el efecto beneficioso del
implante de stenten la ACTP primaria.

Limitaciones del estudio

Aunque nuestros resultados podrían ser representati-
vos de la práctica clínica diaria en la población general
de pacientes con IAM tratados con stent primario,
nuestra serie es poco amplia y no engloba todos los ca-
sos de IAM que fueron atendidos en nuestro hospital.
La indicación para ACTP y stentprimario se ha reali-
zado sin comparación con un grupo control y, por tan-
to, las conclusiones sólo pueden ser aplicadas a pa-
cientes sometidos a ACTP primaria con características
similares a los nuestros.

CONCLUSIONES

Nuestros resultados ponen de manifiesto que el im-
plante de stentdurante la ACTP primaria es efectivo
para tratar a pacientes con infarto agudo de miocardio,
con resultados clínicos y angiográficos favorables a
largo plazo, aunque la mortalidad hospitalaria de los
pacientes en clase Killip IV permanece elevada. Estos
resultados preliminares requieren ser confirmados por
estudios aleatorizados actualmente en marcha, para
que la indicación del stentprimario pueda ser estable-
cida.
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