
INTRODUCCIÓN

La utilización de los fármacos trombolíticos supuso
un cambio sustancial en el tratamiento de los pacien-
tes con infarto agudo de miocardio (IAM), pues de-
mostraron conseguir una disminución del tamaño del
infarto, con preservación de la función ventricular y
reducción de la mortalidad1,2. Sin embargo, y a pesar
de una importante investigación en el desarrollo de los
fibrinolíticos, los resultados y las complicaciones han
variado poco desde su instauración. La recanalización

mecánica mediante angioplastia coronaria (ACTP)
tuvo un inicio descorazonador en el tratamiento de pa-
cientes con infarto agudo de miocardio, probablemen-
te al utilizarse en situaciones poco favorables (angio-
plastia inmediata, angioplastia tardía, angioplastia de
rescate)3. Sin embargo, experiencias posteriores4 mos-
traron su eficacia cuando se utiliza en pacientes sin fi-
brinólisis previa (angioplastia primaria). A partir de
entonces comenzó una polémica sobre cuál de estas
dos opciones terapéuticas era la más adecuada como
tratamiento de reperfusión. A pesar de haberse realiza-
do numerosos estudios, y existir una importante expe-
riencia acumulada, esta polémica continúa abierta.

Para intentar aclarar los datos actualmente disponi-
bles, vamos a analizarlos según los aspectos más deter-
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La fibrinólisis ha demostrado su eficacia en el

tratamiento del infarto agudo de miocardio. Sin

embargo, no se puede utilizar en un número signifi-

cativo de pacientes y no alcanza una adecuada re-

perfusión en un elevado porcentaje de casos. La

angioplastia primaria, un tratamiento potencial-

mente utilizable en la gran mayoría de los pacien-

tes con infarto agudo de miocardio, consigue la re-

canalización de la arteria coronaria en más del 90%

de los casos, con una mejor perfusión de la zona in-

fartada y una menor incidencia de reoclusión si la

comparamos con el tratamiento trombolítico. De

este modo, se asocia con una menor mortalidad, y

una menor incidencia de isquemia recurrente y he-

morragia cerebral durante la hospitalización. La

aparición de otros dispositivos, como los stents, y

la utilización de los nuevos antiagregantes plaque-

tarios han mejorado sus resultados tanto a corto

como a medio plazo. Hoy día, la angioplastia prima-

ria constituye el tratamiento de elección en el in-

farto agudo de miocardio en aquellos hospitales

que disponen de la experiencia e infraestructura

necesarias para su realización.

PRIMARY ANGIOPLASTY IS THE TREATMENT 

OF CHOICE FOR ACUTE MYOCARDIAL

INFARCTION. ARGUMENTS IN FAVOUR

Thrombolytic treatment has demonstrated its ef-

ficacy on acute myocardial infarction. However, it

cannot be used in a significant number of patients

and it doesn’t achieve adequate reperfusion in a

great percentage of cases. Primary angioplasty, 

a treatment which can be used in the majority of

acute myocardial infarction patients, obtains ar-

tery patency in more than 90% of cases, with a bet-

ter perfusion in the infarct territory and fewer 

reocclusion rates compared to thrombolysis. Con-

sequently, primary angioplasty is associated with a

lower mortality rate, and a lower incidence of recu-

rrent ischemia and hemorrhagic stroke during hos-

pitalization. Coronary artery stents and new anti-

platelet agents have improved the short-term and

mid-term results of primary angioplasty. Currently,

when the facilities and trained personal are availa-

ble, primary angioplasty should be the treatment of

choice in acute myocardial infarction

(Rev Esp Cardiol 1998; 51: 939-947)
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minantes de la reperfusión coronaria. De este modo, el
tratamiento de reperfusión ideal sería aquel aplicable a
una gran mayoría de los pacientes, que supusiera el mí-
nimo retraso para su instauración, que consiguiera la
apertura de la arteria coronaria de una manera rápida,
con un resultado óptimo y perdurable en el tiempo.

¿QUÉ PACIENTES SE PUEDEN BENEFICIAR
DE ESTOS TRATAMIENTOS?

Un elevado porcentaje de los pacientes que ingresan
en el hospital con un IAM no reciben tratamiento fi-
brinolítico. Según el estudio PRIAMHO5, realizado en
un grupo de 33 hospitales en España, que agrupan una
población de referencia de 10 millones de habitantes,
sólo reciben tratamiento trombolítico el 44% de los in-
fartos que ingresan en estos centros. Las causas de la
baja utilización de la fibrinólisis son variadas, pero se
debe fundamentalmente a la llegada con excesivo re-
traso desde el inicio del dolor, a las contraindicaciones
para recibir tratamiento trombolítico, a la edad excesi-
va del paciente o a un diagnóstico incierto al ingreso.
Si analizamos las actuales contraindicaciones de la fi-
brinólisis, podemos observar que se centran funda-
mentalmente en pacientes que presentan un mayor
riesgo potencial, como son aquellos con enfermedad
vascular cerebral, hipertensión arterial severa, etc. Así
mismo, hay una tendencia a restringir su uso en pa-
cientes de edad avanzada, que constituyen un subgru-
po de peor pronóstico. Es paradójico que un tratamien-
to potencialmente tan útil como la fibrinólisis se
administre a un grupo reducido de pacientes, evitándo-
se su utilización, con frecuencia, en aquellos subgru-
pos de peor pronóstico. Por otra parte, el beneficio de
la fibrinólisis disminuye en gran medida cuando se
utiliza en pacientes con más de 6 h de dolor6,7. Esto 
se debe, no sólo a la disminución del miocardio viable
conforme aumenta el tiempo de isquemia, sino tam-
bién a la dificultad de estos fármacos para lisar trom-
bos más establecidos. Por el contrario, la angioplastia
puede ser realizada en casi cualquier paciente con
IAM, no existiendo contraindicaciones que impidan su
aplicación, manteniendo además su efectividad de re-
canalización en los casos que llegan con retraso al
hospital8. Por tanto, respondiendo a esta primera pre-
gunta, podemos decir que la angioplastia primaria se-
ría un tratamiento accesible a un mayor número de pa-
cientes y del que podrían beneficiarse aquellos a
quienes, aun necesitándolo más, no les ofrecemos, con
frecuencia, un tratamiento de reperfusión.

¿SUPONE ALGÚN RETRASO LA APLICACIÓN
DE ESTOS TRATAMIENTOS?

Es indudable que la facilidad de utilización de los
fármacos trombolíticos permite su empleo de una ma-
nera rápida, incluso en el ámbito extrahospitalario, sin

necesidad de una habilidad especial o de una amplia
experiencia. Por el contrario, la angioplastia primaria
precisa de personal entrenado adecuadamente y puede
suponer un retraso desde que ingresa el paciente hasta
que se puede comenzar el procedimiento. Sin embar-
go, dado el distinto mecanismo de actuación de estos
dos tratamientos, debemos valorar el tiempo real de is-
quemia en el momento de la reperfusión. De este
modo, habría que contabilizar, en el caso de la fibrinó-
lisis, al menos 60 min desde el inicio de la infusión del
fármaco, que es la media aproximada que tarda en
abrirse la arteria coronaria. En nuestro hospital, se rea-
lizó un estudio aleatorio comparando la ACTP prima-
ria con la fibrinólisis en pacientes con IAM de locali-
zación anterior9. Se calculó el tiempo desde el ingreso
del paciente hasta la reperfusión (60 min desde el ini-
cio de la infusión del fibrinolítico o el momento del
primer inflado del balón de angioplastia), siendo in-
cluso menor en los pacientes sometidos a ACTP (69 ±
27 frente a 85 ± 16 min; p < 0,001). En definitiva, al
utilizar la angioplastia primaria nos podemos permitir
un cierto retraso de tiempo con respecto a la fibrinóli-
sis, siempre que éste no sea excesivo. Para intentar li-
mitar este retraso, tanto en nuestra experiencia como
en la de otros autores10, es necesaria una adecuada
mentalización del equipo de alerta y de todo el perso-
nal relacionado con la decisión y puesta en marcha de
este tratamiento. Esto tiene una gran influencia en los
resultados obtenidos10, y es un factor no adecuada-
mente valorado en algunos de los estudios publicados.
Así mismo, el tiempo de isquemia, a diferencia de lo
que sucede con la fibrinólisis, no parece ser un factor
determinante en los resultados de la angioplastia pri-
maria (fig. 1).

REPERFUSIÓN DE LA ARTERIA

La fibrinólisis produce una lisis, parcial o completa,
del trombo fresco, independientemente de la enferme-
dad o lesión responsable del infarto. Por tanto, el re-
sultado dependerá en gran medida del sustrato patoló-
gico subyacente, que puede oscilar entre la lesión con
trombo predominante (pacientes jóvenes, fumadores,
etc.), y la lesión severa crónica con menor contenido
trombótico (pacientes mayores, historia antigua de en-
fermedad coronaria, etc.). El resultado de la fibrinóli-
sis podrá ser muy diferente en estos dos supuestos. Sin
embargo, con la angioplastia nosotros tratamos no
sólo el trombo que suele desencadenar el cuadro del
paciente, sino también la lesión subyacente. De este
modo, la posibilidad de éxito es mucho mayor, consi-
guiendo una menor lesión residual y un mejor flujo en
la zona distal a la lesión.

La importancia del flujo coronario obtenido después
de la reperfusión quedó patente en el estudio GUSTO I7,
donde se evidenció una menor mortalidad en pacientes
con flujo residual TIMI 3 (4%) con respecto a aquellos
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en los que no se consiguió su normalización (TIMI 2:
7,9%, TIMI 1: 9,2%, TIMI 0: 8,7%; p < 0,05). Estu-
dios posteriores han apuntado la posibilidad de un pro-
nóstico similar, o incluso peor, del flujo parcialmente
normalizado (TIMI 2) con respecto al flujo TIMI 0-111.
En el subestudio angiográfico del GUSTO12, se anali-
zó el flujo de la arteria responsable del infarto después
de realizar tratamiento con 4 formas diferentes de tera-
pia trombolítica. El porcentaje de flujo TIMI 3 conse-
guido osciló entre el 30% de la estreptocinasa y el
54% de la pauta acelerada de rtPA, aunque con una
mayor incidencia de hemorragia cerebral en este últi-
mo. Desgraciadamente, la utilización de fármacos
trombolíticos más potentes, para conseguir una reper-
fusión más eficaz, se ve limitada por las potenciales
complicaciones hemorrágicas.

La reperfusión mecánica consigue la normalización
del flujo en una mayor proporción de pacientes que la
fibrinólisis. Según los estudios publicados, realizados la
mayoría con balón convencional, con la angioplastia
primaria se obtiene un flujo TIMI 3 en el 90-95% de los
casos. Además, los avances en la angioplastia, funda-
mentalmente la introducción de los stentsy de los nue-
vos antiagregantes plaquetarios, han supuesto una mejo-
ría de los resultados que no se refleja en los estudios de
comparación entre la angioplastia y la fibrinólisis.

Una vez alcanzada la apertura de la arteria coronaria
con un flujo adecuado, es muy importante conseguir
que se mantenga el resultado a lo largo del tiempo, para
evitar la isquemia recurrente, el reinfarto y preservar la
función ventricular izquierda, factores de gran impor-
tancia en el pronóstico a medio y largo plazo de estos
pacientes13,14. En el estudio PAMI, que comparaba la
angioplastia frente a la fibrinólisis en pacientes con in-
farto agudo de miocardio, se analizó específicamente la
incidencia y consecuencias de la isquemia recurrente
en ambos tipos de tratamiento15. Durante la fase hospi-
talaria, un 28% de los pacientes tratados con tPA tuvie-
ron recurrencia de la isquemia, frente a un 10,3% del
grupo de angioplastia (p < 0,0001). Esto se tradujo en
una peor evolución durante la fase hospitalaria, con
mayor incidencia de mortalidad, y de complicaciones
hemodinámicas, respiratorias y arrítmicas, necesitándo-
se en estos pacientes la realización de más cateterismos
y procedimientos de revascularización. Como conse-
cuencia, se prolongó el tiempo de hospitalización y au-
mentaron los costes. En definitiva, la mayor incidencia
de isquemia recurrente y reinfarto en los pacientes so-
metidos a tratamiento fibrinolítico, una constante en la
mayoría de los estudios publicados9,16-18, es consecuen-
cia de una mayor inestabilidad de la lesión responsable
del infarto después de este tipo de tratamiento compa-
rado con la recanalización mecánica.

¿Puede el diferente modo de alcanzar la reperfusión
tener alguna influencia sobre el territorio reperfundido?
Como ya hemos descrito previamente, la fibrinólisis
consigue la apertura de la arteria en un menor número

de casos y de una manera más incompleta. A esto hay
que añadir que la reperfusión es más lenta y progresiva,
así como el potencial efecto deletéreo del fármaco so-
bre la zona infartada. Estudios clínicos y experimenta-
les han demostrado que la necrosis del miocardio y la
microvasculatura puede verse potenciada por la hemo-
rragia miocárdica asociada con los trombolíticos19,20.
De hecho, el infarto hemorrágico, y el daño por reper-
fusión, son más acusados después del tratamiento trom-
bolítico que tras la angioplastia21, pudiendo aumentar el
riesgo de rotura cardíaca. En los estudios que compara-
ban el tratamiento trombolítico con placebo22, se obser-
vó un aumento paradójico de la mortalidad precoz, que
en ocasiones ha sido atribuido al desarrollo de rotura
cardíaca. Sin embargo, en los estudios que comparan la
fibrinólisis con la ACTP no se ha encontrado ninguna
diferencia en este sentido. Esto puede ser explicado por
el hecho de tratarse de una complicación poco frecuen-
te, aunque no exenta de importancia dada su alta mor-
talidad, lo que habría hecho necesario, para detectar di-
ferencias, que los estudios realizados comprendieran
un mayor número de pacientes. Además, la rotura de
pared libre, la complicación de peor pronóstico, se si-
gue habitualmente de un rápido deterioro hemodinámi-
co, con taponamiento cardíaco y muerte súbita, lo que
dificulta sobremanera su diagnóstico. A pesar de contar
con escasos datos en la bibliografía, un estudio
reciente23 observa una disminución de las complicacio-
nes mecánicas en los pacientes sometidos a angioplas-
tia primaria con respecto a los tratados con fibrinólisis.

Antes de aceptar en la práctica clínica cualquier tra-
tamiento innovador, éste tiene que cumplir una serie
de requisitos. Entre éstos debería estar la existencia de
un mecanismo fisiopatológico que explique su efecto
beneficioso. En el caso de la angioplastia primaria, la
ventaja, ya comentada, que supone la recanalización
mecánica sobre la reperfusión con fármacos trombolí-
ticos, nos proporciona la base para entender el porqué
de su mayor efectividad para tratar el infarto agudo de
miocardio. ¿Reflejan los estudios realizados esta noto-
ria ventaja de la angioplastia primaria?

RESULTADOS GLOBALES

Se han realizado varios estudios aleatorizados com-
parando la angioplastia primaria con la fibrinólisis
(tabla 1). A pesar de que los resultados son bastante
coincidentes en la mayoría de ellos, se les critica por
haber sido realizados con un bajo número de pacien-
tes. Si bien es cierto que supone una limitación, tam-
bién lo es la necesidad de tratar a 40.000 pacientes
para encontrar una diferencia estadísticamente signifi-
cativa, con una probable escasa relevancia clínica, y
sin embargo, no se cuestiona la superioridad de la
pauta acelerada de tPA. Para la realización de un gran
estudio se necesitaría que los hospitales americanos
incluyeran un gran número de pacientes, lo cual es di-
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fícil por dos motivos. En primer lugar, muchos car-
diólogos intervencionistas consideran demostrada la
superioridad de la angioplastia primaria y, por otra
parte, se precisaría de un importante apoyo económi-
co, algo difícil de obtener dado que cualquier balón
de angioplastia puede ser utilizado en el IAM, lo que
limita la posible implicación de la industria del inter-
vencionismo. Pero, ¿qué resultados se obtienen si
agrupamos los principales estudios realizados? Un
metaanálisis recientemente publicado24 analiza las
principales variables de interés: mortalidad, muerte o
infarto no fatal, accidente cerebrovascular y hemorra-
gia cerebral. La mortalidad, a los 30 días o durante la
hospitalización, fue del 4,4% en los pacientes someti-
dos a ACTP, comparada con el 6,5% en aquellos tra-
tados con fibrinólisis. Esto supone una reducción del
34% (OR: 0,66; IC del 95%, 0,46-0,94; p = 0,02). Así
mismo, la angioplastia se asoció con una significativa
disminución de muerte o infarto no fatal (7,2% frente
a 11,9%; OR: 0,58; IC del 95%, 0,44-0,76; p <
0,001), accidente cerebrovascular (0,7% frente a 2%,
OR: 0,35; IC del 95%, 0,14-0,77; p = 0,007), y hemo-
rragia cerebral (0,1% frente a 1,1%; OR: 0,07; IC del
95%, 0,0-0,43; p < 0,001). A pesar de las conocidas
limitaciones de los metaanálisis, los resultados nos
parecen bastante significativos y homogéneos a favor
del tratamiento con angioplastia. A continuación ana-
lizaremos algunos de los datos más des-tacables de
los principales estudios incluidos en este metaanálisis.

El estudio PAMI17 fue de los primeros estudios en
demostrar la utilidad de la angioplastia primaria, sien-
do conveniente destacar dos aspectos. En primer lugar,
objetivó que las diferencias entre los dos tratamientos
eran más acusadas en pacientes de «alto riesgo», en-
cuadrando en este grupo a aquellos pacientes que
cumplieran alguna de las siguientes características:
edad mayor de 70 años, infarto de localización ante-
rior o frecuencia cardíaca superior a 100 lat/min. La
mortalidad en este tipo de pacientes fue del 2% en el
grupo de ACTP, y del 10,4% en los que se administró
tPA (p = 0,01). Así mismo, puso de manifiesto la ven-

taja que supone conocer precozmente la anatomía co-
ronaria, lo que permite estratificar mejor el pronóstico
del paciente y elegir el tratamiento más adecuado, in-
cluyendo la cirugía coronaria urgente. Sin embargo, el
estudio no fue diseñado para valorar el efecto de am-
bos tratamientos en pacientes de «alto riesgo». En
nuestro hospital, cuando nos planteamos un estudio
aleatorizado9, decidimos realizarlo en pacientes con
infarto anterior, uno de los subgrupos considerados de
«alto riesgo». Se incluyeron 94 pacientes tratados con
tPA y 95 con ACTP primaria. La mortalidad fue del
3,2% en el grupo de angioplastia y del 10,6% en el de
fibrinólisis (p < 0,05), que presentó también una ma-
yor incidencia de isquemia (angina o prueba de esfuer-
zo positiva) (31% frente a 15%; p < 0,01) y de revas-
cularización con angioplastia del vaso responsable
(34% frente a 9%; p < 0,001). Cuando se analizaron
los resultados en pacientes mayores de 70 años, se ob-
servó que, mientras en la ACTP la mortalidad era si-
milar (2,8%), la fibrinólisis disminuyó drásticamente
su efectividad (28,6% de mortalidad; p < 0,05). Como
ya hemos comentado con anterioridad, esto es proba-
blemente el reflejo de la mayor eficacia de la angio-
plastia para reperfundir la arteria coronaria, lo que se
hace más evidente en pacientes de mayor riesgo. De
hecho, en este estudio se realizó una coronariografía
antes del alta hospitalaria, encontrando un flujo TIMI
3 en el 88% de los pacientes del grupo de ACTP, fren-
te a un 56% en el de fibrinólisis.

El grupo holandés liderado por Zijlstra es otro de
los pioneros en la angioplastia primaria, habiendo ad-
quirido una larga experiencia en este campo. En un es-
tudio de 301 pacientes aleatorizados a estreptocinasa o
ACTP primaria25, se objetivaron diferencias significa-
tivas, a favor de la angioplastia, tanto en mortalidad
(2% frente a 7%; p = 0,02) como en la incidencia de
reinfarto (1% frente a 10%; p < 0,001). Este mismo
grupo intentó valorar el efecto de la ACTP en pacien-
tes de bajo riesgo26. Para ello, 240 pacientes fueron di-
vididos en 2 grupos; «alto riesgo» (contraindicación
de fibrinólisis, Killip ≥ 2, o infarto de localización an-
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TABLA 1 
Resultados de los estudios aleatorizados más significativos comparando 

ACTP primaria con fibrinólisis

Número Re-IAM Muerte
ACV Retraso

hemorrágico ACTP (min)

PAMI15,17 395 2,6/6,5 2,6/6,5 0/2 60
De Boer25 301 1/10 2/7 1/3* 62
Zijlstra26** 95 0/16 2/0 1/2* 68
Ribeiro27 100 – 6/2 – 238
García9*** 189 4,2/4,3 3,2/10,6 0/1,1 69
GUSTO IIb18 1.138 4,4/6,5 5,7/7 0/1,4 114

Valores para ACTP/fibrinólisis expresados en porcentaje salvo que se indique lo contrario; *ACV global; **IAM de «bajo riesgo»; ***IAM de loca-
lización anterior; IAM: infarto agudo de miocardio; ACV: accidente cerebrovascular; ACTP: angioplastia coronaria transluminal percutánea.



terior o no anterior extenso) y «bajo riesgo». Los 95
pacientes de «bajo riesgo» fueron aleatorizados a uno
de los dos tratamientos. El objetivo final del estudio,
definido como muerte, accidente cerebrovascular o
reinfarto, se produjo en menor proporción en el grupo
de angioplastia (4% frente a 20%; p < 0,02), a expen-
sas de una clara disminución del reinfarto (0% frente a
16%). Por tanto, este grupo ha demostrado, que cuan-
do la angioplastia primaria se realiza en centros con
suficiente experiencia, se obtiene un claro beneficio
clínico incluso en pacientes de menor riesgo. Pero, ¿de
qué otros datos disponemos actualmente que generen
dudas sobre qué tratamiento es más conveniente?

En primer lugar, y por orden cronológico, Ribeiro27

publicó un estudio aleatorizado, de «sólo» 100 pacien-
tes, sin encontrar diferencias en la mortalidad entre am-
bos tratamientos. Sin embargo, fueron excluidos aque-
llos pacientes mayores de 74 años, con cirugía previa,
con infarto previo, o con alto riesgo de hemorragia, eli-
minando así subgrupos de claro peor pronóstico. Ade-
más, la ACTP se realizó con éxito únicamente en el
80% de los pacientes y con un retraso medio de 238
min. El hecho de haber excluido a aquellos casos de
mayor riesgo, realizando la ACTP con un gran retraso
y un bajo porcentaje de éxito, en un estudio con un es-
caso número de pacientes, hace difícil extraer claras
conclusiones de este trabajo.

El estudio más importante, en cuanto a número de
pacientes, ha sido el GUSTO IIb18. En este trabajo se
trataron 573 pacientes con la pauta acelerada de tPA, y
565 con ACTP. El objetivo principal fue la combina-
ción de muerte, reinfarto o accidente cerebrovascular
no fatal. Éste se produjo en el 13,6% del grupo de fibri-
nólisis y en el 9,6% del grupo de angioplastia (OR:
0,67; IC del 95%, 0,47-0,97; p = 0,03). Por tanto, te-
niendo en cuenta el objetivo final del estudio, la angio-
plastia demostró ser más beneficiosa que la fibrinólisis
en el tratamiento del IAM. Analizando, de manera ais-
lada, la mortalidad, el reinfarto o el accidente cerebro-
vascular, no se encontraron diferencias significativas
entre ambos grupos de tratamiento. Sin embargo, hay
varios aspectos de este estudio que convendría desta-
car, y que podrían explicar, en parte, estos resultados
con algunas diferencias con respecto a estudios pre-
vios. En primer lugar, no participaron en este estudio
ninguno de los hospitales americanos con más expe-
riencia en angioplastia primaria. Aunque esto se ha ar-
gumentado que refleja mejor la situación real, el hecho
es que participaron muchos centros con «excesiva»
poca experiencia, lo que motivó, entre otras cosas, que
los resultados de la angioplastia fueran peores de lo pu-
blicado en la mayoría de los estudios, con un marcado
retraso en el tratamiento (1,9 h), y que no se terminara
el estudio con el número previsto de pacientes por el
bajo nivel de inclusión de casos. Así mismo, llama la
atención que los pacientes de «alto riesgo» (según los
criterios del PAMI ya comentados) tratados con angio-

plastia no tuvieran mejores resultados, frente a la fibri-
nólisis, que aquellos de «bajo riesgo». Esto, que ha
sido una constante en todos los estudios, es algo clara-
mente asumido por la comunidad cardiológica. Por úl-
timo, en el 18% de los pacientes que les correspondía
ACTPno se llevó a cabo el procedimiento, no existien-
do una causa clara que lo justificara en la mitad de
ellos (9%); 1,6% por pérdida de información, 3,4% en
los que no se anotó la causa, 3,6% en los que no se rea-
lizó la coronariografía (retraso, etc.). La importancia de
esto reside en el hecho de que la mortalidad, reinfarto o
accidente cerebrovascular no fatal en este 18% de pa-
cientes fue del 20,7% (14,1% de mortalidad), o que, di-
cho de otro modo, de los 54 pacientes del grupo de an-
gioplastia que presentaron alguna de estas
complicaciones, en 21 (40%) no se realizó la ACTP.

Los estudios no aleatorizados han sido presentados
como más representativos de la población habitual que
recibe tratamiento en la mayoría de los hospitales,
aunque el sesgo que supone la elección, en este ámbi-
to, de uno de los tratamientos en estudio, es imposible
de evitar. Varios estudios no aleatorizados han demos-
trado la utilidad de la angioplastia primaria28,29. Sin
embargo, un trabajo reciente30 analiza, dentro del estu-
dio MITI (Myocardial Infarction Triage and Interven-
tion Investigators) de 12.331 pacientes, los resultados
de ambos tratamientos. Después de excluir del estudio
725 pacientes por pérdida de los registros electrocar-
diográficos, se incluyeron 1.050 en el grupo de ACTP
y 2.095 en el de fibrinólisis. No se encontraron dife-
rencias significativas en la mortalidad hospitalaria en-
tre los dos grupos (ACTP: 5,5%, fibrinólisis: 5,6%),
aunque sí una mayor incidencia de accidentes cerebro-
vasculares en los pacientes tratados con trombolíticos
(1,5% frente a 0,7%, p = 0,04). Las características ba-
sales de ambos grupos fueron similares excepto por

J. ELÍZAGA CORRALES.– LA ANGIOPLASTIA PRIMARIA ES LA TERAPÉUTICA DE REPERFUSIÓN 
DE ELECCIÓN EN EL TRATAMIENTO DEL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO. ARGUMENTOS A FAVOR

943

GUSTO I
PAMI II

4,3
5,5

8,9

10,4

2,3

3,7 3,23,7

12

10

8

6

4

2

0

Tiempo hasta el tratamiento (h)

M
or

ta
lid

ad
 a

 lo
s 

30
 d

ía
s 

(%
)

0-2 2-4 4-6 6-12

Fig. 1. Relación de la mortalidad según el tiempo transcurrido
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una mayor incidencia, en el grupo de angioplastia, de
cirugía coronaria previa, hipertensión arterial severa,
accidentes cerebrovasculares y hemorragia gastroin-
testinal. Analizando las características del estudio, es
de destacar el agresivo manejo de los pacientes trata-
dos con fibrinólisis. De este modo, un gran porcentaje
de éstos estaban incluidos en un estudio de tratamiento
prehospitalario con fibrinólisis y 697 (33%) del grupo
global fueron sometidos a coronariografía el mismo
día del ingreso (351 por isquemia recurrente), reali-
zándose angioplastia en 537 (26%). Aunque se realizó
un análisis por subgrupos de riesgo, sin encontrar dife-
rencias significativas entre ambos tratamientos, el mo-
tivo de la elección de uno de los dos, que no se tuvo
en cuenta, introduce un importante sesgo imposible de
evitar. En cualquier caso, para alcanzar resultados si-
milares sería necesario un tratamiento muy agresivo
de los pacientes sometidos a fibrinólisis, debiendo dis-
poner de angioplastia inmediata para aquellos que lo
necesitaran.

Actualmente no disponemos de datos suficientes
para valorar el resultado a largo plazo de la angioplas-
tia primaria. Algunos de los estudios ya comentados
han publicado el seguimiento de los pacientes a medio
y/o largo plazo. El grupo de Zijlstra, en su estudio de
301 pacientes aleatorizados, realizó un seguimiento
medio de 31 ± 9 meses31. Al final del período de se-
guimiento, un 5% de los pacientes del grupo de ACTP
fallecieron de causa cardiológica comparado con el
11% del grupo de fibrinólisis (p = 0,031, riesgo relati-
vo de muerte de 2,5; IC 95%, 1,1-6,1). La incidencia
de reinfarto fue significativamente menor en los pa-
cientes aleatorizados a tratamiento con angioplastia
(3% frente a 19%; p = 0,001). El coste económico a
largo plazo fue similar en ambos tratamientos. Por tan-
to, los beneficios de la angioplastia primaria observa-
dos durante la hospitalización se mantuvieron a largo
plazo. Los investigadores del estudio PAMI, en una
publicación posterior al artículo original17, analizaron
mediante regresión logística múltiple los determinan-
tes de mortalidad y reinfarto durante la fase hospitala-
ria y a los 6 meses de seguimiento32. Sólo la edad
avanzada y el tratamiento con fibrinólisis, en lugar de
angioplastia primaria, se correlacionaron independien-
temente con el aumento de mortalidad hospitalaria
(6,5% frente a 2,6%; p = 0,04), o con la asociación de
mortalidad o reinfarto (12% frente a 5,1%; p = 0,02).
El efecto beneficioso de la angioplastia, en cuanto a
reinfarto y ausencia de muerte, se mantuvo a los 6 me-
ses de seguimiento (8,2% frente a 17%; p = 0,02). Por
último, los datos disponibles del seguimiento en el es-
tudio GUSTO IIb18 son muy limitados. Únicamente
sabemos que después de 6 meses de seguimiento, la
incidencia de muerte, reinfarto o accidente cerebrovas-
cular fue del 15,7% en el grupo de fibrinólisis y del
13,3% en el de angioplastia (p = NS). Sin embargo, en
una publicación reciente33 se analizan los resultados de

los pacientes del GUSTO IIb incluidos en dos hospita-
les españoles (Clínico de Valladolid y Clínico de Bar-
celona), con seguimiento al año en 123 pacientes (61
tPA y 62 ACTP). Las características basales de ambos
grupos fueron similares y no diferían de las del estudio
general. No se encontraron diferencias en mortalidad o
reinfarto, pero la necesidad de revascularización fue
significativamente mayor en el grupo de fibrinólisis
(43% frente a 24%; p = 0,03). Se realizó angiografía
de seguimiento en el 89% de los casos posibles. Los
pacientes del grupo de ACTP tenían una menor este-
nosis residual de la arteria responsable del infarto
(33% frente a 82%; p < 0,001) con mejor flujo distal
(TIMI 3 en el 88% frente a 47%; p < 0,001) y función
ventricular izquierda (fracción de eyección de 59%
frente a 52%; p = 0,03). Aunque todavía son necesa-
rios más datos sobre la evolución a largo plazo de am-
bos tratamientos, los resultados sugieren que el efecto
beneficioso de la angioplastia primaria se mantiene
más allá de la fase hospitalaria.

LIMITACIONES DE LA ANGIOPLASTIA
PRIMARIA

Los detractores de la angioplastia primaria han es-
grimido clásicamente una serie de teóricas desventajas
de ésta para desaconsejar su utilización. En primer lu-
gar, aducen que los resultados de este tratamiento en el
«mundo real», incluyendo en éste aquellos hospitales
con menor experiencia, son peores que los publicados
por centros con mayor experiencia. Lo cierto es que se
necesita una cierta experiencia en este campo específi-
co del intervencionismo y una infraestructura que per-
mita su realización de una manera rápida y efectiva.
Sin embargo, y como ha quedado claro en los grandes
registros de angioplastia primaria34, conforme se ad-
quiere experiencia los resultados mejoran significati-
vamente, sin necesidad de circunscribirnos a grandes
hospitales de elite. Por otra parte, se nos transmite de
manera persistente, y probablemente equivocada, que
la angioplastia primaria supone un mayor coste econó-
mico. En primer lugar, habría que recordar que nuestro
principal objetivo como médicos es encontrar el mejor
tratamiento para el paciente, no debiendo el coste eco-
nómico determinar nuestra elección. En cualquier
caso, aunque su coste inicial pueda ser superior, a me-
dio plazo se ve ampliamente compensado por un tiem-
po de ingreso hospitalario más reducido y una menor
necesidad de reingresos o nueva revascularización.
Esto se demuestra en varios estudios publicados31,35,36,
a pesar de haber sido realizados fundamentalmente en
los EE.UU., donde los emolumentos del cardiólogo in-
tervencionista son muy superiores a los de nuestro
país, y suponen el coste principal de la angioplastia.
En el estudio PAMI II se demostró que la coronario-
grafía, realizada al ingreso, añadía información pro-
nóstica adicional a las pruebas no invasivas37, y permi-
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tió dar el alta precoz (en el tercer día) a los pacientes
de bajo riesgo con una mortalidad del 0,3%38. El hecho
de no disponer de angioplastia primaria en el mismo
hospital no supone que no se pueda realizar en los pa-
cientes con IAM que lo necesiten. Algunos grupos han
publicado experiencias muy positivas en el traslado de
pacientes con infarto agudo de miocardio desde hospi-
tales sin posibilidades de angioplastia primaria a cen-
tros con experiencia en este campo39. Esto se realizó
en pacientes de alto riesgo y siempre que el traslado
no suponga un excesivo retraso en el tratamiento.

Por último, la reestenosis constituye un problema
que ensombrece la evolución a medio plazo de estos
pacientes, al precisar de nuevos tratamientos de revas-
cularización. Sin embargo, los resultados iniciales del
stentcoronario parecen mejorar claramente este aspec-
to40-43, habiéndose convertido en un elemento impres-
cindible en el tratamiento de estos pacientes.

UTILIZACIÓN DEL STENTCORONARIO 
EN LA ANGIOPLASTIA PRIMARIA

A pesar de que inicialmente se consideró el infarto
agudo de miocardio como un escenario inadecuado
para la utilización del stent, experiencias posteriores,
tanto en pacientes con angina inestable como con
IAM, han demostrado su utilidad y buenos resulta-
dos44. El tipo habitual de lesión responsable del infarto
–localizadas en zonas proximales o medias del vaso,
con un componente trombótico importante y lesión
subyacente menos severa que las crónicas– y la alta
frecuencia de disecciones al dilatarlas con balón, las
hace especialmente apropiadas para la utilización de
los stents. Recientemente han sido publicados los re-
sultados, en los primeros 30 días, del estudio piloto del
PAMI stent45, en el que se incluyeron de manera pros-
pectiva 312 pacientes consecutivos a los que se 
realizó angioplastia primaria en varios hospitales. Se
intentó la implantación del stent–aquellos que cum-
plían los criterios anatómicos de inclusión– en 240 pa-
cientes (77%), obteniéndose éxito en 230 (96%), con
un 96% de TIMI 3 y una lesión residual media del 3 ±
11%. Durante la hospitalización hubo un 0,8% de mor-
talidad, 1,7% de reinfartos, 3,8% de isquemia recu-
rrente y 1,3% de necesidad de revascularización de la
arteria responsable del IAM. A los 30 días de segui-
miento no se produjo ninguna muerte ni reinfarto adi-
cional. En la revisión angiográfica a los 7,7 ± 3,4 me-
ses46, la reestenosis fue del 25%, incluyendo una
reoclusión del 5,6%, lo que mejora considerablemente
los resultados publicados con el balón convencional
(reestenosis 37-49% y reoclusión 9-13%). Los datos
de este estudio son muy esperanzadores, como lo son
los de los estudios aleatorizados comparando la angio-
plastia con balón y el stenten el IAM47-50. En éstosse
objetiva, en el subgrupo tratado con stent,una menor
necesidad de nueva revascularización de la arteria res-

ponsable y una mejor preservación del calibre y flujo
del vaso tratado. En el estudio FRESCO47 se aleatori-
zaron 150 pacientes, después de realizada angioplastia
primaria con balón con éxito, a stento dar por finali-
zado el procedimiento. El objetivo del estudio (muer-
te, reinfarto o nueva revascularización del vaso res-
ponsable a los 6 meses) se produjo en el 9% del grupo
stent y en el 28% de los tratados con balón (p =
0,003). La reestenosis o reoclusión a los 6 meses fue
significativamente menor en el grupo stent(17% fren-
te a 43%; p = 0,001). En el estudio GRAMI, el mejor
resultado inicial se mantuvo al año de seguimiento51,
estando libres de eventos cardíacos mayores un 83%
de los pacientes del grupo tratado con stent, frente al
65% del grupo de balón (p = 0,002).

Existen otros dispositivos, dirigidos específicamente
a tratar el trombo intracoronario, ya sea extrayéndolo
(Angiojet® catheter) o pulverizándolo con ultrasoni-
dos, con los que se ha tenido una buena experiencia
inicial, aunque limitada, en pacientes con infarto agu-
do de miocardio52,53. Su utilización permitiría mejorar
los resultados en aquellos casos con gran contenido
trombótico. Así mismo, los nuevos fármacos antipla-
quetarios, ya sea administrados durante la fase prehos-
pitalaria54 o en el momento del procedimiento55,56, pue-
den ser una valiosa ayuda, como ya han demostrado en
otros campos del intervencionismo coronario.

CONCLUSIONES

En definitiva, la angioplastia primaria, cuando se 
realiza en centros con experiencia y una infraestructu-
ra adecuada, ha demostrado una mayor efectividad
para alcanzar la reperfusión coronaria en pacientes con
IAM, consiguiendo una menor lesión residual y mejor
flujo en el territorio infartado. Por otra parte, el resul-
tado de la angioplastia es más estable y mantenido a lo
largo del tiempo, lo que se traduce en una mejor evo-
lución de los pacientes durante la hospitalización, con
una menor incidencia de isquemia recurrente y necesi-
dad de revascularización, así como una disminución
de la mortalidad, más evidente en pacientes de mayor
riesgo. La introducción de los stentsy los nuevos fár-
macos antiplaquetarios han supuesto una clara mejoría
de los resultados de la angioplastia primaria, al mejo-
rar algunas de las limitaciones de este tratamiento. La
ACTPno supone un mayor gasto económico que la fi-
brinólisis, al compensarse el mayor coste inicial con
un tiempo de ingreso hospitalario más reducido y una
menor necesidad de reingresos o nueva revasculariza-
ción. En cualquier caso, y a pesar de la indudable im-
portancia que tiene el gasto sanitario, nuestro papel
como médicos nos exige buscar el mejor tratamiento
para un paciente.

Finalmente, convendría que nos hiciéramos una pre-
gunta: si tuviera un infarto agudo de miocardio ¿qué
tratamiento preferiría? Que me administren un trom-
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bolítico pensando, mientras espero durante una hora
que finalice la infusión, si será capaz el fármaco de
abrir la arteria, con un flujo adecuado, sin reocluirse
precozmente, y sin provocar ninguna complicación he-
morrágica. ¿Quién me asegura que ha conseguido
abrir correctamente la arteria? Quizás es mejor que me
realicen una coronariografía y conozca rápidamente
mi anatomía coronaria. Puede que tenga suerte y mi
arteria esté abierta y con buen flujo, no precisando
ningún tratamiento de reperfusión con sus potenciales
complicaciones. Sin embargo, es posible que tenga un
vaso ocluido. En ese caso se me podría realizar una
angioplastia, con bastantes posibilidades de éxito, en-
terándome además al instante del resultado obtenido.
Por desgracia, siempre puedo tener una anatomía de
alto riesgo, aunque, si las cosas se hacen correctamen-
te, se podría abrir la arteria para evitar que progrese el
infarto, revascularizando el resto con posterioridad
mediante angioplastia o cirugía, con más o menos pri-
sa, dependiendo de las características de las lesiones.
Y todo esto en el mismo día del ingreso. ¡Cómo ha
avanzado la medicina…!
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