CONTROVERSIA

La angioplastia primaria es la terapéutica de
reperfusion de eleccion en el tratamiento del
infarto agudo de miocardio. Argumentos a favor
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La fibrindlisis ha demostrado su eficacia en el
tratamiento del infarto agudo de miocardio. Sin
embargo, no se puede utilizar en un nimero signifi-
cativo de pacientes y no alcanza una adecuada re-
perfusion en un elevado porcentaje de casos. La
angioplastia primaria, un tratamiento potencial-
mente utilizable en la gran mayoria de los pacien-
tes con infarto agudo de miocardio, consigue la re-
canalizacion de la arteria coronaria en mas del 90%
de los casos, con una mejor perfusion de la zona in-
fartada y una menor incidencia de reoclusiéon si la
comparamos con el tratamiento trombolitico. De
este modo, se asocia con una menor mortalidad, y
una menor incidencia de isquemia recurrente y he-
morragia cerebral durante la hospitalizacién. La
aparicion de otros dispositivos, como los stents, y
la utilizacion de los nuevos antiagregantes plaque-
tarios han mejorado sus resultados tanto a corto
como a medio plazo. Hoy dia, la angioplastia prima-
ria constituye el tratamiento de eleccion en el in-
farto agudo de miocardio en aquellos hospitales
que disponen de la experiencia e infraestructura
necesarias para su realizacion.

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 Cardiol998; 51: 939-947)

INTRODUCCION

mecanica mediante angioplastia coronaria (ACTP)
tuvo un inicio descorazonador en el tratamiento de pa-

La utilizacién de los farmacos tromboliticos supuso cientes con infarto agudo de miocardio, probablemen-
un cambio sustancial en el tratamiento de los paciente al utilizarse en situaciones poco favorables (angio-
tes con infarto agudo de miocardio (IAM), pues de- plastia inmediata, angioplastia tardia, angioplastia de
mostraron conseguir una disminucion del tamafio delrescate) Sin embargo, experiencias posteriorass-
infarto, con preservacién de la funcion ventricular y traron su eficacia cuando se utiliza en pacientes sin fi-
reduccion de la mortalidad Sin embargo, y a pesar brindlisis previa (angioplastia primaria). A partir de
de una importante investigacion en el desarrollo de loentonces comenzd una polémica sobre cudl de estas
fibrinoliticos, los resultados y las complicaciones han dos opciones terapéuticas era la mas adecuada como
variado poco desde su instauracion. La recanalizaciériratamiento de reperfusion. A pesar de haberse realiza-
do numerosos estudios, y existir una importante expe-
riencia acumulada, esta polémica continta abierta.

Para intentar aclarar los datos actualmente disponi-
bles, vamos a analizarlos segun los aspectos mas deter-
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minantes de la reperfusion coronaria. De este modo, @lecesidad de una habilidad especial o de una amplia
tratamiento de reperfusion ideal seria aquel aplicable experiencia. Por el contrario, la angioplastia primaria
una gran mayoria de los pacientes, que supusiera el ngrecisa de personal entrenado adecuadamente y puede
nimo retraso para su instauracion, que consiguiera lsuponer un retraso desde que ingresa el paciente hasta
apertura de la arteria coronaria de una manera rapidgue se puede comenzar el procedimiento. Sin embar-
con un resultado 6ptimo y perdurable en el tiempo. go, dado el distinto mecanismo de actuacion de estos
dos tratamientos, debemos valorar el tiempo real de is-
{QUE PACIENTES SE PUEDEN BENEFICIAR 0% B2 ot el easo de a fbring.
DE ESTOS TRATAMIENTOS? lisis, al menos 60 min desde el inicio de la infusién del
Un elevado porcentaje de los pacientes que ingresdarmaco, que es la media aproximada que tarda en
en el hospital con un IAM no reciben tratamiento fi- abrirse la arteria coronaria. En nuestro hospital, se rea-
brinolitico. Segun el estudio PRIAMH(realizado en  1iz6 un estudio aleatorio comparando la ACTP prima-
un grupo de 33 hospitales en Espafia, que agrupan uria con la fibrindlisis en pacientes con 1AM de locali-
poblacién de referencia de 10 millones de habitantegacion anteridr Se calculo el tiempo desde el ingreso
sélo reciben tratamiento trombolitico el 44% de los in-del paciente hasta la reperfusion (60 min desde el ini-
fartos que ingresan en estos centros. Las causas decia de la infusion del fibrinolitico o el momento del
baja utilizacion de la fibrindlisis son variadas, pero seprimer inflado del balén de angioplastia), siendo in-
debe fundamentalmente a la llegada con excesivo reluso menor en los pacientes sometidos a ACTP (69 +
traso desde el inicio del dolor, a las contraindicacione&7 frente a 85 + 16 min; p < 0,001). En definitiva, al
para recibir tratamiento trombolitico, a la edad excesiutilizar la angioplastia primaria hos podemos permitir
va del paciente o a un diagnéstico incierto al ingresoun cierto retraso de tiempo con respecto a la fibrinéli-
Si analizamos las actuales contraindicaciones de la fsis, siempre que éste no sea excesivo. Para intentar li-
brindlisis, podemos observar que se centran fundamitar este retraso, tanto en nuestra experiencia como
mentalmente en pacientes que presentan un mayen la de otros autoréses necesaria una adecuada
riesgo potencial, como son aquellos con enfermedathentalizacion del equipo de alerta y de todo el perso-
vascular cerebral, hipertension arterial severa, etc. Asial relacionado con la decision y puesta en marcha de
mismo, hay una tendencia a restringir su uso en paste tratamiento. Esto tiene una gran influencia en los
cientes de edad avanzada, que constituyen un subgmesultados obtenidds y es un factor no adecuada-
po de peor prondstico. Es paraddjico que un tratamiermmente valorado en algunos de los estudios publicados.
to potencialmente tan atil como la fibrindlisis se Asi mismo, el tiempo de isquemia, a diferencia de lo
administre a un grupo reducido de pacientes, evitAndajue sucede con la fibrindlisis, no parece ser un factor
se su utilizacién, con frecuencia, en aquellos subgrudeterminante en los resultados de la angioplastia pri-
pos de peor prondstico. Por otra parte, el beneficio dmaria (ig. 1).
la fibrindlisis disminuye en gran medida cuando se
utiliza en pacientes con mas de 6 h de daldEsto  prpEpeS|ON DE LA ARTERIA
se debe, no solo a la disminucién del miocardio viable
conforme aumenta el tiempo de isquemia, sino tam- La fibrindlisis produce una lisis, parcial o completa,
bién a la dificultad de estos fAarmacos para lisar tromeel trombo fresco, independientemente de la enferme-
bos mas establecidos. Por el contrario, la angioplastidad o lesién responsable del infarto. Por tanto, el re-
puede ser realizada en casi cualquier paciente caultado dependera en gran medida del sustrato patol6-
IAM, no existiendo contraindicaciones que impidan sugico subyacente, que puede oscilar entre la lesién con
aplicacion, manteniendo ademas su efectividad de rédrombo predominante (pacientes jovenes, fumadores,
canalizacidn en los casos que llegan con retraso &ic.), y la lesién severa crénica con menor contenido
hospital. Por tanto, respondiendo a esta primera pretrombético (pacientes mayores, historia antigua de en-
gunta, podemos decir que la angioplastia primaria s€fermedad coronaria, etc.). El resultado de la fibrinéli-
ria un tratamiento accesible a un mayor nimero de pais podra ser muy diferente en estos dos supuestos. Sin
cientes y del que podrian beneficiarse aquellos ambago, con la angioplastia nosotros tratamos no
quienes, aun necesitandolo mas, no les ofrecemos, cenlo el trombo que suele desencadenar el cuadro del
frecuencia, un tratamiento de reperfusion. paciente, sino también la lesion subyacente. De este
modo, la posibilidad de éxito es mucho mayor, consi-
¢SUPONE ALGUN RETRASO LA APLICACION %“'Zeonnio d‘fgtzlrgelg?és'?;'f” residual'y un mejor fiujo en
DE ESTOS TRATAMIENTOS? . . y . : .
La importancia del flujo coronario obtenido después
Es indudable que la facilidad de utilizacién de losde la reperfusion quedo patente en el estudio GUSTO |
farmacos tromboliticos permite su empleo de una madonde se evidencié una menor mortalidad en pacientes
nera rapida, incluso en el &mbito extrahospitalario, sircon flujo residual TIMI 3 (4%) con respecto a aquellos
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en los que no se consiguidé su normalizacion (TIMI 2:de casos y de una manera mas incompleta. A esto hay
7,9%, TIMI 1: 9,2%, TIMI 0: 8,7%; p < 0,05). Estu- que afiadir que la reperfusion es mas lenta y progresiva,
dios posteriores han apuntado la posibilidad de un praasi como el potencial efecto deletéreo del farmaco so-
noéstico similar, o incluso peor, del flujo parcialmentebre la zona infartada. Estudios clinicos y experimenta-
normalizado (TIMI 2) con respecto al flujo TIMI G!1  les han demostrado que la necrosis del miocardio y la
En el subestudio angiografico del GUSTGe anali- microvasculatura puede verse potenciada por la hemo-
z0 el flujo de la arteria responsable del infarto despuégagia miocérdica asociada con los trombolitittis
de realizar tratamiento con 4 formas diferentes de terdde hecho, el infarto hemorragico, y el dafio por reper-
pia trombolitica. El porcentaje de flujo TIMI 3 conse- fusién, son mas acusados después del tratamiento trom-
guido oscilé entre el 30% de la estreptocinasa y ebolitico que tras la angioplastiapudiendo aumentar el
54% de la pauta acelerada de rtPA, aunque con un#&sgo de rotura cardiaca. En los estudios que compara-
mayor incidencia de hemorragia cerebral en este Ultiban el tratamiento trombolitico con plac&bse obser-
mo. Desgraciadamente, la utilizacion de farmacos6 un aumento paradéjico de la mortalidad precoz, que
tromboliticos més potentes, para conseguir una repeen ocasiones ha sido atribuido al desarrollo de rotura
fusion mas eficaz, se ve limitada por las potencialegardiaca. Sin embargo, en los estudios que comparan la
complicaciones hemorragicas. fibrindlisis con la ACTP no se ha encontrado ninguna
La reperfusion mecanica consigue la normalizaciérdiferencia en este sentido. Esto puede ser explicado por
del flujo en una mayor proporcion de pacientes que l&l hecho de tratarse de una complicacion poco frecuen-
fibrindlisis. Segun los estudios publicados, realizados lée, aunque no exenta de importancia dada su alta mor-
mayoria con balén convencional, con la angioplastidalidad, lo que habria hecho necesario, para detectar di-
primaria se obtiene un flujo TIMI 3 en el 90-95% de losferencias, que los estudios realizados comprendieran
casosAdemas, los avances en la angioplastia, fundaun mayor nimero de pacientes. Ademas, la rotura de
mentalmente la introduccion de Isentsy de los nue- pared libre, la complicacion de peor pronéstico, se si-
vos antiagregantes plaguetarios, han supuesto una mefe habitualmente de un rapido deterioro hemodinami-
ria de los resultados que no se refleja en los estudios de, con taponamiento cardiaco y muerte sibita, lo que
comparacion entre la angioplastia y la fibrindlisis. dificulta sobremanera su diagnéstico. A pesar de contar
Una vez alcanzada la apertura de la arteria coronarigon escasos datos en la bibliografia, un estudio
con un flujo adecuado, es muy importante conseguirecienté® observa una disminucion de las complicacio-
gue se mantenga el resultado a lo largo del tiempo, parees mecéanicas en los pacientes sometidos a angioplas-
evitar la isquemia recurrente, el reinfarto y preservar ldia primaria con respecto a los tratados con fibrindlisis.
funcién ventricular izquierda, factores de gran impor- Antes de aceptar en la préactica clinica cualquier tra-
tancia en el pronéstico a medio y largo plazo de estommiento innovador, éste tiene que cumplir una serie
pacientes*4 En el estudio PAMI, que comparaba la de requisitos. Entre éstos deberia estar la existencia de
angioplastia frente a la fibrindlisis en pacientes con inun mecanismo fisiopatolégico que explique su efecto
farto agudo de miocardio, se analiz6 especificamente laeneficioso. En el caso de la angioplastia primaria, la
incidencia y consecuencias de la isquemia recurrenteentaja, ya comentada, que supone la recanalizacion
en ambos tipos de tratamietitdurante la fase hospi- mecanica sobre la reperfusion con farmacos tromboli-
talaria, un 28% de los pacientes tratados con tPA tuvidicos, nos proporciona la base para entender el porqué
ron recurrencia de la isquemia, frente a un 10,3% dele su mayor efectividad para tratar el infarto agudo de
grupo de angioplastia (p < 0,0001). Esto se tradujo emiocardio. ¢ Reflejan los estudios realizados esta noto-
una peor evolucion durante la fase hospitalaria, comiaventaja de la angioplastia primaria?
mayor incidencia de mortalidad, y de complicaciones
hemodinamicas, respiratorias y arritmicas, neces'tandcf-?ESULTADOS GLOBALES
se en estos pacientes la realizacion de mas cateterismos
y procedimientos de revascularizacion. Como conse- Se han realizado varios estudios aleatorizados com-
cuencia, se prolongo el tiempo de hospitalizacion y auparando la angioplastia primaria con la fibrindlisis
mentaron los costes. En definitiva, la mayor incidencigtabla ). A pesar de que los resultados son bastante
de isquemia recurrente y reinfarto en los pacientes s@oincidentes en la mayoria de ellos, se les critica por
metidos a tratamiento fibrinolitico, una constante en léhaber sido realizados con un bajo nidmero de pacien-
mayoria de los estudios publicatids® es consecuen- tes. Si bien es cierto que supone una limitacion, tam-
cia de una mayor inestabilidad de la lesion responsablgién lo es la necesidad de tratar a 40.000 pacientes
del infarto después de este tipo de tratamiento compg@ara encontrar una diferencia estadisticamente signifi-
rado con la recanalizacion mecanica. cativa, con una probable escasa relevancia clinica, y
¢Puede el diferente modo de alcanzar la reperfusiésin embargo, no se cuestiona la superioridad de la
tener alguna influencia sobre el territorio reperfundido?pauta acelerada de tPA. Para la realizacién de un gran
Como ya hemos descrito previamente, la fibrindlisisestudio se necesitaria que los hospitales americanos
consigue la apertura de la arteria en un menor nimeiacluyeran un gran nimero de pacientes, lo cual es di-
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TABLA 1
Resultados de los estudios aleatorizados mas significativos comparando
ACTP primaria con fibrindlisis

, ACV Retraso
Numero Re-IAM Muerte hemorragico ACTP (min)

PAMI*517 395 2,6/6,5 2,6/6,5 0/2 60
De Boef® 301 1/10 217 1/3* 62
Zijlstra?®* 95 0/16 2/0 1/2* 68
Ribeiro”’ 100 - 6/2 — 238
Garcid*** 189 4,2/4,3 3,2/10,6 0/1,1 69
GUSTO lIb*® 1.138 4,416,5 5,717 0/1,4 114

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

ficil por dos motivos. En primer lugar, muchos car-taja que supone conocer precozmente la anatomia co-
didlogos intervencionistas consideran demostrada leonaria, lo que permite estratificar mejor el prondstico
superioridad de la angioplastia primaria y, por otradel paciente y elegir el tratamiento mas adecuado, in-
parte, se precisaria de un importante apoyo econémeéluyendo la cirugia coronaria urgente. Sin embargo, el
co, algo dificil de obtener dado que cualquier balérestudio no fue disefiado para valorar el efecto de am-
de angioplastia puede ser utilizado en el IAM, lo quebos tratamientos en pacientes de «alto riesgo». En
limita la posible implicacion de la industria del inter- nuestro hospital, cuando nos planteamos un estudio
vencionismo. Pero, ¢qué resultados se obtienen aleatorizad®y decidimos realizarlo en pacientes con
agrupamos los principales estudios realizados? Uinfarto anterior, uno de los subgrupos considerados de
metaanalisis recientemente publiciidanaliza las «alto riesgo». Se incluyeron 94 pacientes tratados con
principales variables de interés: mortalidad, muerte @PA 'y 95 con ACTP primaria. La mortalidad fue del
infarto no fatal, accidente cerebrovascular y hemorra3,2% en el grupo de angioplastia y del 10,6% en el de
gia cerebral. La mortalidad, a los 30 dias o durante l&ibrindlisis (p < 0,05), que present6é también una ma-
hospitalizacion, fue del 4,4% en los pacientes sometiyor incidencia de isquemia (angina o prueba de esfuer-
dos a ACTP, comparada con el 6,5% en aquellos trazo positiva) (31% frente a 15%; p < 0,01) y de revas-
tados con fibrindlisis. Esto supone una reduccién detularizacién con angioplastia del vaso responsable
34% (OR: 0,66; IC del 95%, 0,46-0,94; p = 0,02). Asi(34% frente a 9%; p < 0,001). Cuando se analizaron
mismo, la angioplastia se asocid con una significativdos resultados en pacientes mayores de 70 afios, se ob-
disminucién de muerte o infarto no fatal (7,2% frenteservd que, mientras en la ACTP la mortalidad era si-
a 11,9%; OR: 0,58; IC del 95%, 0,44-0,76; p <milar (2,8%), la fibrindlisis disminuyd drasticamente
0,001), accidente cerebrovascular (0,7% frente a 2%su efectividad (28,6% de mortalidad; p < 0,05). Como
OR: 0,35; IC del 95%, 0,14-0,77; p = 0,007), y hemo-ya hemos comentado con anterioridad, esto es proba-
rragia cerebral (0,1% frente a 1,1%; OR: 0,07; IC deblemente el reflejo de la mayor eficacia de la angio-
95%, 0,0-0,43; p < 0,001). A pesar de las conocidagplastia para reperfundir la arteria coronaria, lo que se
limitaciones de los metaanalisis, los resultados nobace mas evidente en pacientes de mayor riesgo. De
parecen bastante significativos y homogéneos a favdrecho, en este estudio se realizd una coronariografia
del tratamiento con angioplastia. A continuacién anaantes del alta hospitalaria, encontrando un flujo TIMI
lizaremos algunos de los datos mas des-tacables @een el 88% de los pacientes del grupo de ACTP, fren-
los principales estudios incluidos en este metaanalisise a un 56% en el de fibrindlisis.

El estudio PAMY fue de los primeros estudios en El grupo holandés liderado por Zijlstra es otro de
demostrar la utilidad de la angioplastia primaria, sienios pioneros en la angioplastia primaria, habiendo ad-
do conveniente destacar dos aspectos. En primer lugauirido una larga experiencia en este campo. En un es-
objetivé que las diferencias entre los dos tratamientotudio de 301 pacientes aleatorizados a estreptocinasa o
eran mas acusadas en pacientes de «alto riesgo», &ETP primarid®, se objetivaron diferencias significa-
cuadrando en este grupo a aquellos pacientes quieas, a favor de la angioplastia, tanto en mortalidad
cumplieran alguna de las siguientes caracteristicag2% frente a 7%; p = 0,02) como en la incidencia de
edad mayor de 70 afios, infarto de localizaciéon antereinfarto (1% frente a 10%; p < 0,001). Este mismo
rior o frecuencia cardiaca superior a 100 lat/min. Lagrupo intentd valorar el efecto de la ACTP en pacien-
mortalidad en este tipo de pacientes fue del 2% en &és de bajo riesgo Para ello, 240 pacientes fueron di-
grupo de ACTP, y del 10,4% en los que se administr&ididos en 2 grupos; «alto riesgo» (contraindicacion
tPA (p = 0,01). Asi mismo, puso de manifiesto la ven-de fibrindlisis, Killip = 2, o infarto de localizacién an-
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terior 0 no anterior extenso) y «bajo riesgo». Los 9%
pacientes de «bajo riesgo» fueron aleatorizados a uno o 104
de los dos tratamientos. El objetivo final del estudio -e- E?Xﬁﬁ?' ’
definido como muerte, accidente cerebrovascular p

reinfarto, se produjo en menor proporcién en el grupo
de angioplastia (4% frente a 20%; p < 0,02), a expen-
sas de una clara disminucién del reinfarto (0% frente ja

=
N

H
2

®

Mortalidad a los 30 dias (%)
o

43
16%). Por tanto, este grupo ha demostrado, que cuan- 4- A oo 3,2
do la angioplastia primaria se realiza en centros cgn 23 -7 °
suficiente experiencia, se obtiene un claro beneficip 27
clinico incluso en pacientes de menor riesgo. Pero, ¢ de 0 : : : : : : :
gué otros datos disponemos actualmente que generen 0-2 2-4 4-6 6-12
dudas sobre qué tratamiento es mas conveniente? Tiempo hasta el tratamiento ()

E’? aner luQa}ry por Or.den CronOIOglco’ Rlbem). Fig. 1. Relacion de la mortalidad segun el tiempo transcurrido
publicé un estudio aleatorizado, de «s06l0» 100 pacielesge el inicio del dolor hasta el tratamiento de reperfusion con fi-
tes, sin encontrar diferencias en la mortalidad entre amringlisis (GUSTO?) o con angioplastia primaria (PAMIg). Con
bos tratamientos. Sin embargo, fueron excluidos aqué fibrindlisis la mortalidad aumenta conforme aumenta el tiempo
llos pacientes mayores de 74 afios, con cirugia previé‘? isquemia, mie_ntras que con la angioplastia hay poca variacion

- - . - -.desde las 2 h de isquemia.
con infarto previo, o con alto riesgo de hemorragia, eli-
minando asi subgrupos de claro peor prondstico. Ade-
mas, la ACTP se realiz6 con éxito Unicamente en el
80% de los pacientes y con un retraso medio de 23@lastia no tuvieran mejores resultados, frente a la fibri-
min. El hecho de haber excluido a aquellos casos dedlisis, que aquellos de «bajo riesgo». Esto, que ha
mayor riesgo, realizando la ACTP con un gran retras@ido una constante en todos los estudios, es algo clara-
y un bajo porcentaje de éxito, en un estudio con un esnente asumido por la comunidad cardiol6gica. Por ul-
caso numero de pacientes, hace dificil extraer claraimo, en el 18% de los pacientes que les correspondia
conclusiones de este trabajo. ACTPno se llevé a cabo el procedimiento, no existien-

El estudio mas importante, en cuanto a nimero ddo una causa clara que lo justificara en la mitad de
pacientes, ha sido el GUSTO lbEn este trabajo se ellos (9%); 1,6% por pérdida de informacién, 3,4% en
trataron 573 pacientes con la pauta acelerada de tPAlgs que no se anoté la causa, 3,6% en los que no se rea-
565 con ACTP. El objetivo principal fue la combina- lizé la coronariografia (retraso, etc.). La importancia de
cién de muerte, reinfarto o accidente cerebrovasculagsto reside en el hecho de que la mortalidad, reinfarto o
no fatal. Este se produjo en el 13,6% del grupo de fibriaccidente cerebrovascular no fatal en este 18% de pa-
nélisis y en el 9,6% del grupo de angioplastia (OR:cientes fue del 20,7% (14,1% de mortalidad), o que, di-
0,67; IC del 95%, 0,47-0,97; p = 0,03). Por tanto, te<cho de otro modo, de los 54 pacientes del grupo de an-
niendo en cuenta el objetivo final del estudio, la angiogioplastia que presentaron alguna de estas
plastia demostré ser mas beneficiosa que la fibrinélisisomplicaciones, en 21 (40%) no se realiz6 la ACTP.
en el tratamiento del IAM. Analizando, de manera ais- Los estudios no aleatorizados han sido presentados
lada, la mortalidad, el reinfarto o el accidente cerebroecomo mas representativos de la poblacion habitual que
vasculay no se encontraron diferencias significativasrecibe tratamiento en la mayoria de los hospitales,
entre ambos grupos de tratamiento. Sin embargo, haunque el sesgo que supone la eleccidn, en este &mbi-
varios aspectos de este estudio que convendria desta; de uno de los tratamientos en estudio, es imposible
car, y que podrian explicar, en parte, estos resultadate evitar. Varios estudios no aleatorizados han demos-
con algunas diferencias con respecto a estudios pré&ado la utilidad de la angioplastia primétid Sin
vios. En primer lugar, no participaron en este estudi@mbago, un trabajo recienteanaliza, dentro del estu-
ninguno de los hospitales americanos con mas expelio MITI (Myocardial Infarction Triage and Interven-
riencia en angioplastia primaria. Aunque esto se ha ation Investigators) de 12.331 pacientes, los resultados
gumentado que refleja mejor la situacién real, el hechde ambos tratamientos. Después de excluir del estudio
es que participaron muchos centros con «excesiva®25 pacientes por pérdida de los registros electrocar-
poca experiencia, lo que motivo, entre otras cosas, quitograficos, se incluyeron 1.050 en el grupo de ACTP
los resultados de la angioplastia fueran peores de lo py-2.095 en el de fibrindlisis. No se encontraron dife-
blicado en la mayoria de los estudios, con un marcadencias significativas en la mortalidad hospitalaria en-
retraso en el tratamiento (1,9 h), y que no se terminare los dos grupos (ACTP: 5,5%, fibrindlisis: 5,6%),
el estudio con el nimero previsto de pacientes por eélunque si una mayor incidencia de accidentes cerebro-
bajo nivel de inclusién de casos. Asi mismo, llama lavasculares en los pacientes tratados con tromboliticos
atencién que los pacientes de «alto riesgo» (segun I¢4,5% frente a 0,7%, p = 0,04). Las caracteristicas ba-
criterios del PAMI ya comentados) tratados con angiosales de ambos grupos fueron similares excepto por
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una mayor incidencia, en el grupo de angioplastia, dés pacientes del GUSTO llb incluidos en dos hospita-
cirugia coronaria previa, hipertensién arterial severales espafioles (Clinico de Valladolid y Clinico de Bar-
accidentes cerebrovasculares y hemorragia gastroicelona), con seguimiento al afio en 123 pacientes (61
testinal.Analizando las caracteristicas del estudio, esPAy 62 ACTP). Las caracteristicas basales de ambos
de destacar el agresivo manejo de los pacientes tratgrupos fueron similares y no diferian de las del estudio
dos con fibrindlisis. De este modo, un gran porcentajgeneral. No se encontraron diferencias en mortalidad o
de éstos estaban incluidos en un estudio de tratamienteinfarto, pero la necesidad de revascularizacion fue
prehospitalario con fibrindlisis y 697 (33%) del grupo significativamente mayor en el grupo de fibrindlisis
global fueron sometidos a coronariografia el misma(43% frente a 24%; p = 0,03). Se realiz6 angiografia
dia del ingreso (351 por isquemia recurrente), realide seguimiento en el 89% de los casos posibles. Los
zandose angioplastia en 537 (26%). Aunque se realizdacientes del grupo de ACTP tenian una menor este-
un analisis por subgrupos de riesgo, sin encontrar difarosis residual de la arteria responsable del infarto
rencias significativas entre ambos tratamientos, el mot33% frente a 82%; p < 0,001) con mejor flujo distal
tivo de la eleccion de uno de los dos, que no se tuvgriMI 3 en el 88% frente a 47%; p < 0,001) y funcién
en cuenta, introduce un importante sesgo imposible deentricular izquierda (fraccion de eyeccion de 59%
evitar En cualquier caso, para alcanzar resultados sfrente a 52%; p = 0,03). Aunque todavia son necesa-
milares seria necesario un tratamiento muy agresivdos mas datos sobre la evolucion a largo plazo de am-
de los pacientes sometidos a fibrindlisis, debiendo disbos tratamientos, los resultados sugieren que el efecto
poner de angioplastia inmediata para aquellos que Ibeneficioso de la angioplastia primaria se mantiene
necesitaran. mas alla de la fase hospitalaria.

Actualmente no disponemos de datos suficientes
para \_/alor_ar el resultado a largo plazo de la ang'OplaﬁlelTACIONES DE LA ANGIOPLASTIA
tia primaria. Algunos de los estudios ya comentado§R”vIARIA
han publicado el seguimiento de los pacientes a medio
y/o largo plazo. El grupo de Zijlstra, en su estudio de Los detractores de la angioplastia primaria han es-
301 pacientes aleatorizados, realizé un seguimientgrimido clasicamente una serie de teéricas desventajas
medio de 31 + 9 mes&sAl final del periodo de se- de ésta para desaconsejar su utilizacion. En primer lu-
guimiento, un 5% de los pacientes del grupo de ACTRjar, aducen que los resultados de este tratamiento en el
fallecieron de causa cardioldégica comparado con ekmundo real», incluyendo en éste aquellos hospitales
11% del grupo de fibrindlisis (p = 0,031, riesgo relati- con menor experiencia, son peores que los publicados
vo de muerte de 2,5; IC 95%, 1,1-6,1). La incidencigpor centros con mayor experiencia. Lo cierto es que se
de reinfarto fue significativamente menor en los pa-necesita una cierta experiencia en este campo especifi-
cientes aleatorizados a tratamiento con angioplastiao del intervencionismo y una infraestructura que per-
(3% frente a 19%; p = 0,001). El coste econdmico amita su realizacién de una manera rapida y efectiva.
largo plazo fue similar en ambos tratamientos. Por tanSin embargo, y como ha quedado claro en los grandes
to, los beneficios de la angioplastia primaria observaregistros de angioplastia primafiaconforme se ad-
dos durante la hospitalizacion se mantuvieron a largguiere experiencia los resultados mejoran significati-
plazo. Los investigadores del estudio PAMI, en unavamente, sin necesidad de circunscribirnos a grandes
publicacion posterior al articulo origihglanalizaron  hospitales de elite. Por otra parte, se nos transmite de
mediante regresion logistica multiple los determinanimanera persistente, y probablemente equivocada, que
tes de mortalidad y reinfarto durante la fase hospitalala angioplastia primaria supone un mayor coste econé-
ria y a los 6 meses de seguimieént@®olo la edad mico. En primer lugar, habria que recordar que nuestro
avanzada y el tratamiento con fibrindlisis, en lugar deprincipal objetivo como médicos es encontrar el mejor
angioplastia primaria, se correlacionaron independientratamiento para el paciente, no debiendo el coste eco-
temente con el aumento de mortalidad hospitalariamémico determinar nuestra eleccién. En cualquier
(6,5% frente a 2,6%; p = 0,04), o con la asociacion deaso, aunque su coste inicial pueda ser superior, a me-
mortalidad o reinfarto (12% frente a 5,1%; p = 0,02).dio plazo se ve ampliamente compensado por un tiem-
El efecto beneficioso de la angioplastia, en cuanto @o de ingreso hospitalario mas reducido y una menor
reinfarto y ausencia de muerte, se mantuvo a los 6 meecesidad de reingresos 0 nueva revascularizacion.
ses de seguimiento (8,2% frente a 17%; p = 0,02). PdEsto se demuestra en varios estudios publiéatiés
ultimo, los datos disponibles del seguimiento en el esa pesar de haber sido realizados fundamentalmente en
tudio GUS™ IIb'® son muy limitados. Unicamente los EE.UU., donde los emolumentos del cardidlogo in-
sabemos que después de 6 meses de seguimientotdavencionista son muy superiores a los de nuestro
incidencia de muerte, reinfarto o accidente cerebrovagais, y suponen el coste principal de la angioplastia.
cular fue del 15,7% en el grupo de fibrindlisis y delEn el estudio PAMI Il se demostré que la coronario-
13,3% en el de angioplastia (p = NS). Sin embargo, egrafia, realizada al ingreso, afiadia informacién pro-
una publicacidn recientese analizan los resultados de nostica adicional a las pruebas no invasiygspermi-

944



J. ELIZAGA CORRALES.— LA ANGIOPLASTIA PRIMARIA ES LA TERAPEUTICA DE REPERFUSION
DE ELECCION EN EL TRATAMIENTO DEL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO. ARGUMENTOS A FAVOR

ti6 dar el alta precoz (en el tercer dia) a los pacientggonsable y una mejor preservacion del calibre y flujo
de bajo riesgo con una mortalidad del 3%l hecho del vaso tratado. En el estudio FRESCs2 aleatori-

de no disponer de angioplastia primaria en el mismaaron 150 pacientes, después de realizada angioplastia
hospital no supone que no se pueda realizar en los pprimaria con baldén con éxito,sdento dar por finali-
cientes con IAM que lo necesiten. Algunos grupos harzado el procedimiento. El objetivo del estudio (muer-
publicado experiencias muy positivas en el traslado dée, reinfarto o nueva revascularizaciéon del vaso res-
pacientes con infarto agudo de miocardio desde hospponsable a los 6 meses) se produjo en el 9% del grupo
tales sin posibilidades de angioplastia primaria a censtenty en el 28% de los tratados con balén (p =
tros con experiencia en este caffip&sto se realiz6 0,003). La reestenosis o reoclusién a los 6 meses fue
en pacientes de alto riesgo y siempre que el trasladgignificativamente menor en el gruptent(17% fren-

NoO suponga un excesivo retraso en el tratamiento.  te a 43%; p = 0,001). En el estudio GRAMI, el mejor
Por dltimo, la reestenosis constituye un problemaesultado inicial se mantuvo al afio de seguimfénto
gue ensombrece la evolucidon a medio plazo de estasstando libres de eventos cardiacos mayores un 83%

pacientes, al precisar de nuevos tratamientos de revade los pacientes del grupo tratado cbtent frente al
cularizacion. Sin embargo, los resultados iniciales deb5% del grupo de balén (p = 0,002).

stentcoronario parecen mejorar claramente este aspec- Existen otros dispositivos, dirigidos especificamente
to?*43 habiéndose convertido en un elemento impresa tratar el trombo intracoronario, ya sea extrayéndolo

cindible en el tratamiento de estos pacientes. (Angiojet® catheter) o pulverizandolo con ultrasoni-
dos, con los que se ha tenido una buena experiencia
EN LA ANGIOPLASTIA PRIMARIA ' P J

los resultados en aquellos casos con gran contenido

A pesar de que inicialmente se considero el infartdrombotico.Asi mismo, los nuevos farmacos antipla-
agudo de miocardio como un escenario inadecuadquetarios, ya sea administrados durante la fase prehos-
para la utilizacion destent experiencias posteriores, pitalarig*o en el momento del procedimietits, pue-
tanto en pacientes con angina inestable como coden ser una valiosa ayuda, como ya han demostrado en
IAM, han demostrado su utilidad y buenos resulta-otros campos del intervencionismo coronario.
dos*. El tipo habitual de lesién responsable del infarto
—localizadas en zonas prox[males 0 medias del Vasd N cLUSIONES
con un componente trombdético importante y lesién
subyacente menos severa que las cronicas— y la altaEn definitiva, la angioplastia primaria, cuando se
frecuencia de disecciones al dilatarlas con balon, lasaliza en centros con experiencia y una infraestructu-
hace especialmente apropiadas para la utilizacidon da adecuada, ha demostrado una mayor efectividad
los stents Recientemente han sido publicados los repara alcanzar la reperfusion coronaria en pacientes con
sultados, en los primeros 30 dias, del estudio piloto ddAM, consiguiendo una menor lesion residual y mejor
PAMI stent’, en el que se incluyeron de manera proslujo en el territorio infartado. Por otra parte, el resul-
pectiva 312 pacientes consecutivos a los que skdo de la angioplastia es mas estable y mantenido a lo
realiz6 angioplastia primaria en varios hospitales. Séargo del tiempo, lo que se traduce en una mejor evo-
intenté la implantacion dedtent—aquellos que cum- lucion de los pacientes durante la hospitalizacién, con
plian los criterios anatomicos de inclusion— en 240 patina menor incidencia de isquemia recurrente y necesi-
cientes (77%), obteniéndose éxito en 230 (96%), codad de revascularizacién, asi como una disminucion
un 96% de TIMI 3 y una lesion residual media del 3 +de la mortalidad, mas evidente en pacientes de mayor
11%. Durante la hospitalizacion hubo un 0,8% de mortiesgo. La introduccion de lesgentsy los nuevos far-
talidad, 1,7% de reinfartos, 3,8% de isquemia recumacos antiplaguetarios han supuesto una clara mejoria
rrente y 1,3% de necesidad de revascularizacion de e los resultados de la angioplastia primaria, al mejo-
arteria responsable del IAM. A los 30 dias de seguifar algunas de las limitaciones de este tratamiento. La
miento no se produjo ninguna muerte ni reinfarto adi-ACTP no supone un mayor gasto econémico que la fi-
cional. En la revisién angiogréfica a los 7,7 + 3,4 me-brindlisis, al compensarse el mayor coste inicial con
ses® la reestenosis fue del 25%, incluyendo unaun tiempo de ingreso hospitalario mas reducido y una
reoclusion del 5,6%, lo que mejora considerablementenenor necesidad de reingresos o nueva revasculariza-
los resultados publicados con el balén convencionation. En cualquier caso, y a pesar de la indudable im-
(reestenosis 37-49% y reoclusion 9-13%). Los datogortancia que tiene el gasto sanitario, nuestro papel
de este estudio son muy esperanzadores, como lo soamo médicos nos exige buscar el mejor tratamiento
los de los estudios aleatorizados comparando la angigara un paciente.
plastia con balén y d@tenten el IAM75C, En éstose Finalmente, convendria que nos hiciéramos una pre-
objetiva, en el subgrupo tratado cstent,una menor gunta: si tuviera un infarto agudo de miocardio ¢qué
necesidad de nueva revascularizacion de la arteria regatamiento preferiria? Que me administren un trom-
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bolitico pensando, mientras espero durante una hora
gue finalice la infusion, si sera capaz el farmaco de
abrir la arteria, con un flujo adecuado, sin reocluirser.
precozmente, y sin provocar ninguna complicacién he-
morragica. ¢Quién me asegura que ha conseguido
abrir correctamente la arteria? Quizas es mejor que
realicen una coronariografia y conozca rapidamente
mi anatomia coronaria. Puede que tenga suerte y mi
arteria esté abierta y con buen flujo, no precisando
ningun tratamiento de reperfusion con sus potencialef3
complicaciones. Sin embargo, es posible que tenga un”
vaso ocluido. En ese caso se me podria realizar una
angioplastia, con bastantes posibilidades de éxito, en-
terAndome ademas al instante del resultado obtenidé?*:
Por desgracia, siempre puedo tener una anatomia de
alto riesgo, aunque, si las cosas se hacen correctamen-
te, se podria abrir la arteria para evitar que progrese el
infarto, revascularizando el resto con posterioridadts.
mediante angioplastia o cirugia, con mas o menos pri-
sa, dependiendo de las caracteristicas de las lesiones
Y todo esto en el mismo dia del ingreso. jComo ha
avanzado la medicina...! 16.

17.
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