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Introduccion. Entre los pacientes con infarto
agudo de miocardio que son tratados mediante an-
gioplastia primaria, aquellos con enfermedad multi-
vaso presentan un peor prondstico. No obstante, no
esta claro si este efecto se debe s6lo a una mayor
prevalencia de shock cardiogénico o si la enferme-
dad multivaso constituye un factor pronéstico inde-
pendiente.

Objetivos. Estudiar si la enfermedad multivaso
constituye o no un factor pronédstico independiente
en los pacientes con infarto agudo de miocardio
tratados mediante angioplastia primaria, y en su
caso aclarar los mecanismos por los que la enferme-
dad multivaso contribuye a una mayor mortalidad
en estos pacientes.

Pacientes y métodos. Entre agosto de 1991 y oc-
tubre de 1996, 312 pacientes con infarto agudo de
miocardio fueron tratados mediante angioplastia
primaria en nuestro centro. La evoluciéon intrahos-
pitalaria de los pacientes con enfermedad multiva-
so se comparoé con la de los pacientes con enferme-
dad de un vaso.

Resultados. Los pacientes con enfermedad multi-
vaso (n = 158; 51%) tenian mayor edad (64 = 11
frente a 61 * 13 aifios; p = 0,017) y mas frecuencia
de diabetes (el 35 frente al 20%; p = 0,007), hiper-
tension (el 54 frente al 39%; p = 0,012), infarto
agudo de miocardio previo (el 29 frente al 5%; p <
0,001), cirugia coronaria previa (el 2 frente al 0%;
p = 0,042) y grado IV de Killip al ingreso (19% fren-
te al 8%, p < 0,001), y eran menos frecuentemente
fumadores (el 60 frente al 76%; p = 0,006). La tasa
de éxito angiografico fue similar en pacientes con y
sin enfermedad multivaso (el 89 frente al 92%; NS).
No obstante, los pacientes con enfermedad multiva-
so tuvieron mayor mortalidad intrahospitalaria (el
21 frente al 7%; p < 0,001), necesidad de nueva re-
vascularizacion (el 17 frente al 3%; p < 0,001) e in-
cidencia de insuficiencia mitral severa (el 5 frente
al 0%; p < 0,001), bloqueo auriculoventricular de
segundo o tercer grado (el 10 frente al 1%; p <
0,001) y de hemorragias graves (el 4 frente al 1%; p
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= 0,089). Tras excluir a los pacientes en grado III-
IV de Killip al ingreso, la mortalidad fue también
superior en pacientes con enfermedad multivaso
(el 9 frente al 2%; p = 0,009). En el analisis multi-
variado, fueron predictores independientes de mor-
talidad intrahospitalaria una edad superior a 65
anos, un grado IV de Killip al ingreso y la existencia
de enfermedad multivaso.

Conclusiones. En la poblacién de pacientes con
infarto agudo de miocardio tratados con angioplas-
tia primaria, la enfermedad multivaso se asocia a
una mayor mortalidad intrahospitalaria. Ello se
debe no sélo a una mayor frecuencia de insuficien-
cia cardiaca grave, sino que unas caracteristicas ba-
sales de peor prondstico, una mayor incidencia de
algunas complicaciones y una mas frecuente necesi-
dad de nueva revascularizacién pueden contribuir a
la mayor mortalidad de estos pacientes.

RESULTS OF PRIMARY ANGIOPLASTY
IN PATIENTS WITH MULTIVESSEL DISEASE

Introduction. In patients with acute myocardial in-
farction treated with primary angioplasty, multives-
sel disease is associated with a higher mortality. Ho-
wever, if higher mortality is simply due to a higher
prevalence of cardiogenic shock or if multivessel di-
sease is an independent risk factor remains unclear.

Objectives. To study if multivessel disease consti-
tute an independent prognostic factor in patients
with acute myocardial infarction treated with pri-
mary angioplasty, and to ascertain possible mecha-
nisms contributing to the worse prognosis found in
these patients.

Patients and methods. Between august 1991 and
october 1996, 312 patients with acute myocardial
infarction were treated with primary angioplasty in
our center. Characteristics and in-hospital outcome
of patients with or without multivessel disease
were compared.

Results. Patients with multivessel disease (n =
158; 51%) were older (64 + 11 vs 61 + 13 years; p =
0.017), less often smokers (60% vs. 76%; p = 0.006)
and had a higher prevalence of diabetes (35% vs.
20%; p = 0.007), hypertension (54% vs. 39%; p =
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0.012), prior acute myocardial infarction (29% vs.
5%; p < 0.001), prior coronary bypass (2% vs. 0%;
p = 0.042) and Killip class IV at admission (19% vs.
8%; p < 0.001). Angiographic success rate was not
different in patients with or without multivessel di-
sease (89% vs. 92%; NS). Patients with multivessel
disease had a higher in-hospital mortality (21% vs.
7%; p < 0.001), need of revascularization (17%
vs. 3%; p < 0.001) and incidence of severe mitral re-
gurgitation, (5% vs. 0%; p < 0.001), second or third
atrioventricular blockade (10% vs. 1%; p < 0.001)
and severe bleeding (4% vs. 1%; p = 0.089). After
excluding patients with Killip class III or IV at ad-
mission, mortality was also higher in patients with
multivessel disease (9% vs. 2%; p = 0.009) . Multiva-
riate analysis showed the following independent
risk factors for mortality: age > 65 years, Killip
class IV and multivessel disease.

Conclusions. In patients with acute myocardial
infarction treated with primary angioplasty, mul-
tivessel disease is associated with higher morta-

gue presentaban EMV, comparandolo con el grupo de
pacientes con enfermedad de un vaso, tratando de di-
lucidar si la EMV constituye o no un factor prondstico
independiente, y en su caso aclarar los mecanismos
por los que la EMV contribuye a una mayor mortali-
dad en estos pacientes.

PACIENTES Y METODOS
Pacientes

Entre agosto de 1991 y octubre de 1996 ingresaron
en nuestro centro 2.134 pacientes con IAM. De ellos,
312 (14,6%) fueron tratados mediante AP, y éstos
constituyen la poblacion estudiada. Estos pacientes
fueron tratados mediante AP por estar participando
nuestro centro en estudios aleatorizado&RIE09 pa-
cientes; 67%) o por indicaciones clinicas (103 pacien-
tes; 23%), entre las que se incluyen inestabilidad

lity. This is due not only to a higher prevalence of
cardiogenic shock at admission, but also to a wor-
se baseline profile, a higher incidence of compli-
cations and a more frequent need of revasculari-
zation.

hemodinamica, IAM extenso y la existencia de con-
traindicaciones para tratamiento trombolitico. Todos
los pacientes presentaban dolor toracico de mas de 30
min y menos de 12 h de duracién y elevacion del seg-
mento ST en més de 1 mm en, al menos, dos deriva-
ciones adyacentes o bloqueo completo de rama iz-
quierda del haz de His. En los 312 pacientes (100%),
se cumpliment6 el seguimiento intrahospitalario (11 +
7 dias). De los 312 pacientes, 158 (51%) presentaban

(Rev Esp Cardiol998; 51: 547-555)
EMV.

Deficiones

INTRODUCCION
Enfermedad multivaso

La angioplastia primaria (AP) constituye probable-
mente el mejor tratamiento del infarto agudo de miocar- Se realizé el diagnostico de EMV ante la existencia
dio (IAM) en centros con una infraestructura adecuada yle estenosis coronarias de, al menos, un 50% por de-
un personal suficientemente entrenado. Con esta modateccion automatica de bordes o del 70% por estima-
dad de reperfusion, se obtienen unas elevadas tasasaén visual en dos o tres de las arterias coronarias
apertura de la arteria, asi como unos resultados clinicogpaincipales o estenosis de mas de un 50% en el tronco
corto y largo plazo al menos tan satisfactorios como code la coronaria izquierda.
el tratamiento tromboliticd. La AP probablemente
ofrece un mayor beneficio entles subgrupos de pa-
cientes con mayor riesgo, como tpge se encuentran en
insuficiencia cardiaca o en aquellos con una mayor ex- Se consider6 cuando tras la AP la estenosis residual
tension electrocardiogréfica del 1AM fue menor del 50% vy el flujo grado TIMI Il o lI.

La enfermedad multivaso (EMV) constituye un fac-
tor de mal prondstico en pacientes con PA?J,\/Bm em- = i dela angioplastia primaria
bamgo, aunque parece que una peor funcién ventricular
y una mayor incidencia de insuficiencia cardiaca no Presencia de éxito angiografico en ausencia de
son los Unicos mecanismos por los que la EMV muerte, reinfarto, trombosis aguda o subaguda y nece-
asocia a una mayor mortalidad en los pacientes cosidad de nueva revascularizaciéon percutanea o quirdr-
IAM tratados mediante AP no estan aclarados los gica sobre la arteria responsable del IAM.
motivos por los que la EMV se asocia a un peor pro-
nostico en estos pacientes. o lsquemia recurrente

En este estudio, se analiza el prondéstico de los pa-
cientes con IAM tratados con AP en nuestro centro y Presentacién de reinfarto o angina postinfato.

Exito angiogréafico
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Hemorragia mayor

TABLA 1

Caracteristicas clinicas de los pacientes

Se definié como tal la que preciso transfusiéon san-

con o sin enfermedad multivaso (EMV)

guinea. EMV Sin EMV
(n = 158) (n=154) | P
Tratamiento antiagregante Edad (afios) 64+11  61+13 0,017
En ausencia de contraindicaciones, se admininistra>¢X° masculino (%) /8 84 NS
- ’ - . iabetes (%) 35 20 0,007
ron entre 200 y 300 mg de aspirina v.0. o i.v. al mgre-Hipertensién
S0, y posteriormente una dosis similar diariamente v.0. " arial (%) 54 39 0,012
En los pacientes en los que se implastEntintraco-  Tapaquismo (%) 60 76 0,006
ronario durante el procedimiento (114 pacientes;Hipercolesterolemia (%) 37 30 NS
37%), se administré aspirina y tratamiento anticoagu4AM previo (%) 29 5 < 0,001
lante hasta 1995, y aspirina y ticlopidina (250 mg dosCirugia coronaria
veces al dia) desde esa fecha, en ausencia de contrainprevia (%) 2 0 0,042
dicacionesAsi, 76 de esos 114 pacientes (el 67%) fue-Localizacion IAM NS
ron tratados mediante aspirina y ticlopidina, 16 (14%) Anterior (%) 74 81
sélo con ticlopidina, 10 (9%) s6lo con aspirina y 12 :_”;ferg ((O/A’; 223 12
pacientes (10%) recibieron aspirina y tratamiento anti- Otros (%)0 5 1
coagulante. Seis pacientes recibieron anticuerpos antik-1p ge rescate (%) 5 5 NS
glicoproteina llb/llla (Abciximab, Reopty Killip al ingreso (%) *< 0,001
| 61 84
Cateterismo cardiaco ::I 182 g
El cateterismo se realiz6 por abordaje femoral dere- 1V* 19 8
cho segun la técnica de Seldinger, con un introductoFvolucion (min) 232+209 220+206 NS
arterial de 8F. Se administraron 10.000 U de heparing'accion
sédica i.v. al comienzo del procedimiento, y posterior- € eyeccion 047£0,17 0492014 NS
mente durante el mismo si fue preciso para mantene@rgeer;?;ﬁﬂs?;gsable
un tiempo de activacion del coagulo (ACT) superior a pa 72 83 0,018
300. La retirada del introductor se realiz6 de forma cp 19 11 0,048
manual entre 6 y 8 h después de finalizado el procedi- cx 4 6 NS
miento. TCI 5 0 < 0,001

IAM: infarto agudo de miocardio; ACTP: angioplastia coronaria trans-
luminal percutanea; DA: descendente anterior; CD: coronaria derecha;
CX: circunfleja; TCI: tronco principal de la coronaria izquierda.

El analisis estadistico se llevo a cabo mediante el
programa informatico JMP 3.0.1 (SAS Institute, Inc.).
Las variables cuantitativas se expresan como media la 1 En los pacientes con EMV, la diabetes, la hiper-
desviacion estandar, y las variables cualitativas comtension arterial y el 1AM previo eran mas frecuentes
proporciones (porcentajes). El test de la t de Studenggue en los pacientes con enfermedad de un vaso, al
Fisher y el test de ANOVA se utilizaron para la com-contrario que el tabaquismo. Por otra parte, el grado
paracion de dos o mas de dos medias, respectivamelillip era mas avanzado en este grupo de pacientes;
te. La asociacion entre variables cualitativas se estudidsi, un 27% de los pacientes con EMV presentaban un
mediante el test de Ig?, con la correccion de Fisher grado de Killip IIl o IV al ingreso, en comparacion
en caso necesario. Los intervalos se expresaron con gon un 10% de los pacientes con enfermedad de un
nivel de confianza del 95%, y se consideraron comaaso (p < 0,001). En cuanto a la arteria responsable del
significativas las asociaciones estadisticas con un vdAM, en los pacientes con EMV fue mas frecuente-
lor de p menor de 0,05. Se llevé a cabo un analisismente la coronaria derecha y el tronco principal de la
multivariante segun la técnica de regresion logistic@oronaria izquierda, y en los pacientes con enfermedad
paso a paso para determinar los predictores indepede un vaso, fue la descendente anterior con mayor fre-
dientes de mortalidad intrahospitalaria. cuenciafabla ).

El resultado angiografico no fue significativamente
RESULTADOS diferente en los paciente}s.con E'lvw§ir_1 ella ({;1—

bla 2. Aunque la tasa de éxito angiografico fue ligera-

Las caracteristicas basales de los pacientes canente superior en los pacientes con enfermedad de un

EMV y con enfermedad de un vaso se reflejan ém-la  vaso (el 92 frente al 89%), estas diferencias no fueron
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TABLA 2 (el 9 frente al 2%; p = 0,009). La mortalidad no fue
Comparacion de los resultados angiograficos en significativamente diferente entre los pacientes con
pacientes con o sin enfermedad multivaso (EMV) enfermedad de 3 vasos y aquellos con enfermedad de
EMY Sin EMV dos vasos (el 24 frente al 18%; NS).
(n=158) | (n=154)| P En el conjunto de los pacientes, las caracteristicas
— — asociadas estadisticamente a una mayor mortalidad in-
Exito angiografico (%) 141 (89)  142(92) NS yranhospitalaria en el analisis univariado fueron: EMV
EM%’S”ACTP o 1il (%) 1;1245%? 12‘;3+(?g) ',\\1'2 (el 21 frente al 7%; p < 0,001), diabetes mellitus (el 22
Stentintracoronario (%) 65(38) 52(35) NS frente al 9%; p = 0,009), ausencia de tabaquismo (el

19 frente al 10%; p = 0,041), edad superior a 65 afios
ER: estenosis residual postangioplastia; TIMI: flujo coronario segin Ia(e| 19 frente al 10%; p = 0,023), grado IV de Killip al
definicion del estudio Thrombolysis in Myocardial Infarction. ingreso (el 68 frente al 5%: p < 0,001), resultado an-
giografico no satisfactorio (el 41 frente al 11%; p <
0,001) y recurrencia de la isquemia (el 24 frente al
estadisticamente significativas. El éxito angiograficol3%; p = 0,036). En el analisis multivariado, fueron
fue menos frecuente en los pacientes con enfermedguiedictores independientes de muerte intrahospitalaria
de tres vasos (85%) que en aquellos con enfermdas siguientes caracteristicas: grado IV de Killip al in-
dad de dos (93%) o un vaso (92%), pero estas diferegreso ¢dds ratio[OR] = 40,4; intervalo de confianza
cias tampoco fueron estadisticamente significativa$lC], 15,8-115,8; p < 0,001), edad superior a 65 afios
(p = 0,105). Por otra parte, se implaaténtintracoro- (OR = 3,3; IC, 1,3-9,3; p = 0,019) y la existencia de
nario con igual frecuencia en pacientes con EM8ih  EMV (OR = 2,9; IC, 1,1-8,1; p = 0,034).
ella. La mortalidad en el grupo de pacientes en los que se
La mortalidad i@bla J fue superior en los pacientes implantd stent intracoronario fue del 13,9%, y del
con EMV (el 21 frente al 7%; p < 0,001), incluso tras15,1% en los que éste no se implantd (NS).
excluir a los pacientes en grado IV de Killip (el 11 De los 11 fallecimientos en pacientes con enferme-
frente al 3%; p = 0,011) o excluyendo a los pacienteslad de un vaso, la causa fue shock cardiogénico en 7
gue se encontraban en grado Killip 11l o IV al ingreso(64%), rotura cardiaca en 3 (27%) y un paciente con

TABLA 3
Evolucidn clinica intrahospitalaria en los pacientes con o sin enfermedad multivaso (EMV)
EMV (n = 158) Sin EMV (n = 154) p RR (IC del 95%)

Mortalidad (%) 33 (21) 11 (7) < 0,001 2,72 (1,42-3,83)
Trasplante cardiaco (%) 6 (4) 2 (1) NS 2,92 (0,60-14,27)
Muerte o trasplante cardiaco (%) 39 (25) 13 (8) < 0,001 2,92 (1,63-5,26)
Isquemia recurrente (%) 17 (11) 11 (7) NS 1,51 (0,73-3,11)

Reinfarto (%) 7 (4) 3(2) NS 2,22 (0,59-8,47)

Angina postinfarto (%) 12 (8) 9 (6) NS 1,30 (0,56-3,00)
Oclusién aguda o subaguda (%) 7(4) 4(3) NS 1,71 (0,51-5,71)

Aguda (%) 1(<1) 1(<1) NS 0,97 (0,06-15,45)

Subaguda (%) 6 (4) 21 NS 2,92 (0,60-14,27)
Re-ACTP (%) 22 (14) 4 (3) < 0,001 5,36 (1,88-15,12)

ARI (%) 6 (4) 4 (3) NS 1,46 (0,42-5,08)

Otra arteria (%) 17 (10) 0(0) < 0,001
Cirugia (%) 11 (7) 7 (5) NS 1,53 (0,61-3,85)
Cirugia de revascularizacion (%) 7(4) 1(2) 0,024 6,82 (0,85-54,81)
Revascularizacion (%) 27 (17) 5@13) < 0,001 5,26 (2.08-13,31)
Rotura de pared del VI (%) 4 (3) 4 (3) NS 0,97 (0,25-3,83)
Insuficiencia mitral severa (%) 8 (5) 0(0) < 0,001
Shock cardiogénico (%) 38 (24) 15 (10) <0,001 2,47 (1,42-4,30)
Fibrilacion ventricular (%) 17 (11) 9 (6) NS 1,84 (0,85-4,00)
BAV (%) 15 (10) 2 (1) < 0,001 7,31 (1,70-31,43)
Hemorragia mayor (%) 7(4) 2() 0,089 3,41 (0,72-16,17)
Ictus (%) 4 (2,5) 1 (0,6) NS 3,90 (0,44-34,49)

Isquémico 2(1,5) 1(0,6) NS 1,95 (0,18-21,28)

Hemorragico 2(1,5) 0(0) NS

VI: ventriculo izquierdo; BAV: bloqueo auriculoventricular de segundo o tercer grado; Revascularizacién: cirugia de revascularizacion o nueva
ACTP; Cirugia: cirugia de revascularizacién o de complicaciones mecénicas; ARI: arteria responsable del infarto.
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estenosis adrtica severa y endocarditis infecciosa falle- ~ TABLA4 .
ci6 por shock séptico. De los 33 fallecimientos en pa- Instrumentos utilizados y dispositivos en relacion
cientes con EMV, en 24 (73%) la causa fue shock car- ~ con la existencia o la ausencia de enfermedad

diogénico, en 4 (12%) una rotura cardiaca, dos habian multivaso (EMV)

S_ufr|do una parada carcjlaca extrgh_ospltalarla y faII_e- EMV | Sin EMV

cieron con encefalopatia postandxica y fallo multi- (n=158)| (n=154) P
organico, uno falleci6 por mediastinitis y otro por

neumonia y distrés respiratorio. Las diferencias entré3!AC (%) 47(30) 10(6) <0,001

ambos grupos, en cuanto a la causa de muerte, no é\’?ﬂf"téter de Swan-Ganz (%) 37 (24)  16(10) 0,002

L ‘g P arcapasos transitorio (% 16 (10 5(3 0,012
canzaron Slgn,lflt':acmn estad!stlca. s . - Respirzcién asistida (%g ) 30 ((19; 10 Ee; < 0,001
La tasa de éxito de la angioplastia (éxito angiografi-
co en ausencia de muerte, reinfarto, oclusion de la arB!AC: balon intraadrtico de contrapulsacion.
teria responsable del infarto o necesidad de nuevos
procedimientos de revascularizacién sobre la misma)
fue inferior en los pacientes con EMV que en aquelloen funcién de la proporcidon de pacientes que se en-
con enfermedad de un vaso (el 71 frente al 83%; p suentran en shock cardiogénico y de otras caracteristi-
0,009). cas basalés®. En el estudio de Hibbard, donde todos
El desarrollo de algunas complicaciones, como indos pacientes se encontraban en shock cardiogénico, la
suficiencia mitral severa (el 5 frente al 0%; p < 0,001)existencia de EMV se objetivé en el 69% de los pa-
y el bloqueo auriculoventricular de segundo o tercecientes’. En el presente trabajo, el 51% de los pacien-
grado (el 10 frente al 1%; p < 0,001) también fue mases con IAM referidos a AP presentaron EMV, resulta-
frecuente en los pacientes con EMV. También se prodo que concuerda con los de las series previamente
dujo una tendencia a una mayor incidencia de hemgublicadas.
rragias mayores en pacientes con EMV (el 4 frente al La importancia pronéstica del grado de extension de
1%; p = 0,090). Aunque la isquemia recurrente no fudéa enfermedad coronaria en los pacientes con IAM ya
significativamente superior en el grupo de pacientesue demostrada antes de la era trombofitickntre
con EMV, éstos fueron sometidos a nuevos procedilos pacientes remitidos para la realizacion de AP, la
mientos de revascularizacion con mas frecuencia qUEMV también constituye un factor de mal prondstico.
los pacientes con enfermedad de un vaso (el 17 frentea mortalidad intrahospitalaria de los pacientes con
al 3%; p < 0,001tabla 3. enfermedad de un vaso se encuentra entre un 0% en el
En los pacientes en los que se implastentintra-  estudio de Zijlstra y un 7% en el de Krikorian; en los
coronario, la tasa de isquemia recurrente fue inferiopacientes con EMV, entre un 7 y un 5% Una
qgue en aquellos que fueron tratados con AP con baléeritica importante del reciente estudio de la Society for
sin implantacion detent(el 5,3 frente al 12,1%; p = CardiacAngiography and Interventions Registries so-
0,039). Bmbién fue inferior la tasa de reinfarto, aun-bre los predictores de éxito angiografico y del pronds-
que las diferencias no fueron estadisticamente signifitico de los pacientes con IAM que son tratados me-
cativas (el 1,8 frente al 4,6%; NS). En el grupo de padiante APes que no se analizé la influencia de la
cientes con EM\entre los pacientes tratados ebent  extension de la enfermedad corondrign el presente
fueron inferiores tanto la tasa de isquemia recurrentestudio, la mortalidad intrahospitalaria fue significati-
(el 6,7 frente al 14,3%) como la tasa de reinfarto (eamente superior en los pacientes con EMV que en
3,3 frente al 6,1%), aunque estas diferencias no fuerasquellos con enfermedad de un vaso (el 22 frente al
estadisticamente significativas. Lo mismo sucedié em%; p < 0,001). La mortalidad de los pacientes con
los pacientes sin EMV, en los que fueron inferiores elEMV en nuestra serie es superior a la comunicada por
los pacientes tratados cstenttanto la incidencia de algunos autores debido, probablemente, a una mayor
isquemia recurrente (el 3,7 frente al 10,0%) como lgroporcién de pacientes en shock cardiogénico al in-
de reinfarto (el O frente al 3%), aunque estas diferengreso: un 19% en nuestra serie, en comparacioén con
cias tampoco fueron estadisticamente significativas. un 2 y un 12% en las series de Jaski y Kahn, respecti-
Por ultimo, el empleo de instrumentacion invasiva,vamenté!é. La mortalidad no fue diferente en los pa-
como balén intraadrtico de contrapulsacion, catéter deientes con enfermedad de dos y tres vasos. O Keefe
Swan-Ganz, marcapasos transitorio e intubacién orcet al, sin embargo, publicaron una mortalidad signifi-
traqueal con respiracion asistida, fue mas frecuentezativamente superior en los pacientes con enfermedad

mente en los pacientes con EM¥({la 9. de tres vasos (16%) en comparacion con aquellos con
enfermedad de dos vasos (8%y resultados simila-
DISCUSION res fueron comunicados por Rothbaum et al, con una

mortalidad intrahospitalaria del 17% en los pacientes
Entre un 43 y un 69% de los pacientes con IAM tra-con enfermedad de tres vasos y de un 6% en aquellos
tados con AP presentan EMV, variando este porcentajeon enfermedad de uno o dos vdsos
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Las causas de muerte en ambos grupos de paciente€n los pacientes con IAM que son tratados median-
no fueron significativamente diferentes. El shock carte AR un resultado angiograficamente no satisfactorio
diogénico fue la causa mas frecuente de mortalidad ese asocia a un peor pronésticé&xisten controversias
ambos grupos de pacientes, al igual que en otros estsebre si la existencia de EMV se asocia a una menor
dios previos sobre el pronéstico de los pacientes cotasa de éxito angiografico en pacientes con IAM. En el
IAM tratados mediante APComo causa de muerte, el estudio de Jaski, se consiguié el éxito angiografico en
shock fue mas frecuente en los pacientes con EM\&l 75% de los pacientes con EMV, en comparacion
pero las diferencias no fueron estadisticamente signifieon un 92% en aquellos pacientes con enfermedad de
cativas. un vasg; resultados similares fueron obtenidos por Zi-

Indudablemente, el mayor deterioro hemodindmicamarino et af. En el estudio de Kahn, por el contrario,
de los pacientes con EMV en comparacién con aqueaio se encontraron diferencias significativas en la tasa
llos con enfermedad de un vaso contribuye enormede éxito angiografico entre pacientes con o sin EMV
mente a una mayor mortalidad de este grupo de pdel 88 frente al 92%), aunque en aquellos casos con
cientes. El grado de insuficiencia cardiaca constituyenfermedad de tres vasos fue significativamente infe-
el factor prondstico mas importante en el [AMPara  rior al resto de los pacientésHallazgos similares han
Rothbaum et al, la mortalidad mas elevada en paciersido comunicados por Bedotto, quien refiri6 un menor
tes con enfermedad de tres vasos se debe exclugixito angiografico tan sélo en pacientes con enferme-
vamente a una mayor frecuencia de shock cardiogéndad de tres vasos (el 89% en pacientes con enferme-
co®. No obstante, en nuestra serie, al excluir a los padad de tres vasos, el 95% en aquellos casos con enfer-
cientes con edema agudo de pulmdn o shock cardiogéedad de dos vasos y el 96% en aquellos casos
nico, la mortalidad continué siendo significativamentecon enfermedad de un vaso), siendo un 92% la tasa de
superior en los pacientes con EMV (el 9 frente al 2%)éxito angiografico en los pacientes con EMWV con-
Ademas, en el andlisis multivariado, aunque el factojunto?®. En el estudio de Ellis et al, la enfermedad de
pronostico mas importante fue el grado de Killip, latres vasos constituyé un factor independiente predictor
existencia de EMV fue un predictor independiente dede ausencia de éxito angiografico en I&°ABn nues-
mortalidad intrahospitalaria. Por tanto, la EMV consti- tra serie, aunque la tasa de éxito angiografico fue dis-
tuye un factor de mal prondéstico en los pacientes conretamente inferior en pacientes con EMV, la diferen-
IAM remitidos para la realizacion de AP no solo porcia no fue estadisticamente significativa, aunque esto
encontrarse en un mayor grado de deterioro hemodin&o descarta que una menor tasa de éxito angiografico
mico, sino que probablemente existen otras causas poontribuya a la mayor mortalidad en pacientes con
las que la EMV empeora el pronéstico de los pacienteEMV. El stent que al parecer mejora los resultados
con |IAM. angiograficos iniciales, disminuye la tasa de reesteno-

Ademas de un mayor grado de insuficiencia cardisis y posiblemente mejora el prondstico de los pacien-
aca, otros mecanismos teéricamente pueden contries con IAM que son tratados con AP, se utilizé
buir al peor pronéstico de los pacientes con EMV.con igual frecuencia en ambos grupos de paciettes (
Estos mecanismos podrian sgrunas caracteristicas bla 2. Por otra parte, la implantacién mas frecuente de
basales de peor prondstidn);una menor tasa de éxi- stenten nuestra serie puede haber contribuido a una
to angiograficoc) una mayor incidencia de isquemia mejor tasa de éxito angiografico en comparacién con
recurrente (reinfarto o angina postinfarto) y necesida serie de Jaski et al, en la que presumiblemente la
dad de nuevos procedimientos de revascularizaciérgroporciéon de pacientes en los que se implateat
y d) una mayor tasa de otras complicaciones asocigue muy baja
das al IAM. La isquemia recurrente (tanto el reinfarto como la

Los pacientes con EMV eran de edad superior, eraangina postinfarto y la oclusion aguda o subaguda) fue
menos frecuentemente fumadores y tenian mas frenas frecuente en los pacientes con EMV que en aque-
cuentemente diabetes e IAM previo, caracteristicaios con enfermedad de un vaso. Estas diferencias no
gue se asocian a un peor prondstico en pacientes ialcanzaron significacion estadistica, pero esto no des-
gresados con IAR?6 La proporciéon de pacientes con carta que una mayor incidencia de isquemia recurrente
cirugia coronaria previa, que es otro factor asociado haya contribuido a una mayor mortalidad en los pa-
un peor prondéstico en pacientes con 1AM, fue baja erientes con EMV. Por otra parte, los procesos de re-
ambos grupos, aunque discretamente superior en paascularizacion coronaria se llevaron mas frecuente-
cientes con EMV. En otros estudios sobre AP, tambiémente a cabo, légicamente, en pacientes con EMV, y
la proporcion de pacientes con cirugia coronaria prees posible que la morbimortalidad asociada a estos
via es baja debido, probablemente, a que los IAM deprocedimientos también contribuya a empeorar el pro-
bidos a oclusién de un puente coronario poseen unaostico de estos pacientes.
expresion electrocardiografica mas anodina, lo que di- Aunque la mortalidad no fue significativamente di-
ficulta, por tanto, el empleo precoz de estrategias déerente en los pacientes a los que se implstaidtin-
reperfusion’. tracoronario en comparacion con los que fueron trata-
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dos sélo con balon, la incidencia de isquemia retratar durante la AP tan solo la arteria responsable del
currente fue significativamente inferior en los prime-IAM, para plantear en la fase subaguda la necesidad o
ros (el 5,3 frente al 12,1%). Sin embargo, la asignano de tratar mediante una nueva angioplastia 0 me-
cioén a implantacion o no daentno se llevé a cabo de diante revascularizacion quirdrgica el resto de las arte-
forma aleatoria, por lo que estas diferencias no son suias en funcién de la evolucién clinica y del resultado
ficientes para concluir que slentmejora el pronésti- de las técnicas de deteccion de isquemia.
co de los pacientes con IAM tratados mediante AP. Si Globalmente considerados, los pacientes a los que
esto es asi, se aclarara probablemente tras conocer k& implantéstentintracoronario tuvieron una menor
resultados de varios estudios que se encuentran é@mcidencia de isquemia recurrente que aquellos casos
marcha que aleatorizan a los pacientes con |IAM trataque fueron tratados con AP con balén. Estos datos no
dos con AP a la colocacion déento balén, como el son suficientes como para concluir qustehtmejora
estudio PAMI I, cuyos resultados probablemente seel pronéstico de los pacientes con IAM tratados con
conoceran en breve plazo, o el estudio CADILLAC,AP, ya que los pacientes no fueron aleatorizados. Esta
recientemente iniciado. Algunos estudios ya sugiereimcognita probablemente sera resuelta mediante los es-
que elstentintracoronario no sélo ofrece unos exce-tudios que se encuentran en marcha que aleatorizan a
lentes resultados angiograficos iniciales en pacientes colocacion destento balon a pacientes con IAM
con IAM*2233 sing que, ademas, observan una bajdratados con AP.
tasa de isquemia recurrefité y una tasa de reesteno-
sis a los 6 meses de alrededor del 19279, infe-
rior a la comunicada para la AP con baién

Aungue en el estudio de Jaski et al se comunica una Los pacientes del estudio no son todos los sujetos
mayor tasa global de complicaciones durante la angiczon IAM que ingresaron consecutivamente en nuestro
plastid&, la incidencia de complicaciones del IAM en centro con el diagnostico de IAM, sino so6lo aquellos a
relacién con el grado de extension de la enfermedalbs que se realizd AP. Esta seleccidén de pacientes para
coronaria no ha sido bien estudiada. En nuestra serikg realizacion de AP puede haber constituido un sesgo,
algunas complicaciones fueron mas frecuentes en los potencialmente no ser representativos de toda la po-
pacientes con EMV, como los bloqueos auriculoventri-blacion de pacientes con IAM. Posiblemente, los pa-
culares de segundo o tercer grado y la insuficiencigientes remitidos a la realizacion de AP tuvieran un
mitral severa. Estas complicaciones estan relacionadd8M mas extenso que los sometidos a tratamiento
con el pronéstico de los pacientes con IAM y, por tantrombolitico o a una estrategia conservadora, por lo
to, éste puede ser otro mecanismo por el que la EM4ue la prevalencia de EMV en el grupo total de pa-
constituye un factor de mal prondstict. Por dltimo, cientes con IAM presumiblemente puede ser méas baja
gue la mayor incidencia de otras complicacionesque la expuesta en este trabajo. Por otra parte, los pa-
como en el caso de las hemorragias graves, no fuecdentes con EMV se encontraban en peor situacion cli-
estadisticamente significativa, no descarta que éstasca y hemodinamica que aquellos con enfermedad de
también contribuyan al peor prondstico de los pacienun vaso, y esto puede haber constituido un sesgo en la
tes con EMV. influencia de la EMV en el prondstico intrahospitala-
rio. Por estos motivos, las conclusiones expuestas son
extrapolables tan sélo a los pacientes con IAM que
son tratados mediante AP.

Segun los resultados expuestos, la existencia de
EMV cons'tltu_ye un factor m_dependlente asociado a U SNCLUSION
peor pronéstico en los pacientes con IAM que son re-
mitidos para la realizacion de AP. Por tanto, estos pa- En la poblacidon de pacientes con IAM tratados con
cientes deben considerarse como de alto riesgo, auAP la EMV constituye un factor prondstico importan-
qgue no presenten insuficiencia cardiaca grave en &. Esto no se debe tan sélo al hecho de que los pacien-
momento del ingreso. tes con EMV se encuentren en un mayor grado de

Por otra parte, no conocemos cual es la mejor formmsuficiencia cardiaca, sino que también pueden con-
de abordar las arterias no responsables del IAM en etribuir otros mecanismos, como unas caracteristicas
tos pacientes. Las alternativas pueden ser las siguiehasales de peor pronéstico, una mayor necesidad de
tes: a) realizar revascularizacién completa durante lanuevos procedimientos de revascularizacion y la apari-
AP; b) revascularizar mediante angioplastia o cirugiacion mas frecuente de algunas complicaciones. Ade-
en un segundo tiempo, transcurrida la fase aguda, mas, no se puede descartar que una mayor incidencia
c) realizar pruebas de deteccion de isquemia para dele isquemia recurrente y una menor tasa de éxito an-
terminar la necesidad de revascularizar o no las lesiggiografico contribuyan al peor pronéstico de estos pa-
nes de las arterias no responsables del IAM. En nuesientes. La EMV constituye un predictor independien-
tro centro, en la mayor parte de los casos la actitud ée de mortalidad intrahospitalaria en pacientes con

Limitaciones del estudio

Aplicaciones clinicas
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IAM tratados mediante AP. Por tanto, los pacienteéle"

con IAM y EMV deben considerarse como de alto
riesgo aunque no se encuentren en insuficiencia

cardiaa grave en el momento del ingreso. 17.

18.

BIBLIOGRAFIA

1. Grines CL, Browne KF, Marco J, Rothbaum D, Stone GW,

O’Keefe J et al. A comparison of inmediate angioplasty with th-19.

rombolytic therapy for acute myocardial infarction. N Engl J Med
1993; 328: 673-679.
2. Zijlstra F, De Boer MJ, Hoorntje JCA, Reiffers S, Reiber JHC,

Surypranata H. A comparison of inmediate coronary angioplasty20.

with intravenous streptokinase in acute myocardial infarction. N
Engl J Med 1993; 328: 680-684.
3. Garcia E, Elizaga J, Soriano J, Abeytua M, Botas J, Fernandez A

et al. Primary angioplasty versus thrombolysis with tPA in ante-21.

rior myocardial infarction: results from a single center trial [resu-
men]. J Am Coll Cardiol 1997; 29 (Supl A): 389A.

4. Gusto IIb Angioplasty Substudy Investigators. The global use of22.

strategies to open occluded coronary arteries in acute coronary
syndromes. N Engl J Med 1997; 336: 1.621-1.628.
5. Lange RA, Hillis LD, Grines CL. Should thrombolysis or pri-

mary angioplasty be the treatment of choice for acute myocardiaP3.

infarction? N Engl J Med 1996; 335: 1.311-1.317.

6. De Feyter PJ, Van Eenige MJ, Dighton DH, Visser FC, De Jong
J, Roos JP. Prognostic value of exercise testing, coronary angio-
graphy and left ventriculography 6-8 weeks after myocardial in-
farction. Circulation 1982; 66: 527-536.

7. Sanz G, Castaner A, Betril A, Magrina J, Roig E, Coll S et al.24.

Determinants of prognosis in survivors of myocardial infarction:
a prospective clinical angiographic study. N Engl J Med 1982;
306: 1.065-1.070.

8. Jaski BE, Cohen JD, Trausch J, Marsh DG, Bail GR, Overlie PA25.

et al. Outcome of urgent percutaneous transluminal angioplasty
in acute myocardial infarction: comparison of single-vessel ver-
sus multivessel coronary artery disease. Am Heart J 1992; 124:
1.427-1.433.

9. Krikorian RK, James LV, Beauchamp GD. Timing, mode and 26.

predictors of death after direct angioplasty for acute myocardial
infarction. Cath Cardiovasc Diagn 1995; 35: 192-196.
10. Hibbard MD, Holmes DR, Bailey KR, Reeder GS, Bresnahan JF,

Gersh BJ. Percutaneous transluminal coronary angioplasty in pa27.

tients with cardiogenic shock. J Am Coll Cardiol 1992; 19: 639-
646.

11. Zimarino M, Corcos T, Favereau X, Garcia E, Tamburino C,
Guérin Y. Predictors of short term clinical and angiographic out-

come after coronary angioplasty for acute myocardial infarction.28.

Cath Cardiovasc Diagn 1995; 36: 203-208.
12. O'Neill W, Brodie BR, Ivanhoe R, Knopf W, Taylor G, O"Keefe
J et al. Primary coronary angioplasty for acute myocardial infarc-

tion (the Primary Angioplasty Registry). Am J Cardiol 1994; 73: 29.

627-634.
13. Brodie BR. Primary angioplasty in a community hospital in the
USA. Insights into the advantages and limitations. Br Heart J

1996; 76: 411-412. 30.

14. De Boer MJ, Hoorntje JCA, Ottervanger JP, Reiffers S, Surya-
pranata H, Zijlstra F. Inmediate coronary angioplasty versus in-

travenous streptokinase in acute myocardial infarction: left ven-31.

tricular ejection fraction, hospital mortality and reinfarction. J
Am Coll Cardiol 1994; 23: 1.004-1.008.
15. Ellis SG, Topol EJ, Gallison L, Grines CL, Langburd AB, Bates

ER et al. Predictors of succes for coronary angioplasty performed2.

for acute myocardial infarction. J Am Coll Cardiol 1988; 12:
1.407-1.415.

554

Kahn JK, Rutherford BD, McConahay DR, Johnson WL, Giorgi
LV, Shimshak TM et al. Results of primary angioplasty for acute
myocardial infarction in patients with multivessel coronary artery
disease. J Am Coll Cardiol 1990; 16: 1.089-1.096.

Zijlstra F, De Boer MJ, Beukema WP, Liem AL, Reiffers S,
Huysmans D et al. Mortality, reinfarction, left ventricular ejec-
tion fraction and costs following reperfusion therapies for acute
myocardial infarction. Eur Heart J 1996; 17: 382-387.

Grassman ED, Johnson SA, Krone RJ. Predictors of success and
major complications for primary percutaneous transluminal coro-
nary angioplasty in acute myocardial infarction. An analysis of
the 1990 to 1994 Society for Cardiac Angiography and Interven-
tions Registries. J Am Coll Cardiol 1997; 30: 201-208.

O’Keefe JH, Rutherford BD, McConahay DR, Ligon RW, John-
son WL, Giorgi LV et al. Early and late results of coronary an-
gioplasty without antecedent thrombolytic therapy for acute myo-
cardial infarction. Am J Cardiol 1989; 64: 1.221-1.230.

Rothbaum DA, Linnemeier TJ, Landin RJ, Steinmetz EF, Hillis
JS, Hallam CC et al. Emergency percutaneous transluminal coro-
nary angioplasty in acute myocardial infarction: a 3 year expe-
rience. J Am Coll Cardiol 1987; 10: 264-272.

Killip T, Kimball JT. Treatment of myocardial infarction in a co-
ronary care unit. A two year experience with 250 patients. Am J
Cardiol 1967; 20: 457-464.

Henning H, Gilpin EA, Covell JW, Swan EA, O'Rourke RA,
Ross J Jr. Prognosis after acute myocardial infarction: a multiva-
riate analysis of mortality and survival. Circulation 1979; 59:
1.124-1.136.

Maggioni AP, Maseri A, Fresco C, Franzosi MG, Mauri F, San-
toro E et al. Age-related increase in mortality among patients
with first myocardial infarctions treated with thrombolysis. The
Investigators of the Gruppo Italiano per lo Studio della Sopravvi-
venza nell'Infarto Miocardico (GISSI-2). N Engl J Med 1993;
329: 1.442-1.448.

Mak KH, Moliterno DJ, Granger CB, Miller DP, White HD, Wil-
cox RG et al. Influence of diabetes mellitus on clinical outcome
in the thrombolytic era of acute myocardial infarction. J Am Coll
Cardiol 1997; 30: 171-179.

Mueller HS, Cohen LS, Braunwald E, Forman S, Feit F, Ross A
et al. Predictors of early morbidity and mortality after thromboly-
tic therapy of acute myocardial infarction. Analyses of patient
subgroups in the Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI)
trial, phase Il. Circulation 1992; 85: 1.254-1.264.

Lee KL, Woodlief LH, Topol EJ, Weaver WD, Betriu A, Col J et
al. Predictors of 30-day mortality in the era of reperfusion for
acute myocardial infarction. Results from an international trial of
41,021 patients. Circulation 1995; 91: 1.659-1.668.

Moreno R, Lépez de Sa E, Lopez-Sendon JL, Rubio R, Bobadilla
JR, Garcia EJ et al. Determining whether acute myocardial in-
farction in patients with previous coronary bypass grafting is the
result of a narrowing of a bypass conduit or of a native coronary
artery. Am J Cardiol 1997; 29: 270-271.

Bedotto JB, Kahn JK, Rutherford BD, McConahay DR, Giorgi
LV, Johnson WL et al. Failed direct coronary angioplasty for
acute myocardial infarction: in-hospital outcome and predictors
of death. J Am Coll Cardiol 1993; 22: 690-694.

Ellis SG, Topol EJ, Gallison L, Grines CL, Langburd AB, Bates
ER et al. Predictors of succes for coronary angioplasty performed
for acute myocardial infarction. J Am Coll Cardiol 1988; 12:
1.407-1.415.

Delcan JL, Garcia EJ, Soriano J, Botas J, Elizaga J, Abeytua M et
al. Primary stenting in acute myocardial infarction: in-hospital re-
sults [resumen]. Eur Heart J 1997; 18 (Supl): 275.

Moreno R, Delcan R, Garcia EJ, Abeytua M, Soriano J, Botas J
et al. Reestenosis a seis meses del stent implantado en la fase
aguda del infarto [resumen]. Rev Esp Cardiol 1997; 50 (Supl 6):
55.

Saito S, Hosokawa G, Kim K, Tanaka S, Miyake S. Primary stent
implantation without coumadin in acute myocardial infarction. J
Am Coll Cardiol 1996; 28: 74-81.



33.

34.

35.

36.

R. MORENO ET AL.— RESULTADOS DE LA ANGIOPLASTIA PRIMARIA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD MULTIVASO

Moreno R, Delcan JL, Elizaga J, Soriano J, Abeytua M, Botas B7. Goldberg RJ, Zevallos JC, Yarzebski J, Alpert JS, Gore JM, Chen

et al. Multi-Link stenting in acute myocardial infarction. J Invasi-
ve Cardiol 1998; 10: 213-217.
Bauters C, Lablanche JM, Van Belle E, Niculescu R, Meurice T,

Mc Fadden EP et al. Effects of coronary stenting on restenosis and8.

occlusion after angioplasty of the culprit vessel in patients with re-
cent myocardial infarction. Circulation 1997; 96: 2.454-2.458.
Spaulding C, Cador R. Benhamda K, Ali OS, Garcia-Cantu E,

Monsegu J et al. One-week and six-month angiographic controls39.

of stent implantation after occlusive and non-occlusive dissection
during primary balloon angioplasty for acute myocardial infarc-
tion. Am J Cardiol 1997; 79: 1.592-1.595.

Brodie BR, Grines CL, lvanhoe R, Knopf W, Taylor G, O"Keefe 40.

J et al. Six-month clinical and angiographic follow-up after direct
angioplasty for acute myocardial infarction. Final results from the
primary angiopasty registry. Circulation 1994; 25: 156-162.

Z et al. Prognosis of acute myocardial infarction complicated by
complete heart block (the Worcester Heart Attack Study). Am J
Cardiol 1992; 69: 1.135-1.141.

Tcheng JE, Jackman JD Jr, Nelson CL, Gardner LH, Smith LR,
Rankin JS et al. Outcome of patients sustaining acute ischemic
mitral regurgitation during myocardial infarction. Ann Intern
Med 1992; 117: 18-24.

De Servi S, Vaccari L, Assandri J, Poma E, Cioffi P, Scire A
et al. Clinical significance of mitral regurgitation in patients
with recent myocardial infarction. Eur Heart J 1988; 9 (Supl
F): 5-9.

Silva P, Galli M, Campolo L. Prognostic significance of early is-
chemia after acute myocardial infarction in low-risk patients.
IRES (Ischemia Residual Study Group). Am J Cardiol 1993; 71:
1.142-1.147.

555



