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Introduccion y objetivos. El uso de stents intra-
coronarios ha sido generalmente contraindicado
durante la angioplastia coronaria transluminal per-
cutanea (ACTP) primaria en el infarto agudo de
miocardio (IAM) debido a su posible trombogenici-
dad. Presentamos los resultados intrahospitalarios
de un grupo de pacientes sometidos a implante de
stent durante una ACTP primaria.

Métodos. Desde enero de 1995 a abril de 1996, 31
pacientes fueron sometidos a implante de stent du-
rante una ACTP primaria. La edad media fue de 62
+ 11 aios. La localizaciéon del infarto fue anterior
en 20 casos (65%) e inferior en 11 pacientes
(35%). Cuatro pacientes estaban en clase IV de Ki-
llip. El tiempo medio desde el comienzo del dolor
fue 129 * 29 min. Las indicaciones para el implante
del stent fueron: resultado subéptimo en el 64%,
diseccion en el 29% y electivo en el 6%. Todos los
pacientes fueron heparinizados durante 72 h y reci-
bieron terapéutica antiagregante con ticlopidina y
aspirina.

Resultados. Se consiguié restaurar la permeabili-
dad del vaso con un flujo TIMI 3 en 29 pacientes
(94%) y con un flujo TIMI 2 en 2 pacientes. En el
80% de los pacientes se realizé control angiografi-
co sin observar ninguna oclusion del stent y todos
mostraron flujo TIMI 3. Hubo 3 muertes (9%):
2 pacientes debido a shock cardiogénico y uno por
severa disfuncion ventricular derecha. Hubo recu-
rrencia de angina en 2 casos (6%), debido a otras
lesiones coronarias. Un paciente con enfermedad
de tronco principal izquierdo fue sometido a revas-
cularizaciéon quirurgica electiva.

Conclusiones. El stent intracoronario puede ser
usado con éxito durante la angioplastia primaria
con una baja incidencia de complicaciones. Los be-
neficios a largo plazo deberan ser establecidos.

INTRACORONARY STENTING IN PRIMARY
ANGIOPLASTY IN ACUTE MYOCARDIAL
INFARCTION

Introduction and objetives. Stent implantation
has been generally contraindicated during primary
percutaneous transluminal balloon angioplasty in
AMI, because of its possible trombogenicity. Re-
port the early outcome of patients undergoing co-
ronary stenting during primary PTCA.

Methods. From january 1995 to april 1996, 31 pa-
tients underwent stent implantation in primary.
Mean age 62 % 11 years. Infarct location was ante-
rior in 20 (65%), and inferior in 11 patients (35%).
Four patients were in Killip class IV. Mean onset of
chest pain was 129 * 29 minutes. Indications for
stenting were suboptimal result (64%), dissection
(29%) and elective (6%). All patients were treated
with heparin during 72 hours and antiplatelet the-
rapy with ticlopidine and aspirin.

Results. Coronary stenting restored vessel pa-
tency with TIMI 3 flow in 29 patients (94%) and
TIMI 2 flow in 2 patients. Angiographic control was
performed in 80% of the patients: no stent occlu-
sion was observed and all patients showed a TIMI 3
flow. There were 3 deaths (9%): 2 patients died
due to cardiogenic shock and 1 to severe right ven-
tricular dysfunction. 2 patients (6%) had recurrent
angina, due to other artery. One patient with left
main coronary disease underwent elective coro-
nary artery bypass graft surgery.

Conclusions. Intracoronary stent can be used
successfully during primary angioplasty with a low
incidence of complications. The long term benefits
remains to be stablished.

(Rev Esp Cardiol 1997; 50: 248-253)
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INTRODUCCION

La trombosis intracoronaria oclusiva desarrollada
sobre la fisura de una placa de ateroma es el mecanis-
mo fisiopatoldgico fundamental de la mayoria de los
infartos agudos de miocardio (IAM)Estudios angio-
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graficos, angioscopicos y autopsicos han puesto en TABLA 1

evidencia la presencia de trombo en el FAMDe for- Caracteristicas clinicas (n = 31)

ma empirica, se ha consid_erado contraindicgdo el .im'Edad (afios) (media £ DE) (rango) 623+ 11,5 (31-80)
plante destents intracoronarios durante la angioplastia Varones/mujeres 27/4

(ACTP) primaria en el IAMa causa de su posible rymadores activos (n [%]) 15 (48)
trombogenicidad. Sin embargs stent ha demostrado  Hipertension arterial (n [%]) 11 (35)

ser eficaz para cubrir disecciones y para mejorar el reHipercolesterolemia (n [% ]) 10 (32)

sultado subodptimo de la ACTP con b&aloy estas po-  Diabetes mellitus (n [%)]) 5 (16)

sibles ventajas de su implante han permitido iniciar sulnfarto miocardio previo (n [%]) 4 (13)

utilizacion. Localizacion del infarto (n [%])

En este trabajo, presentamos una serie de 31 pacien-Anterior 20 (69)
tes con 1AM sometidos a ACTP primaria con implante _ "ferior 11 (35)
destent intracoronario. Clase Killip (n [%])

1 18 (58)

2 8 (26)
PACIENTES Y METODOS 3 1(3)

4 4 (13)

Desde enero de 1995 hasta abril de 1996, se hamiempo transcurrido desde comienzo
realizado en nuestro hospital 56 angioplastias prima- dolor hasta el inicio del procedimiento
rias en IAM. En 31 de los casos se ha implantado un (min) (media + DE) (rango) 129 +59 (35-250)
stent intracoronario durante el procedimiento, siendo . namero de pacientes: DE: desviacion estandar.
éstos el objeto de nuestro estudio. Etalda 1se re-
cogen las caracteristicas clinicas de los pacientes. To-
dos ellos presentaban dolor toracico anginoso de mas TABLA 2
de 30 min de duracién y una elevacién del segmento Caracteristicas angiogréficas (n = 31)
ST de_>0,1 mV en dos 0 més derivaciones contiguas.
El infarto fue de localizacion anterior en 20 (65%) pa-
cientes e inferior en 11 (35%). Cuatro pacientes (13%)Arteria responsable del infarto

Caracteristicas Numero de pacientes (%)

presentaban signos de shock cardiogénico. Descendente anterior 20 (65)
La ACTPse realiz6 cuando en la angiografia la ar- Circunfleja 0

teria responsable mostré oclusién total o subtotalCoronaria derecha 11 (35)

(99%) con flujo grado TIMI inferior a 3. En tabla 2~ Grado TIMI de flujo

se exponen las caracteristicas angiograficas de los 9 28 (90)

31 pacientes. La via de acceso fue en todos los casos i(g)

la arteria femoral, utilizando introductores y catéteres 0( )

de guia 7F. La arteria responsable del infarto era la i, cojateral

descendente anterior en 20 casos (65%) y la coronaria aysente 30 (97)

derecha en 11 (35%). En 28 pacientes (90%) el vaso presente 1(3)

responsable estaba totalmente ocluido con flujo TIMI Enfermedad coronaria

0, en 2 (6%) presentaba una estenosis subtotal con flu- 1 vaso 16 (52)

jo distal TIMI 1y en 1 caso (3%), también con esteno- 2 vasos 13 (42)

sis severa, el flujo era TIMI 2. 3vasos 2 (6)
El tiempo empleado desde el inicio del procedi- Arterias con diametro < 3 mm 103

miento hasta la apertura de la arteria fue de 26 + 1h: numero de pacientes; TIMI: Thrombolysis in Myocardial Infarction.
min. Las indicaciones para la implantacion deht

fueron: en un 64% por resultado subdptimo, en un

29% por diseccion y un 6% electivos. En total, se im-ticas de la lesion. Para optimizar la expansion del
plantaron 33stents. 26 de Palmaz-Schatz (1 de 18 stent, en todos los casos se realizaron hinchados del
mm, 27 de 15 mm y 5 de 8 mm) (Johnson & Johnsonbalén a alta presion. Las caracteristicas del procedi-
Interventional Systems CO. Nueva Jersey. EE.UU.) ymiento realizado se detallan ertdala 3

7 de Wiktor (4 de 3 mm y 3 de 3,5 mm) (Medtronic A todos los pacientes se les administré un bolo in-
Interventional VascularKerkrade. Holanda). So6lo en travenoso de 10.000 U de heparina sédica, 500 mg de
dos casos se implantarorstents por tratarse de lesio- acido acetilsalicilico y 50 mg de ranitidina al inicio
nes de mayor longitud. El tamafio del balén utilizado del procedimiento, seguido de perfusién intravenosa
se determindé tomando como referencia el diametrode heparina para mantener el tiempo de tromboplasti-
arterial proximal a la zona ocluida. La técnica de im- na parcial activado (APTT) entre 50 y 100 s. En 2 pa-
plante fue la misma que en procedimientos convenciocientes con defectos intraluminales persistentes indi-
nales, eligiendo el tipo dgent segun las caracteris- cativos de trombo se administraron 100.000 U de
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TABLA 3 sencia de flujo TIMI 3, éste se consigui6 en 29 pa-
Caracteristicas del procedimiento (n = 31) cientes (94%). En los 2 restantes (6%) el flujo fue
TIMI 2. En un caso, tras el implante ddnt y a pe-
sar de que la estenosis residual era minima, el flujo in-

Indicaciones para el implante dgnt (n [(%])

Resultado suboptimo 20 (64) . .
Diseccién 9 (29) mediato fue TIMI 1, para posteriormente llegar a nor-
Electivo 2 (6) malizarse tras administrar nitroglicerina y urocinasa
Numero de pacientes cetent multiple (n[(%]) 2 (6) intracoronarias, que se indicaron por existir trombo en
Diametro del balén (mm) (media + DE) 3,24+0,34 el segmento distal. Un total de 8 pacientes presentaron
Presion maxima (atm) (media + DE) 158+1,9  imagen angiogréfica indicativa de trombo tras la res-
Trombo previo al implante detent (n [%)] 8 (25) tauracion del flujo antes de implantarstnt, y en 6
n: nmero de pacientes; DE: desviacion estandar. de ellos los defectos desaparecieron tras el implante.
El tiempo medio empleado desde el inicio del proce-
dimiento hasta la apertura de la arteria fue de 26 + 11
TABLA 4 min. La estenosis residual media fue de 3,8 + 0,3%.
Evolucion clinica hospitalaria Durante el procedimiento, 4 pacientes (13%) presenta-

ron fibrilacién ventricular que fue revertida con éxito
y 6 pacientes (19%) necesitaron estimulacién ven-
tricular transitoria por bloqueo auriculoventricular

Pico de creatincinasa (U/l)
(media £ DE) (rango) 2.633 +£1.945 (389-7.623)
Derrame pericardico hemorragico

(n [%)]) 13) (AV) avanzado. En el 71% de los pacientes no hubo
Recurrencia de angina (n [%]) 2 (6) complicaciones y ninguno fallecié durante el procedi-
Revascularizacion quirdrgica miento.

electiva (n [%])* 1(3)

Muerte (n [(%]) 3(9) . ,
Estancia en unidad coronaria Angiografia de control

(dias) (media £ DE) (rango) 4,8 2,9 (2-15) Se realiz6 angiografia de control al 80% de los pa-
Estancia hospitalaria (dias) cientes antes del alta. Los motivos por los que no se

(media + DE) (rango) 13,6 + 6,4 (4-30)

realizé en 6 pacientes fueron: en 1 caso por falleci-

n: nimero de pacientes; DE: desviacion estandar; *revascularizaciénmiento, en 2 por negativa del paciente y en los 3 res-

_quirL_’Jrgcijca en un paciente con enfermedad de tronco coronario principalgntes porque fueron dados de alta precozmente antes

rzquierdo. de gue pudiera realizarse el control. En ninguno de los
25 pacientes en los que se realizé la angiografia de

urocinasa intracoronaria. Al finalizar el procedimiento control se observé trombosis diént, mostrando to-

los pacientes fueron trasladados a la unidad coronariajos ellos un flujo grado TIMI 3. Los 2 pacientes a los

donde se mantuvo la heparina intravenosa duranteue se habia administrado urocinasa por persistencia

72 h. La monitorizacion del APTT se realizé al inicio de trombo, uno es el paciente que fallecié por shock

y al final del procedimiento y posteriormente cada 6 hcardiogénico sin realizar control angiogréafico y en el

hasta la supresion del tratamiento. Simultaneament®tro no se observé trombo en el control angiografico

se administré ticlopidina, 250 mg cada 12 h, que serealizado a las 48 h. En ningln caso se observo retro-

mantuvo durante 1 mes y acido acetilsalicilico 200 mgceso significativo del calibre dstent. La estenosis re-

al dia de forma continua. Se realiz6 control angiogra-sidual fue de 5,2 + 9,6.

fico en 25 pacientes a los 2,3 + 5,3 dias después del

procedimiento.

Evolucién hospitalaria

En latabla 4se exponen los eventos acaecidos du-
rante la estancia hospitalaria. El pico de creatincinasa
Las diferentes variables han sido recogidas en unalcanzado fue de 2.633 + 1.945 U/I, con un retraso de
base de datos creada sobre el programa FileMaker Prg,1 +0,12 h. Todos los pacientes desarrollaron nueva
2.1 (Claris) y analizados con el programa estadisticoonda Q en el ECG, excepto dos casos en los que no
SPSS 6.0. Las variables continuas son expresadadegd a aparecer.
como media DE y las categdricas como frecuencias. La estancia media hospitalaria fue de 13,6 + 6,4
dias. Hubo 3 muertes intrahospitalarias: una por dis-
RESULTADOS funciér.],ventricular derecha severa al octavo dia de
evolucion. Las otras dos corresponden a 2 de los 4 pa-
Resultados del procedimiento cientes que ya entraron en la sala de hemodindmica en
shock y que fallecieron los dias 4 y 16. De estos 3 pa-
Considerando como éxito angiografico la reduccion cientes fallecidos, en 2 (el paciente con disfuncion
del diametro de la estenosis a menos del 50% y la preventricular derecha y uno de los pacientes en shock)

Analisis estadistico
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se realiz6 control angiografico, observando que la ar-ya ha precipitado la formacién de un trombo. Ademas,
teria responsable del infarto estaba abierta y mantenial hecho de que algunas publicaciones revelaran una
un flujo normal. No hubo reinfartos ni accidentes ce- mayor frecuencia de trombosis subaguda diert
rebrovasculares. En 2 pacientes con enfermedad muluando éste se implantaba en lesiones con tréiao
tivaso hubo recurrencia de angina originada por isquedlevado a que muchos investigadores restringieran la
mia de otro territorio, pues en ambos, la arteriaimplantacion destent en el IAM s6lo para situaciones
responsable del infarto se mantenia permeable. En eslebail-out?”2°,
tos dos pacientes se realiz6 nueva ACTP electiva de la En nuestro trabajo, el implante dents intracoro-
lesién responsable de la angina y quedaron asintomanarios se ha realizado en un 55% del total de angio-
ticos. Un paciente presentd derrame pericardico heplastias primarias. Este porcentaje es superior al co-
morragico, relacionado probablemente con el trata-municado por otros grup®s? en la ACTP primaria
miento antitrombdtico, pues no habia recibido (21-25%), pero se asemeja a las tendencias actuales de
tratamiento con urocinasa, y precis6 drenaje quirdrgi-uso delstent en situaciones distintas del IAM. El por-
co. Un paciente con enfermedad multivaso y estenosigentaje de éxito del procedimiento en nuestra serie ha
significativa del tronco de la coronaria izquierda fue sido elevado, consiguiendo restaurar un flujo grado
sometido a revascularizacion quirdrgica electiva antesTIMI 3 en el 94% de los casos, cifra que concuerda
del alta. con los resultados de las series mencionadas previa-
mente sobre la efectividad del uso dlents en la
DISCUSION ACTP primarida®? con porpentaje§ de éxito que osci-
lan entre el 91% de Garcia-Cantu ét nlel 98% de
Diferentes estudios han demostrado que la reperfuNeumann et &l. En la actualidad, los ultrasonidos in-
sion conseguida con tratamiento trombolitico, restau-travasculares han permitido conocer que la principal
rando el flujo sanguineo de una arteria coronariacausa de trombosis dtents es su insuficiente expan-
ocluida responsable de un infarto agudo de miocardiosior®**y aunque nosotros no hemos utilizado ultraso-
se asocia con mejores indices de supervivencia y menidos intravasculares para evaluar de forma exacta la
nor extensiéon del area de necrdsida apertura del expansion dedtent, es probable que el uso sistematico
vaso responsable y el restablecimiento de un flujode altas presiones para optimizar su implantacién sea
TIMI 3 ha demostrado ser un factor fundamental en laresponsable en parte de los buenos resultados obteni-
mortalidad de pacientes con IAMSin embargo, la dos. Paradéjicamente, y como ha sido mostrado por
trombdlisis sélo consigue la permeabilidad arterial enotros autore$, la presencia de trombo angiografica-
un 60-80% de los casos y Unicamente un 50% con flumente visible previo al implante dsient no ha su-
jo TIMI 3% presentando ademas un 15% recurren-puesto riesgo de reoclusion. En nuestro trabajo, en 6
cia de la isquemia y siendo el riesgo de hemorragia inde los 8 casos en los que se apreciaban defectos intra-
tracraneal del 1-1,5%2 luminales indicativos de trombo, los defectos desapa-
En los ultimos afios, diversos estudios aleatorizadosecieron al implantar edtent y sélo en 2 persistieron
han concluido que la angioplastia coronaria como tra-distalmente, motivo por el que administramos uroci-
tamiento primario del infarto agudo de miocardio nasa intracoronaria. En los 25 pacientes (80%) en los
es mas eficaz que la trombdlisis en determinados subgue realizamos control angiografico previo al alta hos-
grupos de pacientes, consiguiendo porcentajes deitalaria, incluyendo uno con persistencia de trombo
permeabilidad arterial superiores al 90% y disminu- tras implante dedtent, no se objetivé en ningln caso
yendo la presentacién de eventos combinados comérombosis dektent y en todos ellos el flujo de la arte-
reinfarto no fatal y mortalidad'® Sin embargo, el fa- ria responsable del infarto era normal.
llo en la reperfusion por ACTP se asocia con elevadas La incidencia de complicaciones intrahospitalarias
tasas de mortalidad (31-43%Y y en un 10-15% de ha sido baja; sélo en 2 casos hubo necesidad de nueva
pacientes en los que la angioplastia se ha realizaddCTP por recurrencia de angina, debida a la existen-
con éxito, la arteria se reoclufé. cia de lesiones severas en otras arterias, pues en am-
La estenosis residual mayor del 30% y la disecciénbos casos la arteria responsable del infarto mantenia
son las principales causas de reoclusion arterial tras lan flujo TIMI 3 sin imagen de reestenosis ni trombo.
angioplasti&, habiendo demostrado &knt ser la es-  Los 3 casos de muerte han sido consecuencia de una
trategia mas eficaz para cubrir disecciones y mejoraisevera disfuncion miocérdica, a pesar de que en dos
el resultado subéptimo de la ACTP3 Ademas, el de ellos en los que se realizé control angiografico la
stent ha demostrado en estudios realizados con Dop-arteria responsable del infarto estaba abierta y mante-
pler intracoronario una mas completa normalizaciénnia un flujo normal. Por otra parte, las complicaciones
del flujo coronarié*?® Sin embargo, el uso dents debidas al tratamiento antiagregante y antitrombotico
en el IAM es controvertido debido a la trombogenici- también han sido minimas. Aunque en la actualidad se
dad intrinseca que supone el implante de un dispositidesconoce el régimen ideal de tratamiento farmacol6-
vo metélico en una arteria con una placa fisurada queico tras el implante detent en el escenario del 1AM,
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basandonos en estudios realizados fuera de este con-
texto*>*", hemos utilizado de forma rutinaria la aspiri-
na y la ticlopidina en la mayoria de los pacientes, que
han demostrado ser de similar eficacia y seguridad
gue en ausencia de trombo. Se esta realizando un se-
guimiento a largo plazo de estos pacientes.
Aunque los resultados del presente estudio son pro-
metedores, sus limitaciones son evidentes. Se trata de

una serie poco amplia sin aleatorizacion o compara-s.

cién con un grupo control y sera necesario esperar a
que estudios aleatorizados ya iniciados comuniguen
sus resultadé%®. Sin embargo, aunque Su uso no

debe generalizarse a todas las ACTP primarias, ens.

nuestra opinién, parece razonable quet@it pueda
utilizarse cuando el resultado de la ACTP es subopti-
mo o cuando la presencia de una diseccion coronaria
comprometa el flujo coronario. 17

18.
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