INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO
CON ELEVACION DEL SEGMENTO ST

Angioplastia de rescate, cateterismo sistematico tras
fibrinolisis y angioplastia primaria después de 12 horas.
Impacto en la estancia hospitalaria y en el pronédstico
Agustin Albarran?, Juan Sanchis®, Josepa Mauri¢, Eduardo Pinar? y José Antonio Baz®

aServicio de Cardiologia. Hospital 12 de Octubre. Madrid. Espana.

bServicio de Cardiologia. Hospital Clinico Universitario de Valencia. Valencia. Espana.
cServicio de Cardiologia. Hospital Germans Trias i Pujol. Badalona. Barcelona. Espafa.
dServicio de Cardiologia. Hospital Virgen de la Arrixaca. Murcia. Espafia.

eServicio de Cardiologia. Hospital do Meixoeiro. Vigo. Pontevedra. Espana.

La angioplastia primaria es el tratamiento de eleccion
en los pacientes con infarto agudo de miocardio con ele-
vacién de ST. La fibrinolisis queda relegada a situacio-
nes en las que no hay intervencionismo disponible o éste
no puede realizarse en el tiempo adecuado. La fibrinoli-
sis falla en un 40-50% de los casos y esto conlleva peor
fraccién de eyeccion y aumento de la mortalidad. En es-
tos pacientes, la angioplastia de rescate ha demostrado
que salva miocardio en riesgo y mejora el prondstico. En
pacientes ingresados en centros sin intervencionismo, se
ha demostrado que la estrategia de trasladar al paciente,
para intervencionismo precoz, en las 24 h siguientes de
la fibrinolisis, conlleva mejor prondstico, especialmente
en infartos de alto riesgo. La angioplastia facilitada, con
la informacién disponible en la actualidad, no ha demos-
trado ningun beneficio respecto a la angioplastia primaria
y, dado que se asocia a aumento de mortalidad, reinfar-
to, hemorragia e ictus, debe evitarse. Un tercio de los
pacientes con infarto agudo se presentan mas de 12 h
después del inicio de los sintomas. Los resultados de un
nuevo metaanalisis indican un beneficio en términos de
supervivencia en los pacientes tratados con angioplas-
tia primaria tardia. Probablemente se beneficien mas de
esta estrategia los pacientes sintomaticos, con isquemia
residual o con viabilidad documentada.

Palabras clave: Intervencionismo coronario. Infarto de
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Rescue Angioplasty, Post-Fibrinolysis
Angioplasty, and Primary Angioplasty More
Than 12 Hours After Symptom Onset. Impact on
Hospital Stay and Prognosis

Primary angioplasty is the treatment of choice for
patients with ST-elevation acute myocardial infarction.
Fibrinolytic therapy is reserved for situations in which
primary angioplasty is not available or cannot be performed
early enough. Primary fibrinolysis is unsuccessful in 40-
50% of patients, in whom it is associated with a poor
left ventricular ejection fraction and increased mortality.
In this setting, rescue angioplasty has been shown to
salvage ischemic myocardium and improve prognosis. It
has also been found that transferring patients who were
admitted to centers without angioplasty facilities for early
angioplasty elsewhere within 24 hours of fibrinolysis is
associated with a better prognosis, especially in high-risk
patients. Currently available data indicate that facilitated
angioplasty offers no benefit over primary angioplasty and
should be avoided because it is associated with increases
in mortality, reinfarction, hemorrhage and stroke. One-
third of patients with acute myocardial infarction present
more than 12 hours after symptom onset. The findings
of a recent meta-analysis of randomized controlled trials
suggest that there is a survival benefit in patients treated
late with angioplasty. Symptomatic patients and those with
residual ischemia or proven myocardial viability probably
benefit most from this approach.
Key words: Percutaneous intervention.
Myocardial infarction. Fibrinolysis.
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INTRODUCCION

La angioplastia primaria es el tratamiento de re-
perfusion de eleccion en el infarto agudo de mio-
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cardio (IAM) cuando ésta se realiza en el tiempo
adecuado. Su superioridad con respecto a la fibrino-
lisis se ha demostrado en multiples ensayos
aleatorizados'? que ponen de manifiesto que la re-
perfusidon mecanica, con respecto a la fibrinolisis,
conlleva menor mortalidad, reinfarto, tasa de reoclu-
sion de la arteria causal y hemorragia intracraneal,
asi como menor incidencia de isquemia recurrente.
El tratamiento trombolitico se reserva para los
casos en que no se dispone de equipo para realizar
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ABREVIATURAS

ACC/AHA: American College of Cardiology/
American Heart Association.

ECM: eventos cardiacos mayores.

IAM: infarto agudo de miocardio.

IPC: intervencionismo percutaneo coronario.

angioplastia primaria o ésta no puede realizarse en
el tiempo adecuado.

El intervencionismo percutaneo coronario (IPC)
tras fibrinolisis se ha utilizado y estudiado en dis-
tintas circustancias. En unas, se realiza intervencio-
nismo por fallo del tratamiento trombolitico: no
consigue abrir la arteria (angioplastia de rescate) o
la abre pero se produce su reoclusion precoz (angio-
plastia urgente por reoclusion). En otras situa-
ciones, se realiza IPC como tratamiento comple-
mentario a la fibrinolisis eficaz (angioplastia
sistematica electiva tras fibrinolisis), con objeto de
tratar la lesion residual y, finalmente, se han utili-
zado los dos tratamientos asociados, con la fina-
lidad de optimizar la reperfusion: angioplastia faci-
litada.

Ademas, algunos estudios han analizado el po-
sible impacto de abrir la arteria en pacientes que
llegan mas tarde (mas de 12 h) del tiempo clasica-
mente establecido como limite para beneficiarse de
la apertura de la arteria.

En este capitulo se revisan las evidencias actuales
del intervencionismo tras la fibrinolisis y de la an-
gioplastia primaria tardia.

ANGIOPLASTIA DE RESCATE

[Se realiza IPC tras el fallo de la fibrinolisis, en
pacientes que continian con isquemia miocardica,
en las primeras 12 h de evolucion del IAM?

De los estudios realizados para detectar la efi-
cacia de los fibrinoliticos, mediante coronario-
grafia, sabemos que 90 min después del tratamiento
un alto porcentaje de los pacientes no presentan
flujo o éste esta disminuido: un 27% de los pacientes
presentan flujo TIMI 0/1 en la arteria causal y un
20%, flujo TIMI 23. Estos pacientes tienen riesgo
aumentado de muerte con respecto a los que pre-
sentan flujo TIMI 3 y son los candidatos para la
angioplastia de rescate.

El primer problema es la definicion de ausencia
de reperfusion tras la fibrinolisis en la practica cli-
nica cotidiana, ya que, obviamente, no se realiza
coronariografia sistematica en ese tiempo a todos
los pacientes para establecer este diagnostico. Asi
pues, éste se establece como un diagnostico de pro-
babilidad guiado por parametros clinicos: persis-
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tencia del ascenso de ST, persistencia del dolor,
inestabilidad hemodinamica, ausencia de arritmias
de reperfusion, etc. Sin embargo, la correlacion
entre estos parametros y la ausencia de reperfusion
falla en un nimero no despreciable de casos, tal y
como se ha visto en algunos estudios*°.

Con objeto de unificar criterios, las guias sobre
actuacion en el IAM con ascenso de ST de la ACC/
AHA de 2004 establecieron que una reduccion de al
menos un 50% de la elevacion del segmento ST a
los 60-90 min es indicativa de reperfusidén y una re-
duccion de mas del 70% se considera reperfusion
completa®.

El primer trabajo que analizé de forma prospec-
tiva y aleatorizada la angioplastia de rescate fue el
estudio RESCUE’, que aleatorizé a 151 pacientes
con IAM anterior y flujo TIMI 0/1 en la angio-
grafia realizada 4,5 h después de la fibrinolisis a an-
gioplastia de rescate o tratamiento conservador. En
ese estudio, la angioplastia de rescate se asocio a
una reduccion del objetivo combinado de muerte o
insuficiencia cardiaca a los 30 dias (el 6,4 frente al
16,6%; p = 0,05).

En 2004 se publicé el estudio MERLIN, que in-
cluyo a 307 pacientes con IAM de cualquier locali-
zacion, con fibrinolisis fallida y aleatorizados a co-
ronariografia urgente, con o sin angioplastia de
rescate, o tratamiento conservador. En ese estudio
se permitia entrar a los pacientes hasta 10 h des-
pués del tratamiento fibrinolitico. El diagndstico
de fibrinolisis fallida se establecidé por una reduc-
cion menor del 50% de la elevacion del ST a los 60
min. La mortalidad a 30 dias, objetivo principal,
fue similar en ambos brazos: el 9,8% de angio-
plastia de rescate frente al 11% de tratamiento con-
servador (p = 0,7). Sin embargo, la tasa de eventos
cardiacos mayores (ECM) fue menor en los pa-
cientes tratados con IPC (el 37,3 frente al 50%; p =
0,02), asi como la tasa de reinfarto (el 7,2 frente al
10,4%; p = 0,03) y la necesidad de nueva revascula-
rizacion (el 6,5 frente al 20,1%; p = 0,01). A
cambio, los pacientes tratados con IPC tuvieron
una tasa mayor de accidentes cerebrovasculares (el
4,6 frente al 0,6%; p = 0,03), mayoritariamente de
origen tromboembdlico, no hemorragico®. Merece
la pena observar que sélo se realizd angioplastia a
un 54% (el 50% con stent y el 3% con IIb/I11a) de
los pacientes asignados a coronariografia urgente,
y que ésta se realizd con una media de 5,5 h desde
el tratamiento trombolitico.

En 2005 se publico el estudio REACT?, que in-
cluyo a 600 pacientes con IAM de menos de 12 h de
evolucion desde el inicio de los sintomas, con fibri-
nolisis fallida determinada por una reduccion
menor del 50% de la elevacion del ST a los 90 min,
con o sin persistencia del dolor toracico (fig. 1). En
ese estudio se limité a 6 h el tiempo de inclusion

Rev Esp Cardiol Supl. 2009;9:54C-61C  55C



Albarran A et al. Angioplastia de rescate, cateterismo sistematico tras fibrinolisis y angioplastia primaria después de 12 horas. Impacto en la estancia

hospitalaria y en el prondstico

REACT TRIAL

IAM con ascenso de ST
Tratamiento fibrinolitico <6 h
600 pacientes

Resolucion > 50% del ascenso del ST en ECG a 90 min
Angioplastia en menos de 12 h desde el inicio de sintomas

i !

N

n =200

Tratamiento médico
n =200

Repetir fibrinolisis ’

Angioplastia de rescate

n =200

‘ severaalos 6y 12 meses

Objetivo primario: combinado de muerte, infarto, ictus e insuficiencia cardiaca ’

Fig. 1. Disefio del estudio REACT®.

tras fibrinolisis fallida y se compararon tres estrate-
gias: angioplastia de rescate, nueva fibrinolisis y
tratamiento conservador. Los 600 pacientes pre-
vistos quedaron en 427 (el estudio se detuvo antes
de tiempo por reclutamiento muy lento), de ellos, se
asigno a 142 a refibrinolisis, 141 a tratamiento con-
servador y 144 a angioplastia de rescate. El objetivo
primario, un compuesto de muerte, reinfarto, ictus
e insuficiencia cardiaca severa a los 6 meses, se re-
dujo de manera significativa en los pacientes tra-
tados con IPC, frente a nueva administracion de fi-
brinolisis y tratamiento conservador (el 15,3 frente
al 31 y el 29,8%, respectivamente; p = 0,003). Hubo
una tendencia no significativa a la reduccion en la
mortalidad de cualquier causa con el IPC, en com-
paracion con las otras dos estrategias (el 6,2 frente
al 12,7 y el 12,8% en nueva fibrinolisis y tratamiento
conservador), y la tasa libre de nueva revasculariza-
cion fue significativamente mayor con la angio-
plastia que con nueva fibrinolisis o tratamiento
conservador (el 86,2 frente al 77,6 y el 74,4%; p =
0,05). No hubo diferencias en la incidencia de ictus
entre las tres estrategias. En este estudio se realizo
IPC a un 74% de los pacientes asignados a este
brazo y hubo una mayor frecuencia de utilizacion
de stent (88%) y IIb/Illa (55%) que en el estudio
MERLIN.

El estudio mas reciente publicado es un metaana-
lisis que incluye 8 ensayos, entre los que estan el
RECUE, el MERLIN y el REACT, y compara la
angioplastia de rescate con el tratamiento conser-
vador y nueva fibrinolisis'’. Entre todos suman
1.177 pacientes. Los resultados revelan que la an-
gioplastia, en comparacion con el tratamiento con-
servador, se asocia a una tendencia a menor morta-
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lidad, una reduccion significativa de la insuficiencia
cardiaca y del reinfarto, a los 6 meses, a expensas
de un incremento en la tasa de ictus y de hemo-
rragia menor (tabla 1).

La nueva administracion de fibrinolisis, frente al
tratamiento conservador, no muestra reducciones
significativas en mortalidad o reinfarto y conlleva
un incremento de la incidencia de hemorragia
menor (el 14,6 frente al 7,8%; p = 0,03).

Algunos aspectos técnicos del IPC pueden tener
relevancia. Al igual que en la angioplastia primaria,
el stent conlleva mejores resultados que la angio-
plastia con balon, tal y como se demostro en el es-
tudio STOPAMI-4!!, que compara la angioplastia
de rescate con stent (90 pacientes) y so6lo con balon
(91 pacientes) en pacientes con fibrinolisis fallida,
dentro de las 24 h del inicio de los sintomas del
1AM, siempre que tuvieran un flujo TIMI < 2. En
esta ocasion el objetivo primario fue el indice de
miocardio en riesgo salvado (proporcidn del defecto
inicial de perfusién salvado por la intervencion) me-
dido por SPECT con #™Tc sestamibi basal (después
de fibrinolisis fallida, pero antes de la intervencion)
y repetida a los 7-10 dias. Se utilizaron IIb/IIla en

TABLA 1. Resultados del metaanalisis de angioplastia
de rescate®

Angioplastia Control p
Mortalidad 7,3% 10,4% 0,009
Insuficiencia cardiaca 12,7% 17,8% 0,05
Reinfarto 6,1% 10,7% 0,04
Ictus 3,4% 0,7% 0,04
Hemorragia menor 10,6% 3,6% < 0,001
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un 97% y la media del tiempo transcurrido desde la
fibrinolisis hasta la angioplastia fue 10 h en ambos
brazos. El indice de miocardio salvado fue signifi-
cativamente mayor en el grupo tratado con stent
(0,35 [0,24, 0,56] frente a 0,25 [0,04, 0,43]; p =
0,005). La mortalidad al ano fue menor en el grupo
del stent, aunque sin alcanzar significacion estadis-
tica. Los resultados de este estudio, aunque el nu-
mero de pacientes incluidos sea pequefio, son real-
mente interesantes ya que demuestran que hay una
cantidad importante de miocardio que se recupera
con angioplastia, incluso 10 h después de la fibrino-
lisis fallida, y el stent es superior a la angioplastia
con balon. Por otro lado, a pesar de la alta utiliza-
cion de IIb/Illa, la tasa de hemorragia mayor no
fue alta, el 4% en ambos brazos.

En la angioplastia primaria, el implante del stent
directo, sin predilatar, se asocia a menor incidencia
de fendmeno de falta de flujo y mejor resolucion del
segmento ST'>!3, probablemente en relacion con
una menor incidencia de embolia distal. Este as-
pecto se ha estudiado también en la angioplastia de
rescate', con iguales resultados: el stent directo
conlleva una mejor perfusidon miocardica, con
mayor incidencia de fluyjo TMPG 3 (TIMI myocar-
dial perfusion grade).

No hay datos especificos sobre la utilizacion de
catéteres de tromboaspiracion en la angioplastia de
rescate, pero es razonable pensar que tengan la
misma utilidad que en la angioplastia primaria.

En conclusion, aunque las recientes guias'® de la
Sociedad Europea siguen siendo restrictivas en la
indicacion de la angioplastia de rescate (indicacion
ITa-A para infartos grandes siempre y cuando se
realice en las 12 h desde el inicio de los sintomas),
cada vez hay mas datos que avalan una estrategia
de reperfusion mecanica precoz en pacientes con
IAM tras fibrinolisis fallida, que es mas eficaz si la
decision se toma precozmente (60-90 min tras fibri-
nolisis), en pacientes con areas importantes de mio-
cardio en riesgo y evidencia de isquemia, especial-
mente si se utilizan estrategias adecuadas: stent,
inhibidores de los receptores plaquetarios 11b/I1la,
stent directo, tromboaspiracion, etc.

CORONARIOGRAFIA E IPC SISTEMATICO
TRAS FIBRINOLISIS

Aunque esta bien establecido que la angioplastia
primaria es el tratamiento de eleccion en los pa-
cientes con IAM, todavia hay muchos problemas
de logistica que la hacen dificil o no aplicable a gran
parte de la poblacién, por lo que la fibrinolisis es el
tratamiento de reperfusion mas utilizado todavia en
muchas areas. Si bien es cierto que la trombolisis
abre la arteria en casi un 80% de los casos, solo con-
sigue una reperfusion eficaz (flujo TIMI 3) en un
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50-60% de las arterias y deja la lesion sin tratar, con
el consiguiente riesgo de reoclusion precoz. Esta ha
sido la base para la realizacion de estudios con es-
trategias de coronariografia sistematica y revascu-
larizacion precoz tras fibrinolisis, con vistas a com-
pletar la reperfusion en estos pacientes.

Este tipo de estrategia se analizo en el estudio es-
paiiol GRACIA-1', en el que se aleatorizo a 500
pacientes con IAM tratados con tromboliticos a
una estrategia invasiva habitual, con coronario-
grafia dentro de las 24 h (19,5 h de media) tras fi-
brinolisis, seguida de revascularizacion con IPC o
con cirugia, y a una estrategia conservadora (coro-
nariografia y revascularizacién guiadas por is-
quemia). La tasa de ECM a 30 dias fue igual con
ambas estrategias; sin embargo, la estrategia inva-
siva se asocio a una menor necesidad de nueva re-
vascularizacion (indicada por isquemia) durante el
ingreso hospitalario (el 2 frente al 12%; p < 0,0001)
y una estancia hospitalaria mas corta, sin incre-
mento de la tasa de hemorragia. A un ano, el obje-
tivo primario del estudio, un combinado de muerte,
reinfarto o nueva revascularizacioén a 12 meses, fue
menor con la estrategia invasiva (el 9 frente al 21%;
p = 0,0008).

Tres afios después se publico el GRACIA-2, que
comparo la angioplastia primaria con stent dentro
de las primeras 3 h de aleatorizacion, con fibrino-
lisis con dosis plenas de tecnecteplasa seguido de
IPC sistematico con stent entre las 3 y 12 h tras
aleatorizacion; fue un estudio de no inferioridad.
Los pacientes asignados a fibrinolisis recibieron tra-
tamiento con enoxaparina y los asignados a angi-
plastia primaria, abciximab antes de la insercion del
introductor arterial y heparina no fraccionada du-
rante el procedimiento. El estudio incluyo6 a 212 pa-
cientes con IAM y los objetivos primarios fueron el
grado de reperfusion epicardica y miocardica, asi
como la extension del dafio miocardico determi-
nados por el tamafio del infarto y la funcion del
ventriculo izquierdo a las 6 semanas. La estrategia
de fibrinolisis seguida de IPC sistematico con stent
resultd equivalente a la angioplastia primaria en
cuanto a su capacidad de limitar el tamano del in-
farto y preservar la funcion del ventriculo izquierdo
y se asocid, en este estudio, a una mayor frecuencia
(el 21 frente al 6%; p = 0,003) de reperfusion com-
pleta miocardica medida por flujo epicardico y mio-
cardico TIMI 3 y resolucion de la suma de la eleva-
cion del segmento ST > 70%. A los 6 meses, el
combinado de muerte, reinfarto, ictus y revasculari-
zacion (objetivo secundario) fue igual con las dos
estrategias.

El estudio CARESS-in-AMI" analiz6 una situa-
cion diferente: se tratd con fibrinolisis (mitad de
dosis de reteplasa mas abciximab) a pacientes me-
nores de 75 afios, ingresados por IAM en hospitales
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CARESS-in-AMI

O 1AM de alto riesgo
O Reteplasa 5 U-5U y abciximab

O Dolor torécico - 12 h. 600 pacientes < 75 afios (1.800 planeados)
O Aspirina i.v. > 300 mg, heparina 40 U/kg, maximo 3.000 U; 7 U/kg/h

< N

Traslado
* Angioplastia inmediata
* Media, 55 (33-85) min
* Clopidogrel 300 mg
 Tiempo lisis-angio: 12 h

No traslado
Heparina 24 h
IPC de rescate si:
< 50% resolucion de ascenso de ST
Persistencia del dolor toracico
N Inestabilidad hemodinamica

Objetivo primario: combinado de muerte, reinfarto o isquemia

[ refractaria a 30 dias

Fig. 2. Disefio del estudio CARESS-

in-AMI'e,

sin equipo de angioplastia primaria, y después se los
aleatorizo a traslado e IPC inmediato al hospital de
referencia o tratamiento conservador y sdlo angio-
plastia de rescate. Esta solamente se indicaba si la fi-
brinolisis no era eficaz o aparecian datos de dete-
rioro hemodinamico. Se incluyé a 600 pacientes con
uno o mas criterios de alto riesgo: elevacion del seg-
mento ST extensa, fraccion de eyeccion < 35%, blo-
queo de rama izquierda o infarto previo o Killip
clase > 2. El objetivo primario fue un combinado de
muerte, reinfarto o isquemia refractaria a 30 dias y
el analisis se realizé por intencion de tratar (fig. 2).

El tiempo medio entre la fibrinolisis y la corona-
riografia en los pacientes asignados a estrategia in-
vasiva fue 125 min, y los pacientes asignados a esta
estrategia tuvieron menos eventos cardiacos (el 4,4
frente al 10,7%; p = 0,004); las tasas de hemorragia
mayor e ictus fueron iguales en los dos brazos.

Estos estudios demuestran que, en los pacientes
con IAM ingresados en hospitales sin intervencio-
nismo, una estrategia de traslado al hospital de re-
ferencia para IPC lo mas precoz posible es superior
a la estrategia conservadora de esperar y solo enviar
a los que no reperfundan o sufran complicaciones.
Seguramente se beneficiaran mas los pacientes con
IAM de alto riesgo, tal y como demuestra el estudio
CARESS-in-AMI.

ANGIOPLASTIA FACILITADA

Dentro del apartado de coronariografia e IPC
sistematico tras fibrinolisis esta el concepto de an-
gioplastia facilitada, que consiste en administrar fi-
brinoliticos (dosis plenas o menores, solos o en
combinacidén con otros farmacos, como los inhibi-
dores de los IIb/II1a) poco antes del IPC, con el ob-
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jetivo de lisar el trombo mientras se prepara la an-
gioplastia primaria. Esta estrategia podria salvar
miocardio en riesgo y facilitaria el procedimiento al
encontrar ya la arteria abierta.

No obstante, los distintos ensayos, con distintas
estrategias de tratamiento previo al IPC han fallado
en demostrar beneficio. Los tltimos datos vienen de
2 estudios recientes, ASSENT-4"° y FINESSE?, y
un metaanalisis*! recientemente publicado.

El estudio ASSENT-4 intenté demostrar que en
pacientes con IAM de menos de 6 h de evolucion,
en los que la angioplastia primaria se retrasa (1-3
h), intentar abrir la arteria con dosis plenas de tec-
necteplasa antes de realizar IPC obtendria beneficio
en cuanto a reduccion de un combinado de muerte,
insuficiencia cardiaca y shock en los siguientes 90
dias. Se planeo incluir a 4.000 pacientes en un di-
sefo aleatorizado, pero se suspendid precozmente,
cuando habian entrado 1.667 (838 asignados a IPC
convencional y 829 asignados a IPC facilitada) por
exceso de mortalidad en los pacientes con angio-
plastia facilitada (el 6 frente al 3%; p = 0,0105). El
objetivo primario fue estadisticamente mas fre-
cuente en la IPC facilitada, asi como la incidencia
de ictus, reinfarto y necesidad de nueva revasculari-
zacion a 90 dias.

En el mismo numero de la revista Lancet se pu-
blicé el metaanalisis de Keeley et al, que analizaba
los resultados de 17 ensayos (incluido el
ASSENT-4) que comparan IPC facilitada (2.237
pacientes) con IPC primaria convencional (2.267
pacientes). A pesar de que la fibrinolisis previa se
asocia a una incidencia mayor de flujo TIMI 3 en la
arteria causal (el 37 frente al 15%), esto no se tra-
duce en un beneficio clinico y los resultados gene-
rales son superponibles a los del ASSENT-4: la IPC
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facilitada conlleva exceso significativo de morta-
lidad (el 5 frente al 35%; p = 0,04), necesidad de
nueva revascularizacion (el 4 frente al 1%; p =
0,01), tasa de hemorragia mayor (el 7 frente al 5%;
p =0,01) eictus (el 1,1 frente al 0,3%; p = 0,0008).

Por ultimo, un afio después se publicaron los re-
sultados del estudio FINESSE, cuya hipoétesis de
trabajo fue que la angioplastia primaria precedida
de tratamiento precoz con abciximab, s6lo o aso-
ciado a mitad de dosis de reteplasa, seria superior a
la angioplastia primaria con abciximab en la sala de
hemodinamica. Se trata de un estudio aleatorizado
a las tres ramas de tratamiento, a doble ciego, que
incluyo a 2.452 pacientes con IAM de menos de 6 h
de evolucion. El objetivo primario fue un com-
puesto de muerte de cualquier causa, fibrilacion
ventricular tardia (> 48 h), shock cardiogénico ¢ in-
suficiencia cardiaca a los 90 dias. No hubo diferen-
cias en el objetivo primario entre los tres grupos de
tratamiento (el 9,8%, abciximab + reteplasa; el
10,5%, abciximab previo; el 10,7%, abciximab en
sala; p = 0,55) ni en la mortalidad a 90 dias (el 5,2,
el 5,5 y el 4,5%, respectivamente; p = 0,49), a pesar
de que la tasa de resolucion de la elevacion del seg-
mento ST fue significativamente mayor en los pa-
cientes con angioplastia facilitada combinada y sola
(el 43,9, el 33,1 yel 31%; p=0,01 y p = 0,003, res-
pectivamente).

En conclusion, la angioplastia facilitada consigue
una apertura mas rapida de la arteria, pero esto no
se traduce en ningun beneficio clinico y se asocia a
un incremento en la mortalidad y en el resto de los
eventos cardiacos mayores, por lo que en la actua-
lidad las guias, tanto americanas como europeas,
contraindican su uso®".

ANGIOPLASTIA PRIMARIA TARDIA

Cerca de un tercio de los pacientes con IAM se
presentan tarde (mas de 12 h desde el inicio de los
sintomas) al primer contacto médico, segin datos
del registro estadounidense de infarto agudo de
miocardio NRMI?. En ese intervalo horario los fi-
brinoliticos no ofrecen ya beneficio en cuanto a su-
pervivencia®; sin embargo, no parece haber una de-
pendencia tan clara entre el beneficio clinico y el
tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas
en la angioplastia primaria. De hecho, en el
NRMI-2, con 27.080 pacientes incluidos, la morta-
lidad no aumento con el incremento del tiempo sin-
tomas-balon y si aumentd con el incremento del
tiempo puerta-baléon* por encima de las 2 h. Una
explicacion para este hecho es que el indice de mio-
cardio en riesgo salvado es muy alto en las primeras
2 h desde el inicio del IAM y mucho mas bajo,
aunque significativo, a partir de las 6 h, y perma-
nece estable mas alla de las 12 h?, segiin datos ob-

hospitalaria y en el pronostico

TABLA 2. Potenciales beneficios de abrir la arteria
causal del infarto

Evitar remodelado ventricular

Aportar flujo a miocardio hibernado

Estabilidad eléctrica: disminucion del riesgo de arritmias ventriculares
Dejar abiertas posibles colaterales a otras arterias

servados en un trabajo realizado con SPECT por
Schomig et al en 2006. Esto mismo se pudo apreciar
en el estudio STOPAMI!, en el que habia pacientes
incluidos con mas de 12 h de evolucion del IAM. El
indice de miocardio en riesgo salvado disminuyo
progresivamente a medida que aumentaba el tiempo
desde el inicio de los sintomas en los pacientes tra-
tados con fibrinoliticos, pero no asi en los tratados
con angioplastia primaria, en los que permanecio
alto y relativamente estable.

Por otro lado, es conocida la relacion entre ar-
teria abierta y mejora de la supervivencia tras un
TAM?, y se han invocado otros argumentos de los
posibles beneficios de mantener la arteria abierta
(tabla 2). Todo esto ha dado pie a la publicacién re-
ciente de dos ensayos y un metaanalisis que estu-
dian los posibles beneficios de abrir la arteria en pa-
cientes con IAM con presentacién tardia.

El estudio BRAVE-2 se publico en 2005, con 365
pacientes ya asintomaticos, que se presentaron tras
12-48 h (media, 22,5 h) de evolucion del IAM desde
el comienzo de los sintomas, y aleatorizados a IPC
inmediata o tratamiento conservador®. Se excluyd
a los pacientes con insuficiencia cardiaca con Killip
> 2. El tamano del IAM por SPECT a 5-10 dias,
objetivo primario, fue significativamente menor en
los pacientes tratados con IPC inmediato (el 8
frente al 13%; p < 0,001). La tasa de muerte, rein-
farto e ictus (objetivo secundario) se redujo de
forma no significativa en el grupo tratado con IPC
(el 4,4 frente al 6,6%; p = 0,37). Mas de la mitad de
los pacientes conservaban algo de flujo en la arteria
implicada y el 40% de los que tenian flujo TIMI 0
presentaban algin grado de circulacién colateral,
hechos que explican el beneficio obtenido en mio-
cardio en riesgo salvado a pesar del tiempo de evo-
lucion del IAM.

Un afio después se publico el estudio OAT?, que
intentd demostrar el beneficio de abrir la arteria to-
davia mas tarde (3-28 dias) en pacientes asintoma-
ticos con IAM de alto riesgo, definido por fraccion
de eyeccion < 50% y oclusion (flujo TIMI 0-1)
proximal de una arteria principal. Se excluyé a los
pacientes con insuficiencia cardiaca importante,
shock, creatinina > 2,5 mg/dl, con lesién severa de
tronco y/o tres vasos, con angina de reposo y con
isquemia severa inducible. Se incluyo a 2.166 pa-
cientes a quienes se aleatorizd6 a IPC mas trata-

Rev Esp Cardiol Supl. 2009;9:54C-61C 59C



Albarran A et al. Angioplastia de rescate, cateterismo sistematico tras fibrinolisis y angioplastia primaria después de 12 horas. Impacto en la estancia

hospitalaria y en el prondstico

miento médico 6ptimo o so6lo tratamiento médico
optimo. El objetivo primario, un combinado de
muerte, reinfarto o insuficiencia cardiaca clase IV
de la clasificacion NYHA, fue igual con ambas es-
trategias a los 4 anos de seguimiento. Hubo una
tendencia, no significativa, a aumento de reinfarto
en los pacientes tratados con IPC.

Conviene decir que este estudio representa un
porcentaje muy pequefio de los pacientes con IAM
y no es muy representativo del «mundo real». De
hecho, se suspendié antes de tiempo por recluta-
miento muy lento (sélo 2 pacientes por centro y por
afio) debido a los criterios tan restrictivos de inclu-
sion. No obstante, los pacientes tratados con angio-
plastia tuvieron menor necesidad de nueva revascu-
larizacion en el seguimiento (el 18,4 frente al 22,0%;
p =0,03).

Finalmente, en 2008 se publicé un metaanalisis
que recoge los datos de 10 ensayos con 3.560 pa-
cientes con IAM de mas de 12 h (mas de 60 dias) de
evolucién desde el inicio de los sintomas, que com-
paran IPC con tratamiento conservador, en pa-
cientes estables?.

Los resultados, con seguimiento medio de 2,8
afios, demuestran una reduccion significativa de la
mortalidad con IPC (el 6,3 frente al 8,4%; p = 0,03)
y una mejoria significativa de la fraccion de eyec-
cion en el seguimiento en los pacientes tratados con
IPC (p = 0,008). La tasa de reinfarto fue igual en
los dos grupos de tratamiento.

En conjunto, si bien las ultimas guias de la
Sociedad Europea no encuentran suficiente nivel de
evidencia para recomendar su uso! (indicacion
clase III, nivel de evidencia B), parece que la angio-
plastia primaria, en pacientes con presentacion
tardia después de un IAM, puede asociarse a bene-
ficios en términos de mortalidad a largo plazo, fun-
damentalmente a expensas de evitar remodelado
ventricular y deterioro de la fraccion de eyeccion, y
mejora en la clase funcional (menos pacientes con
angina en seguimiento, en el estudio OAT).
Seguramente se benefician mas los pacientes con
angina residual o insuficiencia cardiaca, con is-
quemia demostrada en tests no invasivos, asi como
los pacientes de alto riesgo, con fraccién de eyec-
cion deprimida y arterias tributarias de grandes
areas de miocardio.

CONCLUSIONES

La angioplastia de rescate es el tratamiento de
eleccion en pacientes con IAM vy fibrinolisis fallida,
y es recomendable realizarla lo mas precozmente
posible.

En pacientes ingresados en centros sin interven-
cionismo, se ha demostrado que la estrategia de
trasladar al paciente, para intervencionismo precoz,
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en las 24 h siguientes de la fibrinolisis conlleva
mejor pronostico, especialmente en infartos de alto
riesgo, siempre y cuando esto se haga en un tiempo
adecuado.

La angioplastia facilitada se asocia a aumento de
mortalidad, reinfarto, hemorragia e ictus y, por lo
tanto, debe evitarse.

Las guias actuales no recomiendan la angio-
plastia sistematica en pacientes que se presentan
con mas de 24 h de evolucion del IAM, si bien pa-
rece que informacién mas reciente indica que puede
haber un beneficio en términos de mortalidad a
largo plazo.
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