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Angioplastia coronaria
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Generalidades

l.a angioplastia coronaria transluminal percutinea
(ACTP) es reconocida actualmente como una alternativa
en el tratamiento de la cardiopatia isquémica. al lado de
la cirugia y del manejo médico tradicionales.

El t¢rmino ACTP o angioplastia coronaria (AC). como
nos referiremos en ¢l presente trabajo. describe un proce-
dimiento menos invasivo que la cirugia cardiaca. que
reestablece ¢l flujo sanguineo de las arterias coronarias al
modificar las lesiones obstructivas presentes (fig. 1).
Emplea para tal efecto un cateter-balon, que permite
mediante la insuflacidn controlada y a distancia del
mismo. la compresion del material que obstruye la luz del
vaso. Dicho procedimiento implica que el cateter-balon
habra de manipularse a través de la propia luz del vaso.,
cuyo acceso inicial se logra a partir de una puncidnen una
arteria sistémica (fig. 2).

Aun cuando los origenes de la AC se atribuyen a Dotter
y Judkins, quienes la practicaron por primera vez en 1964
en pacientes con obstrucciones ateroesclerosas de arte-
rias femorales; no fué sino hasta septiembre de 1977 en
que Griintzing, habiendo modificado generaciones pre-
vias de cateteres, la introduce en las arterias coronarias
como una forma de tratamiento en pacientes con cardio-
patia isquémica (11).
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A partir de entonces. la AC ha crecido no solo en
namero sino en diversidad. Asi por ejemplo. ¢l Centro
Nacional de Estadisticas para la Salud en los EUA
reporto 32300 angioplastias en 1983, mientras que en el
afio de 1986 alcanzo la cifra de 133000-°. Por otra parte,
la AC ha dejado de emplearse exclusivamente en lesiones
obstructivas subtotales de un solo vaso. como se reco-
mendara en sus origenes: v en la actualidad su uso se
extiende a estenosis en mas de una arteria coronaria
principal (enfermedad de vasos multiples). estendsis pre-
sentes en mas de un segmento de un solo vaso (lesiones
multiples). en puentes venosos aortocoronarios ¢ injertos
de arteria mamaria interna. asi como en oclusiones coro-
narias totales crénicas y o recientes. como ocurre ésta
ultima en el infarto agudo del miocardio? ¢ 20 22,

Este incremento tan notable obedece no solo al benefi-
cio clinico observado. sino a la continua perfeccidn tec-
nologica del material y equiipo utilizados!. que hacen de
la AC un procedimiento cada vez mas exitoso v seguro
que en sus primeros anos de uso.

Indicaciones

El objetivo fundamental de la AC es el alivio de la
sintomatologia que se deriva de la enfermedad arterial
coronaria (angina). y con etlo mejorar la calidad de vida
del paciente. Esto se logra por medio de la revasculariza-
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cidn que resulta al reducir el grado de estenosis presente
en las arterias coronarias. responsables de interferir con
un adecuado flujo sanguineo al masculo cardiaco. con la
resultante isquemia miocardica.

De lo anterior se desprenden como indicaciones para
AC 16 v 22

A. Clinicas

a.l) Angina de pecho en cualquiera de sus grados (de
reposo y, o de esfuerzo). con o sin tratamiento médico.

a.2) Pacientes asintomaticos pero con examenes para-
clinicos (B) positivos para isquemia miocéardica.

a.3) Antecedentes de muerte sibita abortada o taquicar-
dia ventricular sostenida. en ausencia de infarto agudo
del miocardio. considerados estos como equivalentes de
isquemia miocardica,

a.4) Infarto agudo del miocardio. Se acepta universal-
mente la practica de AC en pacientes con isquemia que
ocurre tempranamente a este evento. lldmese angor post-
infarto. o de equivalentes de isquemia. a pesar de trata-

riento médico intensivo: o en presencia de exdmenes
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Figura 2. Una ver wdentibcada L fosian obstructing on ol drbal

COronario. un ot

1

vora pornnte Hevir o distanaa o cquipe d.
angioplastin hasta b sitio que habed de difatonse

paraclinicos positivos (B) realizados antes de su alta
hospitalaria.

Otras indicaciones. que resultan discutibles adn, son: la
practica de AC de primera intension en la fase aguda del
infarto: v de segunda intensidon. cuando el tratamiento
trombolitico resulto fallido; o habiendo sido éste exitoso
se demuestre una lesidon estenotica residual significativa v
afectando un area considerable de misculo cardiaco via-
ble, en ausencia de isquemia miocardica. También se
incluyen pacientes con choque cardiogénico en las prime-
ras 12 hs. de evolucidn del infarto. o que han sobrevivido
al él. L.a aplicacion del procedimiento en estos casos
dependera del juicio que el cardidlogo establesca
individualmente.

B. Examenes paraclinicos con evidencia de isquemia
miocardica por cualesquiera de los siguientes métodos:

b.1) Electrocariograma de reposo v o de esfuerzo.

b.2) Defectos reversibles de perfusion miocardica con
Talio.

b.3) Alteraciones en la movilidad segmentaria o global



del musculo cardiaco. demostrada por ventriculografia
por radionticlidos, o ecocardiografia.

C. Angiograficas

c.l1) Vaso afectado. Estendsis presentes en cualquier
segmento de las arterias coronarias principales. inclu-
yendo el tronco de la arteria coronaria izquierda en con-
diciones particulares. injertos venosos aortocoronarios o
de arteria mamaria interna relacionados anatdmica-
mente con el sitio de 1squemia miocdrdica demostrada
por (B).

¢.2y Grado de obstruccion. Deben ser estendsis que
comprometan significativamente la luz del vaso. Como
regla general, estendsis en el didmetro de la luz < 50%,
no deben someterse a AC.

También se aceptan para el procedimiento cstendsis
totales tromboticas agudas. como en el infarto agudo; o
cronicas (< de 3 meses de evolucion), y que comprome-
tan un area extensa de miocardio anatomica y/ o funcio-
nal. como en arritmias graves y recurrentes.

¢.3) Morfologia vy localizacion de la lesion. Prevalecen
como lesiones idoneas para AC las descritas original-
mente como: proximales al origen del vaso principal
(pero no del ostium) que las haga accesibles para el
procedimiento, y fuera de segmentos angulados del vaso
(« 45%). asi como lesiones cortas (« 10 mm de long)
concéntricas. de contornos lisos. no calcificados v sin
evidencia de trombo insitu. A estas caracteristicas especi-
ficas v en conjunto se les ha atribuido un riesgo bajo de
complicaciones v un clevado porcentaje de éxito (» del
85¢¢)

Por otra parte. aunque hoyv en dia es posible abordar
todo tipo de lesiones. debera considerarse que cstenosis
fuera de esta descripeion ticnen mayor riesgo de compli-
caciones v menor porcentaje de ¢xito. Porejemplo. lesio-
nes excéntricas. alargadas. con trombo agregado. ticnen
un ¢xito que fluctiia entre 60 v 85/ o lesiones difusas,
en sitios muy angulados del vaso ( » 90°). el éxito es «
60¢7. con alto riesgo de complicaciones.

D. Diversas

I.a decision final de proceder o no a AC estard supedi-
tado a la valoracién integral ¢ individual del paciente. y
deberan considerarse los siguientes puntos: -que tan
segura es la correlacion entre los sintomas y los hallazgos
angiograficos? -superan los riesgos del procedimiento el
beneficio de salvar el drea miocardica comprometida por
isquemia grave? -cual es el ricgo si ocurren complicacio-
nes? -ticne el paciente la oportunidad de obtener una
revascularizacion completa por'este medio? -es esta alter-
nativa de tratamiento preferible para ¢l cuso en estudio?
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-la experiencia del grupo médico que habra de practicar
la AC garantiza ¢l €xito en el paciente motivo de estudio?

Como puede observarse. mas de un criterio para cada
uno de los incisos mencionados deberdan estudiurse con
detenimiento. antes de proceder a la dilatacidn. De tal
forma que la AC puede resultar el tratamiento idénco va
sea por indicacién absoluta, como en enfermedad de un
vaso: o en pacientes que siendo candidatos a cirugia de
puentes aorto-coronarios. ticnen en la AC la oportuni-
dad de obtener una revascularizacion miocéardica
completa.

I.a AC es también una atractiva alternativa en ¢l manejo
de pacientes que cursan con patologias asociadas (diabe-
tes mellitus, hipertension arterial sisté¢mica. enfermedad
pulmonar obstructiva cronica. ctc.). que elevan conside-
rablemente la morbi-mortalidad quirdrgica v limitan con
ello su ¢éxito? 5 Esto mismo sucede en pacientes con
enfermedad cardiaca. angina de dificil control. etc.. o con
antecedente de cirugia de revascularizacion miocardica
lo que adiciona a su vez dificultades téenicast > 9. El
paciente anciano per se ocupa un lugar importante den-
tro de estos grupos. pucs habitualmente son portadores
de un mavor nimero de factores de riesgo. amén de la
edad® 7.

En conclusidon. la AC notiene como objetivo primordial
el resolver el problema antémico de estendsis coronaria.
sino el alivio de la sintomatologia que de ello se deriva. y
de sus consecuencias en relacidon al estilo de vida muy
particular del paciente en estudio. de ahi que ¢l procedi-
miento hov en dia se justifique aun en casos complejos.
Su practica entonces procederd siempre v cuando garan-
tice resultados satisfactorios. equiparables con la cirugia.
o supertor al tratamiento médico.

Resultados

De los purametros utilizados para evaluar el ¢xito inme-
diato de AC? 1620 22 gon aceptados universalmente:

a) Reduccién angiografica de la lesion inicial = 209 del
didmetro de la luz, dejando una estendsis residual del
vaso « 50%, y

b) La ausencia de complicaciones mayores que incluyen:
defuncion. infarto del miocardio no letal. o cirugia de
revascularizacidén miocdrdica de urgencia.

l.os resultados de la AC se muestran en los datos obteni-
dos del registro para ACTP elaborado porel NHI.Bl en
los EUA. Dicho registro creado en 1979, retine en una
primera fase a 1155 pacientes v comprende hasta ¢l afo
de 1981 (registro inicial). e incluye a 34 centros médicos
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de los EUA v Europa; una segunda fase que abarca a 2950
pacientes v 15 centros médicos mas. durante los afios de
1985-1988 (registro reciente). A continuacion presenta-
mos los resultados comparativos de AC en ambos regis-
tros® ?

El éxito angiografico se elevd significativamente del
67¢¢ en el registro inicial. al 88 en el registro reciente; v
la suma de ¢xito anglografico en ausencia de complica-
ciones mayores fué del 616 v 78 respectivamente.

i mortalidad intrahospitalaria global en el registro
reciente fué de 167, v la frecuencia de infarto del miocar-
dio no letal fu¢ de 4,37 similares a las del registro inicial,
Sin embargo. el dnalisis de 1o mortalidad del grupo con
enfermedad de un vaso disminuvé signifteativamente en
el registro inicial). asi como la frecuencia de cirugia de
revascularizacion de urgencia (2,96 vs 616 respectiva-
mente).

Cabe senalar gue el registro reciente incluvéd pacientes
de mayor edad que en el registro inicial, asi como una
proporcion significativamente mayor de enfermedad de
vasos multiple. historia de infarto del miocardio y mala
funcién ventricular. v antecedente de cirugia de revascu-
larizacion miocardica,

En relacion con los resultados o largo plazo se han
evaluado: curso asintomitico. pacientes libres de compli-
caciones mavores cardiacas (muerte de origen cardiaco.
infarto del miocardio. v de cirugia electiva de revasculari-
sacién miocardica). v que no havan requendo de nueva
angioplastia.

Muchos informes han surgido al respecto. sin emburgo
solo mencionaremos los mas significativos. El Dr. Griint-
zig autor de la AC por ejemplo, tenia en su propia estadis-
tica para cf ano de 1980 un total de 133 pacientes
sintomaticos sometidos a AC exitosa’®. {os resultados
obtenidos del seguimiento a 5. 8 v hasta 10 afos son: 97
pacientes (670¢) tienen curso asintomatico. ocurrieron 5
defunciones de origen cardiaco. 19 requirieron de cirugia
cardiaca clectivi. v en 27 mas se practicd nueva dilata-
cion. E1400; del grupo total correspondid a enfermedad
de vasos multiple.

Flregistro de ACTP del NHBI enun seguimiento a un
ato del periodo 1985-1986 y de untotalde 395 ungroplas-
tias exitosas sefala: 291 pacientes (75% ) con enfermedad
de un vaso. v304 con enfermedad de vasos miultiple
(65C¢). s¢ encuentran hibres de eventos cardiacos mayo-
resty.

Huartzler por su parte reporta en 466 pacientes someti-
dos a AC exitosas de vasos multiple. v con seguimiento
promedio de 2.2 afos: 298 (640 ) estaban asintomaticos:
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26 (5.6%¢) tallecieron: tuvieron infarto 34 (7.37(): requirice-
ron cirugia 72 (

15C¢), v 125 (276 ) sufrieron nueva dilata-
cion's,

Existen multiples reportes al respecto. sin emburgo. los
resultados son similares a los aqui presentados. v nos
permiten concluir que el uso de la AC en condiciones tan
diversas de la cardiopatia isquémica se justifica pues tiene

RN

un aceptable poreentaje de ¢xitet o ie
Complicaciones

Ya han sido mencionadas las complicaciones cardiacas
inherentes a lu AC v sus respectivas frecuencias en el
capitulo de resultados. v solo mencionaremos las bases
anatomicas que pueden Hevar a una angioplastia fallida.

En primer término debemos recordar que la AC por
definicidn produce un traumatismo localizado en la
pared del vaso sobre el que se practica. El resultado neto
es la fractura del ateroma que conduce al aumento final
del didmetro de la luz. il para tograr un flujo sanguineo
adecuado al miocardio isquémico. Cuando este trauma-
tismo rebasa los limites establecidos para un procedi-
miento exiloso. o por manipulacion nadecuada del
equipo. pueden ocurrir laceraciones en todas y cada una
de las capas delvaso. conel resultante compromiso circu-
latorio.

No obstante. algunas de estas complicaciones pueden
ser resueltas al momento del procedimiento vy resultar
potencialmente intrascendente. al reestablecerse el flujo
sanguineo con ¢l uso de vasodilatadores. tromboliticos,
la practica de nueva dilatacion. o de mecanismos ingenio-
sos de hemopertusion. que han reducido Lo cirugia de
urgencia v el desarrollo de infarto del miocardio en mas
de un 509 en relacion a lafrecuencia descrita en informes
pioneros!d 18 e 2

Finalmente. la reestendsis que figura como una compli-
cacion tardia de la AC. ¢s bdsicamente un problema de
cicatrizacion en respuesta al traumatismo recibido. Estu-
dios histolégicos han demostrado la proliferacion de
tejido conectivo como substrato de la reestenosis!e 2

Anglograficamente se le define como una pérdida ded
506 del diametro de la lur obtenido a! momento de
angloplastia exitosa: o al aumento de la estendsis en un
30 en el sitto de la lesion dilatada. Generalmente la
reestenosis aparece en los primeros 6 a 8 meses despuds
del procedimiento y con una frecuencia def 307 scompa-
nada en su mavoria de reapancidn de los sintomas.

Por fortuna. la reestendsis es tratada facilmente con
nueva dilatacidon, cuvo ¢xito mmediuto es mavor que en



la primera angioplastia (859 vs 6367 respectivamente), v
las  complicaciones son tambicn  significativamente
menorest 20

I os tactores predilectos de reestenosis son diversos. El
sexo masculino, el antecedente de angina inestable v la
ausencia de infarto previo. historia de diabetes mellitus,
angioplastia de i arteria descendente anterior y de lesio-
nes proximas at origen del vaso.asi como ¢l gradiente o ¢l
grado de estendsis residual elevados. son algunos factores
de alto riesgo conocidos para reestendsis v deberan
tenerse presentes en la evaluacidn del éxito esperado del

A

procedimientot fo v 22
Conclusiones

A poco mas de 10 afios de su introduccidn en el trata-
miento de la cardiopatia isquémica. la AC ha evolucio-
nado rapidamente en cuanto a sus aplicactones. Esto s¢
debe al apoyo conjunto de una mayvor experiencia obte-
nida a través de su practica. v al desarrollo tecnoldgico
del material utilizado.

Aunque la enfermedad de un vaso prevalece como la
indicacion absoluta de la AC, en la actualidad es posible
abordar practicamente cualquier obstruccion. antepo-
niendo desde luego a los riesgos inherentes del procedi-
micnto. el beneficio de sabvar el musculo cardiaco
comprometido por isquemia grave.

El éxito estard supeditado indudablemente a la selec-
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c16n adecuada de cada caso en particular, v evaluando
cada una de las variables conocidas para los riesgos v sus
complicaciones. en donde deben incluirse no solo las
indicaciones desde el punto de vista médico. sino de sus
consecuencias en el status del paciente dentro de su
ambito tamiliar v o laboral.

Por altimo. aunque la AC es hoy un recurso de utilidad
inegable. resulta prematuro aun establecer con certeza
su lugar dentro de la estrategia de mancjo del paciente
con cardiopatia isquémica. pues no debe perderse de vista
que esta enfermedad ¢ de cardcter progresivo v tiene
curso cronico. Ante ¢sto habrd que esperar la prucba del
tiempo. asi como los resultados con variantes al procedi-
miento v nuevos métodos de recanalizacion a que ¢sta ha
dado lugar.

Mientras tanto debemos tener presente la diversidad en
sus aplicaciones actuales y. que es una alternativa en el
tratamiento de la cardiopatia isquémica que se encuentra
a nuestro alcance. va sea como manejo micial en enferme-
dad de un vaso. o en ¢l infarto agudo del miocardio con
sus correspondientes acepeiones: o en lugar de cirugia en
enfermedad de vasos multiple se trate o no de pacientes
comprometidos por multipatologias asociadas. inclu-
yendo edad avanzada. o cirugia de revascularizacion pre-
via. va que la AC permite inclusive la permeabilidad de
los propios puentes venosos v o arteriales aplicados con
anterioridad.
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