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Hospital de Cardiología "Luis Méndez", IMSS. 

Generalidades 

l .a angioplastia coronaria transluminal percutánea 

(;\CTP) es reconocida actualmente como una alternativa 

en e l tratamiento de la cardiopatía isquémica. al lado de 

la ci rugía y del manej o médico tradicionales . 

El término ACTP o angioplastía coronaria (AC). como 

nos referiremos en el presente trabajo. describe un proce

dimiento menos invasivo que la cirugía cardiaca. que 

reestablcce el flujo sanguíneo de las arterias coronarias al 

modificar las lesiones obstructivas presen tes (fig. 1 ). 

Emplea para tal efecto un cateter-balón. que permite 

media nte la insuflación controlada y a distancia del 

mismo. la compresió n de l material que obstruye la luz del 
vaso. Dicho procedimiento implica que el cateter-balón 

habrá de manipularse a tra\és de la propia luz del vaso. 

cuyo acceso inicial se logra a partir de una punción en una 

arteria sistémica (fig . 2). 

Aún cuando los orígenes 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 Grüntzing, habiendo modificado generaciones pre

vias de cateteres. la introduce en las arterias coronarias 

como una forma de tratamiento en pacientes con cardio

patía isc¡uémica ( 1 1 ). 
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A partir de entonces. la AC ha crecido no solo en 

número sino en di\ersidad. Así por ejemplo. el Centro 

Nacional de Estadísticas para la Salud en los EUA 

reportó 32300 angioplastia s en 1983. mientras que en el 

año de 1986 alcanzó la cífra de 1330002°. Por o tra parte. 

la AC ha dejado·de emplearse exclusi\amente en lesiones 

obstructivas subtotales de un solo vaso. como se reco

mendara en sus orígenes: y en la actualidad su uso se 

exuende a estenósis en más de una arteria coronaria 

principal (enfe rmedad de va sos múltiples). estenósis pre

sentes en mas de un segmento de un solo vaso (lesiones 

múltiples). en puentes venosos aortocoronarios e injertos 

de arteria mamaria interna . así como en oclusiones coro

narias totales crónicas y o recientes. como ocurre ésta 
última en el infarto agudo del miocardio" 11> 2v 22 . 

Este incremento tan notable obedece no solo al benefi

cio clínico observado. sino a la contínua perfección tec

nológica del material y ec¡uiípo utilizados 1• que hacen de 

la AC un procedimiento cada vez mas exitoso y seguro 

que en sus primeros años de uso. 

Indicaciones 

El objetivo fundamenta l de la AC es el alivio de la 

sintomatología que se deriva de la enfermedad arterial 

coronaria (angina). y con ello mejorar la calidad de vida 

del paciente . Esto se logra por medio de la revasculariza-
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ción que resulta al reducir el grado de estenósis prese nte 

en las a rt erias coronarias. responsa bles de interferir con 

un adecuado flujo sanguíneo al músculo cardiaco. con la 

resultante isquemia miocárdica . 

De lo a nterior se desprenden como indicaciones pa ra 
/\C" 16 20 22: 

A . Clínicas 

a. !) Angina de pecho en cualquiera de sus grados (de 
reposo y¡ o de esfuerzo). con o s in tratamiento médico. 

a .2) Pac;entes asintomáticos pero con exá menes para

c línicos ( 8) positi \'Os para isquemia miocárdica . 

a.3) Antecedentes de muerte súbita abortada o taquicar

dia ve ntricular sostenida. en ausencia de infarto agudo 

del miocardio . considerados es tos como equivalentes de 

is4uemia miocáTdica. 
a.4) Infarto agudo del mi ocardi o. Se ace pta uni versa l

me nte la práctica de AC en pac ientes con is4 uem ia que 

ocurre tempranamente a este evento. llámese angor post

infa rto. o de equivalentes de isquem ia . a pesa r de trata

miento médico intensivo ; o en presencia de exáme nes 
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paraclínicos posi tivos ( 8) realizados antes de su a lta 

hospita laria . 

Otras indicacio nes. que resultan discutibles a ún. son : la 

práctica de AC de prime ra intensión e n la fase aguda del 

infarto; y de segunda intensión. cuando el tratamient o 

trombolítico resultó fallido; o ha bie ndo sido és te exitoso 

se demuestre una lesión este nótica res idual significat iva y 

a fectando un área conside ra ble de músculo cardíaco via

ble . en ausencia de isquemia miocá rdi ca. También se 

incluyen pacientes co n choq ue ca rdi ogé nico en las prime

ras 12 hs. de evolución del infarto . o que han sobreviv id o 

al él. La aplicación del procedimiento en es tos casos 

dependerá del juicio que e l cardiólogo es tablezca 

individualmente. 

8. Exá menes paraclí nicos con evidencia de isquemia 

miocárdica por cualesquiera de los siguientes métodos: 

b. I) Elect r-ocariograma de reposo y/ o de esfuerzo . 

b .2) Defectos re \'ers ibles de perfusió n miocárdica co n 

Talio . 

b.3) Al terac iones en la mo vilidad segmentaría o global 



del músculo cardiaco. demostrada por ve ntriculografía 

por radionúclidos. o ecocardiografía. 

C. Angiográficas 

c. I) Vaso afectado. Estenósis presentes en cua lquier 

segmento de las arterias coronarias principales, inclu

yendo el tronco de la arteria coronaria i1quierda en con

diciones particulares, injertos venosos aortocoronarios o 

de arteria mamaria interna relacionados anatómica

mente con el sitio de isquemia rniocárd ica demostrada 

por (8). 

c.2) Grado de obstrucción. Deben ser estenósis que 

comprometan s ignificativamente la lu1 del vaso. Corno 

regla general, estenósis en el diámetro de la luz s 50%, 
no deben someterse a AC. 

También se aceptan para e l proced imiento cstenósis 
totales trornbóticas agudas. corno en e l infarto agudo; o 

crónicas(<: de 3 meses de evolución) , y que comprome

tan un área extensa de miocardio anatómica y/ o funcio

nal , corno en arritmias graves y recurrentes. 

c3) Morfología y loca lización de la lesión. Prevalecen 

corno les iones idó neas para AC las descritas original

mente corno: proxima les a l origen del vaso principa l 

(pero no del ostiurn) que las haga accesibles para el 

proce;dimiento, y fuera de segmentos angu lados del vaso 

(« 45c ): así como les iones cortas (« 10 mm de long ) 

concéntricas. de conto rnos lísos. no ca lcificados y sin 

evidencia de trombo ii1 si tu . /\ estas características especí

ficas y en conjunto se les ha atribuído un riesgo bajo de 

complicac iones y un e lev~1do po rcentaje de éx ito( » del 

85Si J 
Por otra parte. a unque hoy en día es posíble abordar 

todo tipo de les iones. deberá considerarse que estcnósis 

fue ra de esta descripción tie ne n mayor riesgo de compli

cac iones y me nor porcentaje de éx ito . Por ej emplo. les io

nes excéntricas. alargadas. co n trombo ag regado. tiene n 

un éxito que fluctúa entre 60% y 85< (: o les iones difusas. 

en sitios muy angulados d el \aso ( » YOº ). e l éx ito es« 
60% . con a lto riesgo de complicaciones. 

D. Diversas 

1.a decisión final de procede r o no a AC esta rá suped i

tado a la valoración integra l e individual del pacie nte. y 

debe rán considerarse los siguientes puntos: -que tan 

segura es la correlación entre los síntomas y los hallazgos 
angiográficos'1 -superan los riesgos de l procedimiento e l 

beneficio de salvar el área miocárdica comprometída por 

isquemia gravc·1 -cua l es e l riego si ocurren complicacio

nes'> -tiene el paciente la oportunidad de obtene r una 

revascu la ri1ación co mpleta poi" este rnedio'1 -es esta alter

na tiva de tratam ie nto preferíble p~1 ra e l caso en estudio'1 

E. S'llvia O y cols. 

-la experiencia del grupo médico que habrá de practicar 

la /\C garan ti1a e l éx ito en e l paciente moti vo de cstudio'1 

Como puede obscnarsc. mas de un criterio para cada 

uno de los incisos mencionados deberán estudiarse con 

detenimiento. antes de proceder a la dilatación . De tal 

forma que la /\C puede resultar el tratamiento idóneo ya 

sea por indicación absoluta, como en enfermedad de un 

vaso; o en pacientes que siendo candida tos a cirugía de 

pue ntes aorto-coronarios. tienen en la /\C la oportuni

dad de ob te ner una rcvasc ulari1ación miocúrd ica 

completa. 

l .a /\Ces también una at racti\·a alternati\·a en el manejo 

de pacientes que cursan con patologías asociadas (diabe

tes me llitus. hipe rtensió n arte ria l sistémica. enfermedad 

pulmonar obstructi\·a crónica. e tc.). que ele\an cons ide

rablemente la morbi-rnortalidad quirúrgica y limitan con 

e llo su éxito~ s. Esto mismo sucede en pacientes con 

enfermedad card iaca. ang ina de difícil control. e tc .. o con 

antecedente de cirugía de re\asculari1ación miocái"dica 

lo que adiciona a su \·ez dificu ltades técnicas<> x 9 . El 

pac iente anciano pcr se ocupa un luga r importante den

tro de estos grupos. pues hab it ualme nte son portadores 

de un mayor número de factores de riesgo. amén de la 

edad 5 17. 

En conclusión. la /\C no tiene co mo obje tírn primordial 

e l rcsohcr el problema a ntómico de cstenósis coronaria . 

sino e l a livio de la sintornatología que de e llo se deriva. y 

de sus consecuencias en relación al estí lo de \ida muy 

particular del pacie nte en estudio. de ahí que el proced i

mie nto hoy en día se justifique aún en casos complejos. 

Su práct ica e nt onces procederá s iempre y cuando ga ran

tice resu ltados satisfactorios. equiparables con la cirugía. 

o superior a l t ratamiento médico. 

Resultados 

De los parámetros ut.ili zados para c\·a luarel éxito inme
diato de AC2 i r, 211 22• son aceptados uni\ e rsalmentc: 

a) Reducción angiográfica de la lesión inicial-<:: 20% det 

diámetro de la luz, dejando una estenósis residual del 

vaso« 50%, y 

b) La ausencia de complicaciones mayores que incluyen: 

defunció n. infarto del miocardio no letal. o cirugía de 

revascula1üación miocá rdica de urgencia . 

l .os resultados de la AC se muestran en los datos o btení

dos d e l registro p~1 ra ACTP elaborad o por el N H 1 81 e n 

los EUA . Dícho regístro c reado e n 1979. reúne e n una 

prime ra fase a i 155 pac ientes y comprende hasta e l año 

de 1981 (registro inicial). e inclu ye a 34 centros médicos 
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de los E U A y Europa: una segunda fase que a barca a 29SO 
pacientes y lS centros médicos más. durante los años de 
198S-ln8 (registro reciente). A continuación presenta
mos los result:1dos comparativos de i\C en ambos regis

tros ' 7. 

El éxito angiogrúfieo se elevó significativamente del 
67 ~. ( en el registro 111iciaL al 8W,é en el registro reciente: y 

la suma de éxito :1ngiográfico en ausencia de complica

ciones mayores fué del 61 0i y 7~Vi respectivamente. 

i .a mortalidad intrahospitalaria global en el registro 

reciente fué de ISi. y la frecuencia de infarto del miocar
dio no letal fue' de 4.3<(. similares a las del registro inicial. 
Sin embargo. el únalisis de la mortalidad del grupo con 

enfermedad de un \aso d is minuyó signifieati\arnente en 

L'I rcg1strn inici:il). a-,í corno la frecuencia de cirugía de 

rc1asL·uLin1ac1ón de urgencia (2LJSi \s6.1Si respecti\a

mente) 

Cabe señalar que ei registro reciente incluyó pacientes 

de mayor edad que en el registro inicial, así como una 
proporción significati1arnenll' ma yor de enfcrmed:1d de 

\asos múltiple. historia de infarto del miocardio y mala 

función 1entricular. y :111tecedente de cirugía de 1-c1ascu

lari1ación rniocúrdica. 
En relación con los resultados a largo pla1.o se han 

e1·:iiuado: curso asintom<ítico. pacientes libres de co111pli

c:1ciones mayores cardiac:1s (muerte de origen cardiaco . 

infarto del miocardio. y de cirugía elec t i\·a de 1T\asculari-

1ación miocúrdica). y que no hayan reque rido de nue1a 

angiopbstía. 
1\1 uchos informes h:1n surgido al respecto. sin embargo 

sólo mencionaremos los más significativos . El Dr. Grünt
zig autor de la AC por ejemplo, tenía en su propia estadís
tica p:1ra el :1110 de 1980 un total de 133 pacientes 

sintomúticos sometidos a i\C exitosa 10 l .os resultados 
obtenidos del segu imi ento a S. 8 y hasta 10 años son: LJ7 

pacientes (67r1¡) tienen curso asintomático. ocurrieron S 
defunciones de origen ca1diaco. 19 requirieron de ci rugía 
crnJiaca electi1:1. ven 27 m{1s se practicó nueva dilaw
eión . El 4()(1( del grupo total correspondió a enfermedad 

de 1«1so' múltiple. 
[I registro de ,\CTP del N H 81 en un seguimiento :1 un 

aiio del periodo ILJ8S-ILJ86 y de un total de SLJS angioplas

tías cx.itos:1s seí'iala: 2LJ 1 pacientes (7SS>i) con enfermedad 

de un 1aso. y ·304 con enfermedad de \asos múltiple 
(6Y.í). se encuentran libres de e1entos cardiacos mayo-

res 19 . 

Hart1le r por su parte reporta en 466 pacientes someti

dos a i\C exitosas de vasos múltiple. y con seguimiento 

promedio de 2.2 años: 298 (64%) estaban asintomáticos: 
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26 (SNi i) fallecieron: tu1iernn infarto 34 (7.3r;¡ ): requirie
ron cirugía 72 ( ISCíi ): y l 2S (27S~í ) sufrieron nueva dilaL!

ción". 

Existen múltiples reportes al respecto . sin emb:1rgo. los 

resultados son similares a los aquí presentados. y nos 

permiten concluir que e l uso de la ;\C en condici o nes tan 
di1crsas de b cardiop:1tí:1 isquérnic:1 se justifica pues tiene 

un acept:1ble porcentaje de (·\ito'" 

Complicaciones 

Ya han sido mencionadas las complicaciones cardiacas 

inherentes a Li ;\C y sus respectil'as frecuencias en el 

capítulo de resultados. y só lo menciona remos las bases 

anatómicas que pueden llevar a una angioplastía fallid:1. 

En primer término debernos recordar que 1:1 ;\C por 

definición produce un traumatismo locali1ado en la 
p:1red del 1aso sobre el que se pr:1ctic1 . El res ultad o neto 

es la fractura del atcroma que conduce al aumento fin:il 

del diúmetro de la lu1. útil para lograr un !lujo s~rnguíneo 

adecuado al miocardio isquémico. Cuando este tr~1uma 

tismo rebas~1 los límites establecidos par~1 un procedi
miento ex itoso . o por manipulación inadecuad:1 del 
equipo. pueden ocurrir laceracio_nes c11 tod:1s y cada una 
de las ca p:1 s del\ :1so . con e 1 result:111tc com prnmiso ci rcu

la torio. 

No ob-,t;1nte. algunas de estas complic1eiones pueden 

ser resueltas al momento del procedimiento y resultar 
potencialmente intrascendente. al rL·esL1bleccrse el fluju 

sanguí neo con el uso de 1asodilaL1dores. trombolíticos . 

la prúctica de nue\'a dilatación. o de mcc:1ni'>1T10s ingenio
sos de hemopcrfusión. que han reducido la cirugí:1 de 
urgencia y e l desarrollo de infarto del mioc1rd10 en mús 

de un Sor;; en relación a la frecuencia descri t:1 en informes 
pionerosl' I' 1r, 21 22 . 

Finalmente. la reestenósis que figura como una com pli

cación t:trdía de la AC. es búsic1mente un problema de 
cicatri1ación en respuesta al traumatismo recib ido. Estu
dios histológicos han demostrado la prnliferación de 
tejido conecti1 o como substrato de ia reestenósis 11' 2.' 

Angiográficamcntc se le define como una pérdida dei 

sor;; del diámetro de la lll/ obtenido al momento de 

angio plas tí;1 e .\itosa: o al aumento de la estcnósis en un 

307r. en e l sitio de la lesión dilatada Generalmente la 
reestenós is aparece en los primeros 6 a 8 meses después 
del procedimiento y con un:1 frecuencia del 3oc,;. acompa 

ñada en su mayoría de reaparición de los sín toma s. 

Por fortuna. la reestenósi s es tratada fücilmcnte con 

nueva dilatación. cuyo éx ito inmediato es mayor que en 



la pr ime ra angioplastía (85% vs 63% respec t ivamen te). y 

la s co m p li cac iones son tambié n s ignifica ti vamente 

me n o re s 1 ~ co 

Los fact o res pred il ectos d e rees te nósis so n d ive rsos . El 

sexo ma sc uli no. e l a nteced ente d e angina inestab le y la 

ause ncia d e infart o p revio . h is tori a d e diabe tes me lli tus. 

a ng io p las tí a d e la art e ria d esce nd e nte a nte rior y de lesi o

nes pró x imas al origen d e l va so. así co m o e l g ra di ente o e l 

g ra d o d e este nós is res id ual e le \·ad os. so n a lgu nos factores 

de a lto riesgo co noc idos para reestenós is y de be rán 

tenerse prese ntes e n la e\'<:tluació n de l éx ito esperado d e l 

proccd i mient o 1 ~ 

Conclu-; iones 

í\ poco mús d e JO a ños d e su introducc ió n en e l t rat a

mie nt o d e la ca rdi o patía isyué m ica . la 1\ C ha e \'Oluci o

nad o rúpida me nte e n cua nt o a sus a pl icacio nes . Esto se 

d e be a l apoyo co nj un to d e u na ma yo r ex pe rie nc ia obte

n id a a través de su p rúe ti ca. y a l desa rro ll o tecno lógic o 

d e l ma te ria l ut ili1ad o . 

Au nque la e nfermedad de un va so p revalece co m o la 

indicac ió n a bsolu ta de la AC. en la act ua lidad es pos ible 

a bord a r prá c t ica me nte c ua lqu ie r obstrucc ió n. a nte po

n ie nd o desd e luego a los r iesgos in he rentes de l p roced i

mie n to. e l be nef ici o d e sa lva r e l mú sc ulo cardiaco 

compromet id o por isy ucmia gra , ·e. 

El éx ito es ta rá supeditado induda bleme nte a la se lec -
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ción ad ecuada de cada caso e n part icu lar. y e\alua ndo 

cad a una de la s \'a ria bles con oc idas pa ra los r iesgo s y sus 

compl icaci ones. en d o nde d e ben inc luirse no so lo las 

ind icac io nes desde el pu nto d e vista méd ico . s ino de sus 

co nsecuencia s en e l status d e l pac ie nte d e nt ro d e su 

ám bito fami liar y o laboral. 

Por ú ltimo. aunyue la í\C es hoy u n recur so d e u til idad 

in negable . r e.~ulta prema tu ro a ú n esta blece r co n ce rte;a 

su luga r d e nt ro d e la est rategia d e ma nej o de l pac ie nt e 

co n cardio pa t ía isy uémica. pues n o d e be perd erse d e vis ta 

yue esta enfe rmedad es d e ca rúc te r progres i\ o y tiene 

cu rso c ró n ico. /\nt c ést o habrá yu e es perar la prue ba d el 

ti em po. as i como los res u lt ad os con , ·arian tes a l proced i

mie nt o y nue \·os métodos d e recana li 1.a c ió n a yue é·s ta ha 

dado l ug~tr. 

l\·1ie nt ras tant o d e bemos tene r presente la di\ ·ersidad en 

sus apli caci o nes ac t uale s y. yuc es una alt c rna t i\a en e l 

tratamie nto d e la cardi o patí a isyué mi ca que se encue ntra 

a nucs t ro a lea nce . ya sea como manej o in ic ia 1 en en fe rme

d ad d e un \ ·a so. o en e l infart o agud o de l mi occt rd io con 

sus co rresrondie ntes ace pciones: o e n luga r de c irugía e n 

enfe rmedad d e , ·aso s mú lt iple se t rate o nó de pac ie ntes 

co mprometi d os por mu ltipato logías asoc i ada ~ . incl u

ye ndo edad a\a11 1.ada. o ci rugía d e n: , · asculari1~1ció n pre

\ia. ya yue la AC pe rm ite incl usiw la permeabil idad d e 

los p ro p ios p ue ntes \ Cnosos y o art e riales ap licad os con 

a nter io r idad . 
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