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Angioplastia Primaria en el tratamiento
del Infarto Agudo de Miocardio

El Infarto Agudo de Miocardio (IAM) es, sin dudas, la expre-
sión mas dramática de la cardiopatía isquémica. Muchas han
sido las formas de tratarlo a lo largo de la historia y a pesar de
usarse técnicas y tratamientos cada vez mas efectivos, queda
claro que lo mejor es evitar de que ocurra, y por ello el trata-
miento mas importante es la Prevención Primaria.

La angioplastia transluminal co-
ronaria (ATC) significó un gran
avance en el tratamiento de la car-
diopatía isquémica, la cual antes de
su advenimiento, solo podía ser tra-
tada con tratamiento médico o por
medio de cirugía de revasculariza-
ción coronaria.

El 16 de setiembre de 1977, el car-
diólogo Suizo Andreas Gruentzig,
realizó la primera angioplastia coro-
naria con balón.

Desde entonces han pasado mas
de 25 años y esta técnica se expan-
dió en forma universal, siendo hoy
una alternativa terapéutica de pri-
mera línea en el tratamiento de la
cardiopatía isquémica.

Hoy por hoy es también la ATC,
para aquellos que pueden acceder
en tiempo a un centro donde se rea-
lice la técnica, la mejor terapéutica
que se le puede ofrecer a un pacien-
te que está sufriendo un IAM.

La ventaja mas importante con
respecto a otros tratamientos es la
alta incidencia de desobstrucción de
la arteria culpable del infarto. Nos
brinda además el conocimiento de
todo el arbol coronario y por tanto
de el grado de enfermedad .

Hoy, asistimos a la era de la medi-
cina basada en la evidencia, y en
este tema en particular existen mu-
chos estudios randomizados que
han comparado las diversas formas
del tratamiento del infarto.

El PCAT (Primary Coronary An-
gioplasty Trialists) es un metaana-
lisis de 11 estudios prospectivos
randomizados que compararon ATC
primaria Vs Terapia trombolítica. En
conjunto son un total de 2725 pa-
cientes randomizados de los cuales
699 pertenecian a estudios donde
el fibrinolítico usado era la estrep-
tokinasa (STK); 588 a estudios con
t-PA y 1437 a estudios con t-PA
Acelerado. La diferencia de mortali-
dad ya es estdísticamente signifi-
cativa desde el primer mes, y se
mantiene luego de los 6 meses ( Grá-
fica 1). Lo mismo ocurre con la tasa
de reinfarto, lo cual es aún más evi-
dente ( Gráfica 2). Si se compara la
incidencia de Accidentes Vascula-
res Encefálicos se observan gran-
des diferencias, en todos los casos
estadísticamente significativas, tan-
to para los eventos hemorrágicos
como para todos los AVE conside-

rados en su conjunto (Gráfica 3).
Otro estudio histórico, con 395

pacientes randomizados, es el estu-
dio PAMI, con publicación de re-
sultados a 3 años de seguimiento.
Estos resultados se mantienen con
similares características que los del
meta-análisis PCAT, destacándose
que a los tres años la ocurrencia
acumulada de eventos mayores en
la evolución como muerte, re-infar-
to, necesidad de nueva ATC o Ciru-
gía de revascularización miocárdica
existe una diferencia que arroja una
significación estadística con una p<
0,0001 a favor de la ATC primaria.

Apoyando aún mas las ventajas
de la ATC primaria, recientemente
fue publicado en Lancet (Lancet
2003;361:13-20) un articulo (¨ Prima-
ry Angioplasty Versus Intravenous
Thrombolytic Therapy for Acute
Myocardial Infarction: A Quantita-
tive Review of 23 Randomized
Trials¨) en donde se realizó por una
revisión de todos los estudios ran-
domizados  publicados (total 23), en
New England Journal of Medicine,
Journal of the American College
of Cardiology, Circulation, Euro-
pean Heart Journal, Heart, y Cli-
nical Cardiology. en que se com-
paraban ATC primaria Vs terapia
trombolítica.

El análisis se realizo sobre un to-
tal de 7739 pacientes y quedó de-
mostrado que la ATC primaria es
mas efectiva en todos los aspectos
con respecto a la terapia trombolíti-
ca. A su vez de la  comparación es-
pecíficamente con el fibrinolítico
usado casi en exclusividad en nues-
tro medio, estreptokinasa vs atc,
resulta un significativo descenso de
la mortalidad a corto plazo (5% vs
10%, p=0,0004); reinfarto no fatal
(1% vs 10%, p<0,0001) y un end-
point combinado (p<0,0001).

En nuestro País, existe una vasta
experiencia en el tratamiento del
IAM por medio de angioplastia pri-
maria, y en el Comité de Hemodina-
mia de la Sociedad Uruguaya de
Cardiología hemos llevado a cabo
un Registro Multicentrico RENA-
TIA ( REgistro NAcional del Trata-
miento Intervensionista del Infar-
to Agudo de Miocardio en Uru-
guay) en donde participaron to-
dos los centros que realizan car-
diología intervensionista de nues-
tro medio.

Los resultados de este registro,
son comparables y en muchos ca-
sos mejores, que otros registros
publicados y han sido presentados
tanto a nivel nacional como inter-
nacional, destacándose que ya exis-
ten cifras de seguimiento a 6 meses
y de algunos pacientes al año, de
donde se pueden extraer valiosas
conclusiones.

Este estudio tuvo como objetivo
el análisis prospectivo de la ATC
Primaria en los centros de nuestro
País en un período comprendido
entre abril/2001 y octubre 2002.

Ingresaron al registro 313 pacien-
tes con IAM de menos de 12 hs de
evolución a los que se les practicó
ATC primaria. Se incluyeron IAM
de todas las clases de Killip y Kim-
bal. De los resultados, se destaca

una mortalidad cardíaca intra-hos-
pitalaria de 4,2%, la que baja a 2,5%
si excluímos los IAM KK IV (Shok
Cardiogénico).

El beneficio de esta técnica no
solo está limitado para aquellos pa-
cientes que consultan en centros
con posibilidad de realización de la
ATC, sino que también en los pa-
cientes que se encuentran en cen-
tros desde donde el tiempo de trans-
ferencia al centro donde se va a rea-
lizar la ATC sea menor de 3 Hs.

Esta afirmación, se susetenta con
el estudio Danes  DANAMI II  que
fue presentado en el meeting de la
American College of Cardiology
del 2002 y que tuvo gran trascen-
dencia en el ambiente cardiológi-
co. Este estudio comparó la tera-
pia con fibrinolíticos vs la angio-
plastia con stent y donde partici-
paron 5 centros con laboratorio
de hemodinamia y 24 hospitales
de referencia.

Se incluyeron 1572 pacientes con
IAM de los cuales 1129 pertenecian
a centros, que en caso de ser el pa-
ciente randomizado para el brazo de
ATC, debía ser trasladado al centro
mas próximo donde se realizaban
ATC. El traslado mas lejano fue de

152 Km y la media de distancia de
traslado fue de 56 km.

Dentro de los criterios de inclu-
sión, estaba que los pacientes
que debían ser trasladados para
ATC primaria, debían tener un
tiempo de traslado menor o
igual a 3 horas.

El tiempo entre el inicio de los sín-
tomas y el comienzo de la terapéuti-
ca fibrinolítica fue similar tanto en
Centros con o sin Laboratorio de
Hemodinamia y fue de 150 y 170
min respectivamente. De este
tiempo,115 minutos de promedio,
fue tiem po extra-hospitalario en
ambos casos.

El tiempo entre el inicio de los sín-
tomas y la insuflación del balón fue
de 220 min promedio para los cen-
tros que contaban con laboratorio
de hemodinamia y de 228 min, in-
cluido el tiempo de traslado en pa-
cientes que fueron referidos desde
otros centros.

Los end-points primarios de
Muerte, Reinfarto y Stoke muestran
resultados faborables para la ATC
y con significación estadística para
el re-infarto y la combinación de los
tres anteriores.

El traslado de un paciente que

cursa un IAM siempre ha sido un
elemento que se ha cuestionado. En
este estudio fueron trasladados 559
pacientes para realizar ATC prima-
ria; los eventos sufridos en el tras-
lado fueron los siguientes: 2,5% de
Fibrilación Auricular, 0,2% de Taqui-
cardia Ventricular, 1,4% de Fibrila-
ción Ventricular, Bloqueo AV de 2º y
3º grado 2,3%. No se registró nin-
guna muerte ni hubo nesecidad de
Intubación Orotraqueal en ninguno
de los pacientes trasladados.

En DANAMI II, además de con-
firmarse los resultados se estudios
anteriores de ATC vs Fibrinolíticos,
se llega a la conclusión de que la
transferencia de pacientes con IAM
y la realización de ATC Primaria,
siempre que el traslado sea me-
nor o igual de 3 horas, es supe-
rior al tratamiento f ibrinolítico
inicial con tPA.

Por lo tanto, creemos que la ATC
primaria es el mejor tratamiento
para el IAM en aquellos pacientes
que pueden tener acceso a un cen-
tro que cuente con laboratorio don-
de se realice intervensionismo car-
díaco y que en caso de ser traslada-
do, el tiempo de traslado sea menor
o igual a las 3 horas.
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