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RESUMEN

Introduccién y objetivo: La angioplastia primaria res-
tablece de manera rapida y mantenida la permeabili-
dad de la arteria coronaria responsable del infarto agu-
do de miocardio, disminuye significativamente la mor-
talidad, y mejora el pronéstico y la calidad de vida a
largo plazo. El objetivo fue describir la evolucion clinica
de los pacientes con infarto agudo de miocardio trata-
dos con angioplastia primaria. Método: Estudio des-
criptivo, longitudinal y prospectivo con 69 pacientes,
recepcionados de 8:00 am a 4:00 pm, tratados con
angioplastia primaria en el Instituto de Cardiologia y Ci-
rugia Cardiovascular, desde el 1 de julio de 2007 hasta
el 31 de diciembre de 2008. Se realizé seguimiento cli-
nico durante 180 dias, donde se evalud la frecuencia
de sucesos clinicos mayores: muerte, reinfarto, angina
postinfarto e inestable, necesidad de nueva revascula-
rizacién y hemorragia mayor. Resultados: El tabaquis-
mo y la hipertension arterial tuvieron una prevalencia
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elevada. La localizacién inferior del infarto y la enfer-
medad de un vaso fueron las mas frecuentes. Prevale-
ci6 el resultado inmediato exitoso. Los casos fallidos se
relacionaron, con la coronaria derecha, el flujo TIMI O -
1 y el tiempo de evolucién mayor de seis horas. Los
sucesos clinicos mayores en el seguimiento fueron
escasos y mas frecuentes durante los primeros 30 dias
de seguimiento. Conclusiones: La angioplastia prima-
ria realizada durante las primeras seis horas después
del comienzo de los sintomas, es un procedimiento
eficaz para tratar el infarto agudo de miocardio, debido
al predominio del resultado exitoso y la escasa fre-
cuencia de sucesos clinicos mayores durante seis me-
ses de seguimiento clinico.

Palabras clave: Infarto del miocardio, angioplastia,
evolucién clinica

ABSTRACT

Introduction and objectives: Primary coronary angio-
plasty reestablishes fast and sustained way the per-
meability of acute myocardial infarction related artery. It
decreases the mortality, improves the prognosis and
quality of life to long-term. The objective was to des-
cribe patients' clinical evolution with acute myocardial
infarction treated by primary coronary angioplasty. Me-
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thod: A descriptive, longitudinal and prospective study
was performed in 69 patients, who were admitted to the
Cardiology and Cardiovascular Surgery Institute, from
July 1, 2007 to December 31, 2008, between 8 a.m.
and 4 p.m. All patients underwent primary coronary an-
gioplasty. A clinical evolution was made during 180
days, where frequency of major clinic events were eva-
luated: death, re-AMI, angina post-AMI, unstable an-
gina, need of new re-vascularization and major hemo-
rrhage. Results: The tobacco addiction and hyperten-
sion had an elevated prevalence. The inferior infarction
location and single vessel disease were the most fre-

guent. The immediate successful result prevailed. The
failed cases was related with the right coronary artery,
TIMI 0-1 flow and evolution time bigger six hours. The
major clinic events were limited and it was more fre-
quent during the first 30 days follow-up. Conclusions:
Primary coronary angioplasty underwent during the first
six hours after symptoms onset is an efficacious
procedure, due to the predominance of the successful
result and fewer frequency of major clinic events during
six months follow-up.

Key words: Myocardial infarction, angioplasty, clinical
evolution

INTRODUCCION

Los sindromes coronarios agudos (SCA) constituyen
un problema de salud publica en paises desarrollados
y se incrementan significativamente en paises en de-
sarrollo™®. Aunque la incidencia es dificil de asegurar,
se estima que el 30 % de los SCA se presentan como
un infarto agudo de miocardio con elevacion del seg-
mento ST (IAMCEST)**.

El IAMCEST obedece a la ruptura o erosion de una
placa de ateroma y la consecuente formacién de un
trombo que ocluye la arteria coronaria implicada4'6. A
pesar de que las consecuencias clinicas siguen siendo
devastadoras, los avances terapéuticos permiten dis-
minuir significativamente la mortalidad, mejorar el pro-
néstico y la calidad de vida a largo plazo”*.

El objetivo primordial de la terapéutica del I1AM-
CEST es el restablecimiento rapido y mantenido de la
permeabilidad de la arteria coronaria responsable, me-
diante angioplastia coronaria convencional o con la
implantacién de stent®'**%,

Se conoce que la rapida restauracién del flujo coro-
nario es un importante factor determinante de la super-
vivencia de los pacientes con IAMCEST". El beneficio
obtenido por la reperfusion precoz y eficaz del miocar-
dio en vias de necrosis limita el tamafio del infarto,
reduce el grado de disfuncién ventricular y mejora la
supervivenciae'“’ls. Esto puede lograrse por via farma-
coldgica (fibrindlisis) 0 mecéanica: angioplastia corona-
ria transluminal percutanea primaria (ACTPp), que se
define como el tratamiento de la arteria coronaria res-
ponsable del IAMCEST durante las primeras 12 horas
de la presentacién del dolor anginoso u otros sintomas,
sin terapia fibrinolitica previa u otro tratamiento para la
disolucién de trombos™.

La utilidad potencial de la ACTPp frente a la fibri-
nolisis estriba en distintas consideraciones. Los agen-
tes fibrinoliticos constituyen el tratamiento mas fre-
cuente del infarto agudo de miocardio por su disponi-

bilidad, rapidez y simplicidad de administracion, y por
la demostrada reduccién de la mortalidad asociada a
su uso. En la terapia fibrinolitica, la permeabilizacién
de la arteria causante del infarto no es inmediata, se
produce una hora tras el comienzo del tratamiento y
cerca del 46 % de los pacientes tratados no logra res-
tablecer un flujo normal. El riesgo de sangrado asocia-
do al tratamiento hace que un nimero no despreciable
de pacientes no tengan indicacion de este procedi-
miento, y aln cuando no existan riesgos de sangrado
identificables, alrededor del 1 % desarrollan hemorra-
gia intracraneal. Los elementos anteriores apoyan la
superioridad de la ACTPp en cuanto a restauracion
temprana y completa del flujo coronario, con una baja
incidencia de isquemia recurrente, reinfarto, accidente
cerebrovascular y muerte®*#*>1°,

Los resultados de la ACTPp dependen de mdltiples
factores, entre los que cuentan la experiencia del equi-
po intervencionista y la existencia de una logistica hos-
pitalaria, que garantice la revascularizacion coronaria
percutanea en un maximo de 90 minutos desde la
llegada del paciente al area de urgencias, ya que el
tiempo transcurrido tiene un gran impacto sobre la
cantidad de miocardio salvado por el procedimiento vy,
por ende, sobre el prondstico de los pacientes. A estos
aspectos, que sin duda alcanzaron su optimizacion tras
varios aflos de puesta en practica, hay que sumar los
constantes desarrollos en la técnica angiogréafica y en
la farmacologia concomitante: dispositivos de mas bajo
perfil, catéteres de menor calibre, creciente uso de los
stents y mejoras en su técnica de implantacion,
ademas del empleo de regimenes antitromboéticos mas
eficaces®™>"’.

La limitacién mas importante de la ACTPp es la ne-
cesidad de una infraestructura adecuada. En Espafa,
existen 175 salas de Hemodinamica, de ellas, 112 (64
%) ubicadas en centros publicos y solo 68 % de estas
Ultimas disponen de un equipo de alerta las 24 horas
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del dia'®. En Cuba, solo en tres provincias, Santiago de
Cuba, Villa Clara y La Habana, existen Cardiocentros
con Servicios de Hemodinamica. En la capital cuatro
centros hospitalarios estan dotados de laboratorios de
Hemodinamica y no disponen de su servicio las 24
horas. En el Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardio-
vascular se realizan aproximadamente 70 procedimien-
tos de ACTPp como promedio anual, lo que motivé a
realizar este estudio con el propésito de describir la
evolucion clinica de los pacientes con infarto agudo de
miocardio tratados con angioplastia primaria.

METODO

Se realizd una investigacion descriptiva, longitudinal y
prospectiva. El universo estuvo constituido por todos
los pacientes con diagnostico de IAMCEST atendidos
en el Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular,
en el periodo comprendido desde el 1 de julio de 2007
hasta el 31 de diciembre de 2008.

La muestra quedo constituida por 69 pacientes con
IAMCEST que acudieron al cuerpo de guardia o al Ser-
vicio de Hemodinamica de forma consecutiva, en el ho-
rario de 8 a.m. a 4 p.m., a quienes se decidi6 realizar
ACTPp, como tratamiento revascularizador.

Criterios de inclusién:

- Clinicos: sintomas compatibles con isquemia mio-
cardica de mas de 20 minutos de duracion pese a
la administracion de tratamiento antianginoso (nitri-
tos).

- Electrocardiogréficos: elevacion del segmento ST
2 0,1 mV en al menos dos derivaciones electrocar-
diograficas contiguas, durante mas de 20 minutos o
presencia de un nuevo bloqueo completo de rama
izquierda.

- Tiempo: procedimiento realizado en las primeras
12 horas después del inicio de los sintomas.

- Pacientes que firmaron el consentimiento para
realizar el procedimiento.

Criterios de exclusion:

- Enfermos recepcionados después de 4 p.m. y antes
de 8 a.m.

- Antecedentes angiograficos previos de anatomia
coronaria compleja.

- Contraindicacién para el uso de antiagregantes pla-
quetarios.

- Shock* cardiogénico.

Criterio de salida:
- Pacientes que se les realiz6 ACTPp, pero fue impo-
sible el seguimiento.

Se realizé un seguimiento clinico durante 180 dias
a todos los pacientes, donde se evalu6 la frecuencia
de acontecimientos clinicos graves, mediante consul-
tas programadas. De 0 a 30 dias se evalud la frecuen-
cia de muerte, reinfarto, angina postinfarto y necesidad
de nueva revascularizacién; mientras que de 31 a 180
dias se evalu6 la presencia de muerte, angina inesta-
ble, nueva revascularizacién y hemorragia mayor.

Se definié el resultado inmediato exitoso de ACTPp,
como la ausencia de complicacién durante el procedi-
miento, cuando se logré permeabilizar el vaso obstrui-
do con flujo sanguineo coronario de intensidad TIMI 2 -
3y con estenosis residual < 20 %.

Se consider6 el tiempo de evolucion del IAMCEST
desde el inicio de los sintomas hasta el inflado del glo-
bo o la implantacién del stent en el salén de Hemodi-
namica.

El flujo coronario se evalué solamente en la arteria
coronaria responsable del infarto en la coronariografia
previa a la ACTPp. Se considerd TIMI 0 - 1 como oclu-
sion total o flujo lento que no llena totalmente el vaso
coronario distal, mientras que flujo TIMI 2 - 3 se repre-
sent6 por flujo lento que llena totalmente el vaso distal
o flujo rapido que perfunda todo el vaso y sus ramas.

Se realizaron distribuciones de frecuencias absolu-
tas. Las variables cualitativas se expresaron como
namero de casos y porcentajes. Como medidas de
resumen de la variable cuantitativa edad se describio
la media + desviacién estandar. Para la variable cua-
litativa sexo se calculé la razén masculino/femenino.
Para el andlisis estadistico de las variables cualitativas
se empled la prueba no paramétrica Chi cuadrado de
Pearson. Si la frecuencia esperada fue menor de cinco
se utilizé la prueba de probabilidad exacta de Fisher.
Se realizé un analisis de supervivencia global libre de
acontecimientos clinicos graves mediante el método de
Kaplan-Meier. Se consideré estadisticamente significa-
tivo un valor de p<0,05. Se utilizé6 el programa estadis-
tico MedCalc version 11.5.

Se solicitd la autorizacion de la direccion del
Instituto y del Servicio de Hemodinamica para realizar
tal estudio. Los pacientes fueron informados del de-
recho de participar o no en la investigacién y de
retirarse en cualquier momento, sin exponerse a
perjuicios. Se pidi6 por escrito, el consentimiento
informado y voluntario de la persona. Se garantizd en
todo momento la integridad del paciente y la confi-
dencialidad de la informacién, pues no se dieron a
conocer datos personales de los enfermos involu-
crados, que fueron de uso exclusivo del equipo de
investigadores.
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RESULTADOS

Se incluyeron 69 pacientes con edad media de 60,4
afios y con predominio del sexo masculino (85,5 %). La
razén masculino/femenino fue 5,9; lo que significa que
en la muestra estudiada existen aproximadamente seis
hombres por cada mujer. Se identific6 una elevada
prevalencia de factores de riesgo. La mayoria de los
pacientes poseia el mal habito de fumar (69,6 %), y la
hipertension arterial (HTA), se presenté también con
gran frecuencia (66,7 %). La prevalencia de factores
de riesgo fue predominante en pacientes del sexo
masculino. Se observé un predominio de los infartos
de localizacion inferior con 55,1 %, seguido de los de
cara anterior, 42 % (Tabla 1).

Tabla 1. Antecedentes demograficos y clinicos (n=69).
Edad (afios) media+ DS 60,4+ 11,5

Sexo (M/F) 59(85,5%) / 10(14,5%)
Razén (M/F) 59
FactoresdeRiesgo  N° %
HTA 46 66,7
Tabaquismo 48 69,6
Hipercolesterolemia 18 26,1
Diabetes Mellitus 12 17,4
IAM Previo 14 20,3
Localizaciondel 1AM N° %
Anterior 29 42,0
Inferior 38 55,1
Lateral 2 2,9

DS: Desviacién estandar. HTA: Hipertension arterial.
IAM: Infarto agudo de miocardio. M/F:
Masculino/Femenino.

La coronaria derecha (CD) y la descendente ante-
rior (DA) fueron las arterias coronarias mas tratadas.
Se comprob6 que el 58 % de los pacientes presentd
lesiéon de un vaso, mientras que la enfermedad donde
se afectaron dos vasos se encontré en 27,5 %. Se
logré reperfundir satisfactoriamente la arteria res-
ponsable del IAMCEST en 67 pacientes (97,1 %) (Ta-
bla 2).

El 100 % de las ACTPp sobre la descendente ante-
rior (DA) y la circunfleja (Cx) fueron exitosas (Tabla 3).
Los casos con resultado inmediato fallido (6,7 %) per-
tenecieron a la coronaria derecha (CD). El grupo TIMI
0 - 1 aport6d las ACTPp con resultado inmediato fallido

(3,6 %).

Los casos con resultado inmediato fallido (11,8 %)
fueron aquellos con demoras superiores a 6 horas
(Tabla 4).

Tabla 2. Caracteristicas angiocardiogréficas (n=69).

Variable Ne° %
DA 29 42,0
Cx 10 14,5
CD 30 43,5
1 Vaso 40 58,0
2 Vasos 19 27,5
3 Vasos 10 14,5
Exitoso 67 97,1
Fallido 2 2,9

ACTPp: Angioplastia coronaria transluminal
percutanea primaria. CD: Coronaria derecha. Cx:
Circunfleja. DA: Descendente anterior.

Las complicaciones graves fueron escasas. No se
presentaron muertes en el seguimiento. A los 30 dias,
87 % de los pacientes no evidenciaron sucesos cli-
nicos. El reinfarto (7,2 %) y la angina postinfarto (4,3
%) fueron los mas frecuentes en este periodo. Al
transcurrir 180 dias, 95,7 % evoluciond satisfactoria-
mente sin presentar ninguna complicacion (Tabla 5).

La localizacion anterior del IAMCEST fue la mas
propensa a presentar algin suceso clinico de enverga-
dura durante el seguimiento. Durante los primeros 30
dias, el 6,9 % presentaron reinfarto y angina post-
infarto, respectivamente. Pasados 180 dias fue nece-
saria la nueva revascularizacion en el 3,4 %.

Las complicaciones graves predominaron en pacientes
con flujo TIMI O - 1. Durante 30 dias, 5,7 % presen-
taron reinfarto y angina postinfarto, respectivamente.

El analisis de supervivencia global libre de com-
plicaciones graves evidencié que 12 (17,3 %) de los
pacientes presentaron algin acontecimiento no fatal
durante el seguimiento de 0 a 180 dias. No hubo falle-
cidos, pero existio un predominio de pacientes con
complicaciones, 9 (13 %) durante los primeros 30 dias
de seguimiento. (Figura 1).
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Tabla 3. Resultado inmediato ACTPp, segun coronaria tratada y flujo TIMI

Exitoso Fallido
N° % NO % P
DA 29 100 0 0
Cx 10 100 0 0 0,26
CD 28 93,3 2 6,7
0-1 53 96,4 2 3,6
1,00
2-3 14 100 0 0

ACTPp: Angioplastia coronaria transluminal percutanea primaria. CD: Coronaria derecha.
Cx: Circunfleja. DA: Descendente anterior.

Tabla 4. Resultado inmediato de la ACTPp, segun tiempo de evolucion del IAMCEST

Resultado Tiempo de evolucién IAMCEST Total

inmediato <6 horas 2 6 horas

ACTPp Ne© % No % N© %

Exitoso 52 100 15 88,2 67 97,1

Fallido 0 0 2 11,8 2 2,9

Total 52 100 17 100 69 100
p =0.05

ACTPp: Angioplastia coronaria transluminal percutanea primaria. IAMCEST: Infarto agudo de miocardio con
elevacién del segmento ST.

Tabla 5. Acontecimientos clinicos graves durante el
seguimiento clinico (n=69).

Funciéon de supervivencia
Acontecimientos clinicos

o

graves N° % g H

Sin acontecimiento 60 87,0 %
Reinfarto 5 7,3 F
Angina postinfarto 3 4,3 S
Nueva revascularizacion 1 14 :; 49

3talgods 3
Sin acontecimiento 66 95,7 § &
Angina inestable 1 1,4 ;f .
Nueva revascularizacion 1 14 0 40 80 120 180 200
Hemorragia 1 1'4 Tiempo evolucion (dias)

Figura 1. Funcion de supervivencia global libre de
acontecimientos clinicos graves.
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DISCUSION
La edad media fue similar a la mayoria de los estudios
revisados”®'"*° situacion esperada si se toma en

cuenta que la cardiopatia isquémica en sus diferentes
formas de presentacion tiene una prevalencia aumen-
tada en la sexta y séptima décadas de la vida, como
resultado de la progresiva acumulacion de ateroscle-
rosis coronaria con la edad y la coexistencia con otros
factores de riesgo coronario.

El predominio del sexo masculino coincide con
otros autores”®*"**?*_ Es un hecho bien conocido que
la cardiopatia isquémica se manifiesta mas tardiamen-
te en la mujer que en el hombre. Durante el periodo
fértil de la mujer la incidencia de cardiopatia isquémica
es muy baja y se produce un incremento progresivo de
esta después de la menopausia. Ello se explica porque
las mujeres parecen estar protegidas del desarrollo de
aterosclerosis por el nivel estrogénico que existe du-
rante la etapa premenopausica. De hecho, la mujer tie-
ne una incidencia de cardiopatia isquémica similar a la
del hombre, pero con seis a diez afios de retraso, de
modo que a partir de los 75 afios es esencialmente la
misma. En consecuencia, la morbilidad y mortalidad
por cardiopatia isquémica en el hombre es mucho ma-
yor que en la mujer en la primera mitad de la vida®. El
estudio Framingham establecié que en la tercera déca-
da de la vida, la diferencia de morbilidad cardiovas-
cular entre hombres y mujeres era de siete a uno, pero
decrecia progresivamente hasta igualarse en la sépti-
ma década®.

El predominio de factores de riesgo se justifica
porgue la poblacion padece cardiopatia isquémica y en
ellos la prevalencia de dichos factores es mucho mayor
que en la poblacion general®. Se comprobé que la
prevalencia global encontrada superé los resultados
informados por otros investigadoresz'g'”’lg'zs, y resulté
mas notable en el sexo masculino, debido a un rango
de edad méas amplio, donde es mas probable la
coexistencia de varios factores de riesgo que conllevan
a una mayor morbilidad.

En mas de la mitad de los pacientes se identificaron
antecedentes de HTA y tabaquismo, seguido por la
hipercolesterolemia, por lo que es imperativo tomar en
cuenta estos datos para reforzar la lucha en contra
este mal habito, asi como reconocer la importancia de
un adecuado control de las enfermedades crénicas en
todos los niveles de atencién médica a fin de realizar
labores de prevencion primaria, y disminuir el riesgo
cardiovascular de la poblacién.

La localizacion inferior del IAMCEST predominante
fue similar a lo informado por Palomo et al®y a lo
encontrado en el estudio PRIAMHO 1I*®; sin embargo,

otros autores han identificado el IAMCEST de cara an-
terior como el mas frecuente®”'"?*?* Ademas predo-
miné la enfermedad de un vaso, igualmente comenta-
do en el estudio multicéntrico MASCARA®.

Como existié un predominio de IAMCEST de cara
inferior, es esperado el tratamiento mas frecuente de
las arterias coronarias que irrigan dichos territorios (CD
y CX)S‘lg.

El resultado inmediato exitoso alcanzado de mas de
90 91728 refleja la seguridad del procedimiento y
sustenta su utilidad, independientemente de la presen-
tacion clinica de los pacientes atendidos.

La ACTP fallida de la CD se debi6 a vasos corona-
rios tortuosos, acodados, y con lesiones multisegmen-
to, lo que dificultd el acceso. Los pacientes con flujo
TIMI 2-3, que tuvieron resultado inmediato exitoso,
tenian arterias permeables donde el paso de la guia, el
avance de los dispositivos y la utilizacion de stent di-
recto fue mucho mas facil’"?®. El uso de stent sin predi-
latacién disminuye la posibilidad de “no reflujo” y con
ello el probable fracaso de la ACTPp'"°. Es necesario
mencionar que los casos fallidos se relacionaron, de
forma no significativa, con los pacientes con vasos
ocluidos (flujo TIMI O - 1), lo que l6gicamente produce,
ademas del mayor tiempo de evolucion del IAMCEST
con trombos mas organizadoszg'so, mayores dificulta-
des para el avance de la guia y otros dispositivos®"?®.

De manera significativa, los casos fallidos fueron
aquellos con demoras superiores a 6 horas. Tanto para
la ACTPp28'31 como para la fibrinolisis****, a medida
que pasa el tiempo los trombos estan mas organizados
y las posibilidades de permeabilizar la arteria respon-
sable del IAMCEST disminuyen. El factor tiempo resul-
ta de especial importancia en estos pacientes, ya que
cuanto mayor es la demora en la revascularizacion
percutanea, mas elevada es la mortalidad®®".

En general, las complicaciones graves fueron esca-
sas. Esta baja prevalencia quizas se deba a la peque-
fla cantidad de pacientes incluidos. No obstante, en el
presente estudio las cifras de reinfarto durante los
primeros 30 dias son superiores a lo publicado en los
estudios DISCO 3"/, PRIAMHO 11" y en el grupo de
ACTPp del ASSENT 47 gue informaron prevalencias
de 1 %, 3,1 % y 5 %, respectivamente.

De 31 a 180 dias los acontecimientos clinicos gra-
ves también fueron pocos. Lo mas llamativo fue la muy
baja prevalencia de nueva revascularizacién, que no
llegod a 2 %, resultado muy distante de lo informado por
Sanchez-Gonzalez®® (8 %) y por el estudio DISCO 3"
(11,2 % en el grupo de stent directo y 12,1 % en el
grupo de stent con predilataciéon). A pesar de que la
incidencia conocida de reestenosis con el empleo de
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stent convencional es de 15 a 30 %>°, podria ser atn
mayor al tratar a pacientes en el contexto del sindrome
coronario agudo, por eso los resultados de la presente
investigacion pueden estar en relacién, como plantea
Califf’’, con la presencia de reestenosis subclinica,
donde el 33 % de los pacientes que se mantienen asin-
tomaticos después de realizarles una ACTPp presen-
tan reestenosis angiogréfica.

La oclusién de la DA implica un mayor territorio
miocardico en riesgo. El resultado exitoso de la ACTPp
sobre ella, trae consigo un menor deterioro de la fun-
cién ventricular y una mayor supervivencia2'7'8’l7. Los
pacientes tratados presentaron lesiones coronarias
complejas, lo que justifica la frecuencia de reinfarto y
angina postinfarto en la localizacion anterior del
IAMCEST, a pesar del resultado inmediato exitoso. Co-
mo la ACTPp sobre DA constituye un factor angio-
grafico predictor de reestenosis, la necesidad de una
nueva revascularizacién por esta causa, en dicha loca-
lizacion del IAMCEST fue mas frecuente, ademas de la
presencia de estenosis coronarias largas que requirie-
ron la implantacién de mas de un stent™®.

Se observd que los acontecimientos clinicos graves
predominaron en pacientes con flujo TIMI 0 - 1, donde
existen trombos mas organizados y extensos®, y 16gi-
camente hay mas predisposicion a la reoclusioén, lo que
esta en relacion directa con el tiempo de evolucion del
IAMCEST hasta el comienzo de la ACTPp, pues a mas
tiempo, mas organizacién trombotica y mas riesgo de
complicaciones subsecuentes %%,

Los pacientes que mostraron acontecimientos clini-
cos graves durante los primeros 30 dias de seguimien-
to tuvieron estenosis coronarias sinuosas, con lesiones
multisegmento que requirieron ACTPp de DA con la
colocacién de varios stents, lo que favorecié el fen6-
meno de la reestenosis y con ella, la aparicion de sub-
secuentes complicaciones isquémicas.

CONCLUSIONES

La angioplastia primaria realizada durante las primeras
seis horas después del comienzo de los sintomas, es
un procedimiento eficaz para tratar el infarto agudo de
miocardio, debido al predominio del resultado exitoso y
la escasa frecuencia de acontecimientos clinicos
graves durante los seis meses de seguimiento clinico.

Nota del Editor:

*SHOCK: Este término esta descrito fisiopatologica-
mente en el DRAE con aceptable precisién. Shock de-
be decirse choque aunque en este caso lo aceptamos
para evitar posibles ambigliedades.
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