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El éxito en el tratamiento del infarto agudo del miocardio (IAM) radica en la apertura precoz
y completa de la arteria coronaria ocluida responsable del infarto. La estrategia inicial de
reperfusion fue el uso de agentes tromboliticos y posteriormente se difundié el uso de la
angioplastia coronaria percutanea primaria (sin uso previo de agentes tromboliticos). Ambas
terapias son excelentes modalidades de reperfusién que han permitido reducir
significativamente la mortalidad de esta enfermedad(1-3). Las ventajas comparativas de la
angioplastia coronaria primaria sobre los tromboliticos se ha definido mejor en el dltimo
tiempo. Comparada con la trombolisis, la angioplastia coronaria logra un mayor porcentaje
de apertura del vaso ocluido, un mejor flujo coronario con menor estenosis residual.
Ademas la recurrencia de la isquemia, las complicaciones hemorragicas cerebrales y la
estadia intrahospitalaria son menores(4-6). En el estudio GUSTO lIb, que comparé el efecto
del mejor agente trombolitico, el activador tisular del plasminégeno (t-PA) con la
angioplastia coronaria en una meta combinada de complicaciones, se demostré que por
1.000 pacientes tratados hubo 41 casos menos de pacientes fallecidos, con reinfarto o con
accidentes cerebrovasculares al dia 30 post IAM en aquellos sometidos a angioplastia(7).

A pesar de los avances logrados con la angioplastia, en algunos pacientes el resultado no
es optimo: la diseccion coronaria y la necesidad de reintervenciones por reoclusién precoz o
por reestenosis tardia del vaso tratado representan limitaciones de la técnica. La
implantacion de stent (prétesis coronaria endoluminal) ha demostrado ser un complemento
de la angioplastia que reduce la frecuencia de estas complicaciones en pacientes con
cuadro clinico estable(8). Sin embargo, los resultados en pacientes con un sindrome
coronario agudo, como la angina de pecho inestable o IAM, recién se estan empezando a
conocer mejor, debido a que el uso de stent se considerd una contraindicacion en estos
casos por la presencia de material trombético y alto riesgo de oclusion. Este concepto se ha
modificado en el ultimo tiempo, el uso de agentes antiplaquetarios y nuevas técnicas de
implantacion ha permitido reducir las complicaciones y generalizar su uso.
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Objetivos: caracterizar a los pacientes que recibieron un stent coronario en el curso de un
IAM. Analizar las complicaciones durante la hospitalizacién. Comparar los resultados con
una poblacién sometida a angioplastia que no recibio6 stent.

MATERIAL Y METODO

El presente estudio tiene un disefio observacional y recoge la experiencia del Departamento
de Cardiologia de Clinica Las Condes con la angioplastia coronaria, como tratamiento
primario de revascularizacion en todos aquellos pacientes consecutivos que ingresaron con
IAM al Servicio de Urgencia. Se analizé la informacion en forma prospectiva, desde octubre
1992 hasta julio 1999 y se identificaron de la casuistica total a aquellos pacientes que
recibieron un stent coronario. Los resultados de la poblacién total han sido comunicados
previamente(9).

Seleccién de pacientes: ingresaron al estudio los pacientes con IAM basado en la presencia
de dolor toracico >30 min de duracién, acompafiado de un supradesnivel del segmento ST
>=2 mV en 2 o mas derivaciones contiguas persistentes a pesar del uso de nitroglicerina
sublingual o iv. Se incluydé una proporcién menor de pacientes con dolor toracico y cambios
ECG no concluyentes (entre ellos bloqueo completo de rama izquierda) en quienes la
coronariografia confirmé una arteria ocluida y que posteriormente desarrollaron alza
enzimatica. También se incluyeron los pacientes que al momento de consulta presentaban
un shock cardiogénico y aquellos recuperados de paro cardiorrespiratorio. Se excluyeron
los pacientes con IAM >12 h de evoluciéon en ausencia de dolor, y una proporcion menor de
casos de pacientes hospitalizados en que el IAM ocurrié en el contexto de una enfermedad
sistémica terminal o cuando el cineangiografo no estuvo técnicamente operativo.

A todos los pacientes y/o familiares se les explicé la naturaleza del procedimiento, los
riesgos, los beneficios y se obtuvo el consentimiento. Durante el periodo en estudio el
equipo médico operador y el personal entrenado del laboratorio prestaron cobertura las 24
horas del dia para la atencion de los pacientes.

Angioplastia coronaria: los pacientes se trasladaron desde el Servicio de Urgencia
directamente al Laboratorio Cardiovascular Invasivo, donde se efectu6 la coronariografia.
Se utilizé un catéter diagndstico para la angiografia de la arteria no sospechosa del infarto y
un catéter guia de angioplastia para la cateterizacién inmediata de la arteria
presumiblemente culpable. La angioplastia se efectué en la arteria responsable del infarto
en presencia de una oclusién total o cuando el flujo coronario, evaluado segun la
clasificacion del "Thrombolysis in Myocardial Infarction Trial" (TIMI), era <3 y si la
obstruccion coronaria era >=60%. Se utilizd aspirina de 500 mg en el momento del ingreso,
ticlopidina o clopidrogel cuando se decidio la colocacion de stent. Los pacientes recibieron
heparina en bolo de 10.000 U en la mayoria de los casos, en algunas oportunidades
precozmente en el momento del diagndstico del IAM. Se repitio la heparina para mantener
un tiempo de coagulacién sobre 350 s (entre 200 y 300 s cuando se utilizé tirofiban o
abciximab).

Indicacion de stent: fue decidida por el médico operador tomando en consideracion el
resultado final de la angioplastia convencional, grado de lesién residual, existencia de
diseccion y calibre del vaso tratado.

Grupos: se incluyeron en el grupo stent a todos los pacientes que en el curso de la
angioplastia recibieron un stent coronario. Se eligié como grupo control a 61 pacientes del
total de la casuistica en quienes la angioplastia fue exitosa y no recibieron un stent. En ellos



se consideraron las siguientes complicaciones: a) la mortalidad de origen cardiovascular
durante la hospitalizacion; b) la reoclusién, el hallazgo de una estenosis >50% con flujo TIMI
0-2, después de un resultado inicial satisfactorio.

Anaélisis estadistico: se utilizé la prueba t de Student para variables paramétricas. Para las
variables no paramétricas se uso6 chi cuadrado y la prueba exacta de Fisher. Se consideré
significativo un valor de p <0,05.

RESULTADOS

Pacientes: En los ultimos 7 anos realizamos angioplastia en el curso de 1AM, en 101
pacientes ingresados en forma consecutiva, 83 eran hombres. La edad (promedio +
desviacién estandar) fue 58 + 13 afios, rango 35-90 afios, la mayor concentracion de
pacientes (46%) fue entre 51 y 70 afios. De ellos, 32 pacientes recibieron 40 stent
coronario, hombres 26 (81%), edad: 56£13 afos. El grupo control estuvo constituido por 61
pacientes, 54 hombres (89%), edad: 59112 afos (p:NS) (Tabla 1). El uso del stent coronario
ha aumentado progresivamente con el correr de los afios. Si se considera la totalidad del
periodo, el 32% de los pacientes recibié stent. En el ultimo afo se utilizé en 17 de 23 casos
(74%) (Figura 1).

Tabla 1
Uso de Stent en infarto agudo del miocardio:
Caracteristicas clinicas de los pacientes que recibieron Stent
comparado con un grupo control de pacientes sometidos a
angioplastia primaria exitosa en IAM sin Stent

Sin stent Con stent
n 61 32
Sexo
Hombres 54 (89%) 26 (81%)
Mujeres
Edad (afnos) 59+12 56113
Tiempos (minutos)
Dolor diagndstico 128187 136112
Diagndstico-inflacion 115165 99170
Localizacién infarto
Antero 25(41%) 13(41%)
Inferoposterior 34(56%) 19(59%)
Lateral 2(3%) -
Clasificacion de Killip
I 48(79%) 24(75%)
Il 3(5%) 4(13%)
I 4(7%) 2(6%)
v 6(10%) 1(3%)

p= NS para todas las variables analizadas
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Figura 1.
Angioplastias coronarias en IAM: Uso de Stent.

Variables clinicas: En el grupo que recibié stent, el tiempo entre el inicio del dolor y el
ingreso fue de 136+ 128 min y desde el ingreso al momento de inflar el balén fue 99 + 70
min. Predominé el infarto de localizacion en la pared poéstero inferior en 19 casos. En 13
casos el IAM fue anterior. Hubo compromiso hemodinamico estimado en clase Killip >=3 en
3 de los casos (9%), (p = NS comparado con el grupo control); (Tabla 1).

Variables anatémicas: (Tabla 2) la arteria responsable del infarto fue la descendente
anterior en 13, coronaria derecha en 15 y circunfleja en 4. Se comprobo6 enfermedad de un
vaso en 17, dos vasos en 8 y tres vasos en 6 (p= NS comparado con el grupo control).

Resultados del procedimiento: (Tabla 2) en los 32 pacientes se colocaron 40 stent.
Veinticuatro casos (75%) recibieron un stent y 8 casos dos stent. No hubo diferencias en el
grupo stent comparado con el grupo control en cuanto al flujo TIMI logrado al final del
procedimiento (p: NS). Se observé un mejor tratamiento de la arteria en el grupo stent
evaluado segun lesion residual. Solo un paciente quedd con una lesién >50% comparado
con 12 pacientes del grupo sin stent (p=0,03). En cuanto al tipo de stent se usé
predominantemente stent tubulares (NIR) y con menos frecuencia los "coils" (Wictor) (Tabla
3).

Tabla 2
Uso de Stent en infarto agudo del miocardio:
Caracteristicas angiograficas de los pacientes que recibieron
Stent comparado con un grupo control de pacientes
sometidos a angioplastia primaria exitosa en IAM sin Stent

Sin stent Con stent

n 61 32
Arteria culpable

Descendente anterior 23 (38%) 10 (31%)
Coronaria derecha 25 (41%) 15 (47%)
Circunfleja 12 (20%) 6 (19%)
Tronco -1 -

n vasos comprometidos



Uno

Dos

Tres

Tres+ tronco
Resultados
Flujo TIMI

I

Il

1l

Lesién residual (%)
<25

25-50

51-75

>75

Tabla 3

28 (46%)
15 (25%)
17 (28%)

1

0
12
49 (80%)

30 (49%)
19 (31%)

6 (10%)
6 (10%)

17 (53%)
8 (25%)
6 (19%)

0

0

2

30 (94%)
p=0,03
30 (94%)
1

1

Uso de Stent en infarto agudo del miocardio.
Se utilizaron 40 stent en 32 pacientes

Tipo

Nir
Multilink
Wictor
Crossflex

Ave

n
23

N W &~ 00

Tabla 4

%
58
20
10
8
5

Analisis de las complicaciones: Se observo una tendencia estadisticamente no significativa
de menor incidencia de complicaciones en el grupo stent. En efecto, en este grupo no hubo
mortalidad y se comprobé un caso de reoclusion aguda que fue tratado con angioplastia en
forma efectiva. En el grupo control hubo 2 fallecimientos y 5 casos de reoclusion, de ellos 2
fueron tratados con angioplastia y 3 con cirugia (Tabla 4). Al analizar las variables clinicas,
demograficas, anatémicas que pudieran predecir una mayor frecuencia de complicaciones,
solamente la lesién residual post angioplastia mayor de 50% se asocié a un mayor niumero
de complicaciones.

Uso de Stent en infarto agudo del miocardio.
Resultados del seguimiento inmediato en pacientes

con y sin stent

Sin stent
61

Con stent
32



Mortalidad

Cardiovascular 2 (3,2%) 1(3,1%)
Reoclusion 5 (8,2%) 1(3,1%)
Angioplastia 2 1
Cirugia de urgencia 3
DISCUSION

En 1986 dos médicos, trabajando en forma independiente, Sigward en Suiza y Puel en
Francia implantaron en forma casi simultanea un stent en arterias coronarias humanas. Esta
técnica despertd un gran interés y su empleo se difundioé en importantes centros de América
y Europa, no obstante, después del entusiasmo inicial, la aparicion de complicaciones
graves posterior al implante como la trombosis aguda del stent determiné una restriccion
para su uso. En los primeros afos de la década de los 90 los resultados mejoraron
significativamente producto de una mejor seleccién de los casos y perfeccionamiento del
material. La técnica de implantacion experimenté importantes modificaciones. Con el uso
del ultrasonido intracoronario se comprob6 que al aplicar alta presion para desplegar el
stent se lograba una mejor expansion de éste en la pared del vaso. El temor a la trombosis
significo la utilizacion de regimenes de anticoagulacion con heparina seguido por
anticoagulantes orales en forma prolongada. La asociacion de antiagregantes plaquetarios
como la aspirina con ticlopidina, reemplazaron con éxito el antiguo esquema, por la facilidad
en llevar a la practica, por la reduccién de complicaciones hemorragicas y por la efectividad
en la prevencion de trombosis(10). Todos estos cambios determinaron una generalizacion
en la indicacién del stent que se ha ido aplicando en diferentes condiciones clinicas
incluyendo el IAM, lo que se ha traducido en un recurso ventajoso que se suma a las
nuevas alternativas disponibles para el manejo de esta condicion(11).

En nuestra experiencia observamos que la implantacién de stent coronario en el curso de
un IAM resulté ser un procedimiento seguro al comparar los resultados en pacientes que
tienen variables clinicas y anatémicas similares y quienes no recibieron stents. No hubo
mortalidad en el grupo stent y hubo 1 caso de oclusién aguda que fue tratada efectivamente
con angioplastia. Hemos aumentado en forma importante la frecuencia de su uso, en el
ultimo afio el 74% de los pacientes sometidos a angioplastia coronaria por IAM recibié un
stent coronario. Nosotros comprobamos que los pacientes que recibieron stent tuvieron una
menor lesion residual lo que podria explicar una tendencia a la menor ocurrencia de
procedimientos de revascularizacion en el seguimiento inmediato.

El PAMI stent pilot trial incluyd 312 pacientes con IAM quienes fueron randomizados para
angioplastia con (240) y sin stent (72), seleccionados en 9 centros. En la evolucién
intrahospitalaria la mortalidad fue de 0,8%, reinfarto 1,7%, isquemia recurrente 3,8% y 1,3%
requirieron algun procedimiento de revascularizacion en el vaso tratado. Comparado con el
grupo que no recibid stent hubo una menor necesidad de revascularizacién quirdrgica de
urgencia o electiva. En analisis a los 30 dias se observé que los pacientes que recibieron
stent requirieron un menor nimero de procedimientos angioplasticos o quirurgicos en el
vaso tratado(12).

La menor incidencia de complicaciones en el grupo stent se ha explicado porque los dos
factores que son predictivos de complicaciones son la diseccion coronaria y la lesién
residual >30% y ambas variables ocurren con menor frecuencia en los pacientes que
reciben stent.



Finalmente hay que sefalar que no todos los pacientes con IAM pueden recibir un stent.
Las causas que con mayor frecuencia representan una limitacion para la implantacién de un
stent son: lesiones en vasos <2,5 mm de diametro, lesiones largas y/o muy calcificadas,
marcada tortuosidad préxima a la lesién, emergencia de un vaso lateral importante que
puede ocluirse al colocar el stent. La adecuada seleccion de los pacientes con IAM y con
una anatomia coronaria favorable, en quienes se les implanta un stent es un factor
determinante de la obtencion de buenos resultados con este valioso recurso.
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