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INTRODUCCION

La angioplastia fue utilizada inicialmente por Dotter y 
co l.,"’ en 1964 para dilatar arterias periféricas con este­
nosis arterioescleróticas parciales. Luego Gruentzig y 
col.,12 141 comenzaron a usarla en forma percutánea e 
intracoronaria, en 1974 experimentalmente y desde 
1978 como método terapéutico no quirúrgico en la 
enfermedad coronaria arterioesclerótica. Desde esa fe­
cha fue cobrando un auge cada vez mayor, ampliando 
la experiencia y multiplicándose los grupos investiga­
dores que, a su vez, fueron clarificando aspectos meto­
dológicos, utilidades, riesgos, limitaciones, etc. Aun­
que inicialmente fue utilizado en pacientes con angina 
de pecho estable que presentaban estenosis aislada de 
una única arteria coronaria mayor,1’1 sus indicaciones 
son cada día más amplias.
El médico clínico debe evaluar estos métodos terapéu­
ticos con objetividad, basada en la información emana­
da de numerosas publicaciones sobre el tema o su 
experiencia personal, y luego según un criterio global 
sobre este procedimiento y otro particular, en relación 
al paciente en cuestión, decidir su utilización.

CARACTERISTICAS DEL METODO

Como es evidente, el diagnóstico anatómico angiográ- 
fico previo es indispensable para una correcta selec­
ción de los pacientes que podrían beneficiarse con esta 
técnica. Luego, el procedimiento requiere de todo un 
equipo médico y auxiliar adecuado, que permita, a 
través del acceso por una arteria braquial"’1 o femoral,171 
introducir una guía y posteriormente un catéter arterial, 
cuyo extremo distal puede dilatarse desde el exterior 
del individuo, alcanzando distintos grados de presiones 
intraluminales.1" '1,1
Cada grupo investigador tiene que disponer de un ade­
cuado criterio de selección de pacientes, de la infraes­
tructura y aparatología adecuada, de métodos de valo­
ración de resultados y además establecer mecanismos 
de detección y tratamiento de las complicaciones, co­
mo así también la evaluación a largo plazo de los 
resultados.

INDICACIONES

Las indicaciones de este procedimiento pueden ser rea­
lizadas sobre una base anatómica o sobre una base 
clínica.
Desde el punto de vista clínico, ha sido utilizada en 
pacientes con angina estable;''1 Meyer y col.,"‘” relatan

que en pacientes con angina inestable es similar el 
porcentaje de éxitos primarios y complicaciones que 
en pacientes con angina estable tratados con la misma 
técnica.
Se la comenzó a utilizar con excelentes resultados en 
pacientes que presentaban angor pos-I.A.M.,11" y ac­
tualmente también en pacientes con trombólisis exito­
sas, donde la estenosis residual suele ser significativa y 
requiere un tratamiento más efectivo;11- '"  ésta pare­
ce prevenir o disminuir el porcentaje de reoclusión 
temprana."4’
Pueden ser pasibles de dilatación transluminal percutá­
nea los pacientes con arterioesclerosis de puentes ve­
nosas aortocoronarias,"’1 y también los pacientes muy 
añosos o con enfermedades crónicas y graves que con­
traindiquen la cirugía de by-pass,'"“ y además las rees­
tenosis tardías de pacientes previamente dilatados con 
esta técnica.17’

Desde el punto de vista anatómico, son candidatos 
óptimos, los pacientes con estenosis subtotales únicas 
de 70-99 % , sobre C.D., C.D.A. o Cx, c.on una placa 
arterioesclerótica concéntrica y corta.1"11

Pero cada día se utiliza con mayor frecuencia y holgura 
en pacientes con enfermedades de múltiples vasos,"'" e 
incluso en pacientes con oclusión total orgánica o di­
námica en las que es posible visualizar el árbol corona­
rio distal.1201

Ischinger, T., y col.,1-’" relatan obtener similar porcen­
taje de éxitos primarios o complicaciones en estenosis 
de menos de 60 %  de la luz arterial en relación a 
estenosis de mayor gravedad, pero dudan de su utiliza­
ción en pacientes con estenosis de 60 %  o menos, que 
en general son pacientes de fácil manejo aun con el 
tratamiento médico.

CONTRAINDICACIONES

Probablemente la única contraindicación absoluta de 
PCTA, sean las estenosis significativas del tronco de la 
coronaria izquierda,122’ por el peligro que significa la 
disección del mismo y por resultados desfavorables a 
largo plazo.

Según Rodríguez, A., y col.,12” es menor el porcentaje 
de éxitos primarios en pacientes con placas excéntricas 
y largas que en placas concéntricas y cortas, relatando 
que hay mayor grado de complicaciones en pacientes 
dilatados con diagnóstico de I.A.M. con trombólisis 
exitosa, que en aquellos pacientes con dilatación coro­
naria por angina inestable.
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sintomatologia y signología clínica en 80 %  de los 
pacientes y 15 %  requirió redilataciones posteriores.
Por otra parte, a pesar que los resultados en pacientes 
con estenosis parciales de menos de 60 %  de la luz 
arterial son iguales o mejores, en cuanto a éxitos pri­
marios, que en pacientes con estenosis de más de 
60 % , en el primer grupo de pacientes se incrementa 
notablemente el riesgo de padecer trombosis local, 
I.A.M. y/o sufrir una cirugía de by pass de urgencia.12" 
Esto debe ser también evaluado, teniendo en cuenta el 
buen pronóstico en general de estos enfermos con el 
tratamiento médico.
Di Sciascio, G., y col.,1181 efectuaron angioplastia a 
pacientes con estenosis total luego de 2 semanas de 
sufrir I.A.M. obteniendo un éxito primario de 70 % , 
pero con una recurrencia de reestenosis subtotales sig­
nificativa mucho mayor que en pacientes a los que 
realizaron angioplastia en arterias que no tenían obs­
trucción total de la luz.

COMPLICACIONES

Las complicaciones más frecuentes del método son las 
oclusiones arteriales secundarias,1” 1 .que pueden ser 
prevenidas con anticoagulantes y vasodilatadores para 
evitar el vasoespasmo.1401 El tratamiento de las mismas 
puede realizarse con trombolíticos endovenosos o in- 
tracoronarios que permite la recanalización en mu­
chos pacientes sin aparición posterior de necrosis mio­
càrdica.14" En los casos en que persiste la oclusión 
es necesaria la realización de cirugía de by pass aorto- 
coronaria de urgencia, incrementándose la morbimor- 
talidad.1421

La enfermedad coronaria difusa no parece ser necesa­
riamente una contraindicación, puesto que algunos in­
vestigadores realizan dilataciones en pacientes sinto­
máticos que no responden a tratamiento médico y que 
su lecho vascular anatomopatológicamente no es tribu­
tario de una cirugía de by-pass.'14'
Un impedimento anatómico importante son aquellas 
lesiones que engloban el nacimiento de una arteria 
colateral importante de un tronco coronario mayor.

LIMITACIONES DEL METODO

La dificultad de atravesar una placa ateromatosa o 
abarcarla en su longitud obedece a razones de orden 
técnico, que continuamente se van subsanando a me­
dida que se desarrollan catéteres y equipos más 
sofisticados.1251
Requiere, además de la infraestructura para su aplica­
ción, de un equipo quirúrgico que pueda desarrollar 
una cirugía de urgencia o que puedan utilizar 
trombolíticos para tratamiento inmediato de las 
complicaciones.121’1 Siendo su costo elevado, la falta de 
reconocimiento del método por la mayoría de las obras 
sociales de nuestro país origina una limitación de orden 
económico.

METODOS DE VALORACION DE RESULTADOS

Para valorar la eficacia del método también se pueden 
seguir criterios anatomopatológicos y/o clínicos. Aquí 
también se deben tener en cuenta el tipo y porcentaje 
de complicaciones para establecer de una manera 
objetiva la relación beneficios/riesgos.
Desde un punto de vista clínico, la desaparición de los 
síntomas anginosos o la mejoría de la capacidad fun­
cional, medida por pruebas ergométricas,1271 es un pará­
metro muy valioso. También puede utilizarse la medi­
ción de la perfusión miocàrdica con la escintigrafía con 
talio 201 de esfuerzo.128 241 Perazo y col.,1301 comparan­
do estos dos métodos, consideran que la ergometria es 
suficiente para evaluar los resultados funcionales.
Por otra parte, el diagnóstico angiográfico pre y posan- 
gioplastia inmediata y tardía, nos evidencia el porcen­
taje de éxitos primarios,1’1-321 permitiendo también me­
dir la fracción de eyección hemodinámica, previa y 
posterior estableciendo la mejoría funcional del mio­
cardio isquémico."1’

RESULTADOS

Los resultados de los distintos grupos son bastante com­
parables. Tanto en pacientes con angina estable como 
en angina inestable se obtienen éxitos primarios en 
aproximadamente 80 %  de los casos, definiendo el 
mismo como la obtención de dilataciones importantes 
ante el primer intento, convirtiendo las estenosis supe­
riores a 70 % llu 34 151 en estenosis no significativas. Su 
efectividad es mayor en dilataciones de la coronaria 
descendente anterior que en la coronaria derecha. En 
pacientes con trombólisis exitosa, los beneficios son 
francamente notables en igual porcentaje de casos."3' 361
Hartzler, G., y col., en 1983,1371 dilataron a 41 pacien­
tes entre la hora y las 12 horas de haber sufrido un 
I.A .M ., con trombólisis previa o sin ella, según si la 
obstrucción visulizada en las arteriografías eran totales 
o no. Se obtuvo mejoramiento instantáneo d e . la

Dorros, G., y col.,l2(” relatan que sobre 1.500 angio- 
plastias realizadas, 7 %  de los pacientes requería 
cirugía de by pass de urgencia, por obstrucción o di­
sección coronaria, la mortalidad fue de 0,8 %  en pa­
cientes con lesiones únicas y de 1,9 %  en pacientes 
con lesiones de más de un vaso.
Otras complicaciones relatadas en la literatura son la 
ruptura coronaria durante la insuflación del catéter,1431 
que en general ocurre cuando las insuflaciones deben 
ser reiteradas y a gran presión, siendo la mayoría de las 
veces fatales casi de inmediato y otras las dilataciones 
aneurismáticas coronarias diagnosticadas entre los 
11 días y los 4 meses de la angioplastia,1441
Las reestenosis ocurren entre 15 a 20 %  de los casos en 
el transcurso del año de su aplicación. »

PERSPECTIVAS'

Es un método que va ganando adeptos cotidianamente 
y los resultados del mismo mejoran aun en un mismo 
equipo terapéutico con el tiempo, por aumento de la 
experiencia, mejoría de la técnica y material utilizado y 
por un criterio de selección más adecuado.1451
Las reestenosis suelen ser frecuentes, aunque de ellas 
permanecen asintomáticos la mayoría de los pa­
cientes,1461 siendo menos importantes en pacientes que 
inicialmente tuvieron un gran incremento de la luz 
arterial.1471
Dervan, J., y col.,1481 comparan los resultados en pa­
cientes con ergometría previa, tratados con angioplas­
tia versus cirugía de by-pass, y el incremento de la 
capacidad funcional es similar en ambos grupos.
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El balón de contrapulsación aórtica ha permitido ma­
nejar con menores riesgos la angioplastia en pacientes 
con angina inestable y/o angina pos-I.A.M.'J91 
La cirugía de by-pass parece haber disminuido el nú­
mero de indicaciones en la medida que estos pacientes 
son tratados con angioplastia,r’01 pero mantiene aun sus 
indicaciones en pacientes que son malos candidatos 
para angioplastia, en lesiones de tronco de C.I., en
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