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DEFINICION

Intervencionismo Coronario Percutdneo es la dilatacion de una estenosis
arterial coronaria significativa a través de una arteria periférica utilizando un
balon, stent u otros dispositivos, con el objetivo de mantener la permeabilidad
del vaso afectado (Frederick, 2009)

CRITERIOS DIAGNOSTICOS (Libby, 2001)

El diagnéstico de la enfermedad del tronco de la coronaria izquierda) (TCI)
resulta dificil, sobre todo en aquellos casos en los que la enfermedad es difusa
y no contamos con otro vaso para comparar el calibre. Los criterios de
severidad del TCI seran:

e Estenosis luminal superior a 50 % por angiografia

e Diametro luminal minimo < 3 mm y un &rea lumimal minima < 6 mm? por
ultrasonido intravascular

¢ Reserva de flujo fraccional < 0.75 % para las guias de presion (Tonino,
2009).

En los restantes vasos: arteria descendente anterior, circunfleja y arteria coronaria
derecha:

e Se considera una lesidon hagiograficamente significativa cuando la
estenosis del diametro luminal es mayor o igual a 70 % (Pollack, 2006).

CLASIFICACION (Frederick, 2009)
Las diferentes variantes de ICP en el infarto son:

e ACTP primaria: Se define como angioplastia o implantacién de stent, o
ambos, sin tratamiento fibrinolitico previo o concomitante y es la opcién
terapéutica de eleccibn siempre que pueda realizarse de forma
expeditiva por un equipo experimentado.

e ACTP de rescate: Cuando existe fracaso de la trombolisis (ausencia de
descenso del segmento ST < 50 % a los 60-90 minutos pos trombolisis).

Enfoque farmaco-invasivo

e En los infartos de alto riesgo, cuando el ICP no se puede realizar en
menos de 120 minutos desde el primer contacto médico o cuando no se
cuenta con un centro de hemodinamica disponible, se recomienda
realizar trombolisis y luego trasladar al paciente para la realizacion del

ICP después de 3 horas de haberse administrado el farmaco fibrinolitico.



PRUEBAS DIAGNOSTICAS BASICAS O CONFIRMATORIAS, O AMBAS
(Méndez, 2008).
Todos los pacientes que presentan alguna de las variantes de cardiopatia
isquémica como son, la Angina de Esfuerzo Estable, los Sindromes Coronarios
Agudos (SCA) con y sin elevacion del segmento ST, enfermos recuperados de
parada cardiaca y portadores de arritmias cardiacas severas, con indicacién de
ICP, a los cuales previamente se le ha realizado:
e Estudio no invasivo para determinar isquemia miocardica, en caso que
proceda:
v" Prueba ergométrica
v' Ecocardiograma de estrés
v Perfusion miocardica con radioisétopos
e Ademas
v' Hemograma completo
Creatinina
Glucemia

Coagulograma completo
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Electrocardiograma
v' Coronariografia.
RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS
Indicaciones
En cuanto a las indicaciones del ICP en el contexto de los SCA son similares a
las indicaciones en los procedimientos electivos (Jeffrey, 2011)

e Pacientes con enfermedad de 1 6 2 vasos, con/sin lesion en la arteria
descendente anterior proximal (DA) y con extensa area de miocardio
viable (I-B).

¢ Enfermedad coronaria multivaso y anatomia favorable, no diabéticos con
funcién ventricular conservada (I-A).

e Enfermedad de 16 2 vasos, con/sin lesion en la DA proximal y con
moderada &rea de miocardio viable con criterio de alto riesgo en la
evaluacion no invasiva y la presencia de isquemia en los examenes no

invasivos (lI-A).



Enfermedad significativa del tronco de la coronaria izquierda (estenosis
superior a 50 % de didmetro) que no son buenos candidatos quirdargicos
0 que requieren de intervencién urgente por inestabilidad hemodinamica
en el momento de la angiografia (lI-A).

Enfermedad de 2 6 3 vasos con enfermedad significativa a nivel de DA,
diabetes tratada o disfuncién ventricular izquierda y anatomia favorable
para ICP (lI-B).

Contraindicaciones (Mehran, 2008).

Todas las contraindicaciones son relativas pues en situaciones urgentes, la

realizacion de una angioplastia transluminal percutanea salva vidas humanas, y

en esas circunstancias no deben existir. Incluirian:

e Rechazo del consentimiento informado de la técnica.

e Accidente cerebro vascular reciente (1 mes).(Moreno, 2007).

¢ Insuficiencia renal progresiva. (Kim, 2008; Yan, 2006).

e Hemorragia gastrointestinal activa. (Ho, 2009).

e Fiebre de posible origen infeccioso.

e Infeccion activa.

e Corta expectativa de vida debida a otras enfermedades como cancer,
o enfermedad severa pulmonar, hepética o renal. (Di Mario, 2008).

¢ Anemia severa (hemoglobina < 8 g/dL).

e Hipertension arterial severa no controlada.

e Alteraciones severas del balance electrolitico.

Terapia antiplaquetaria:
— Aspirina (Tab 125y 500 mg): Dosis: 150-325 mg por via oral (VO), 6

( Bb 500 mg): Dosis: 250-500 mg via IV si por VO no es posible.
Clopidogrel (Tab 75 y 300 mg): Dosis de carga: 300, o mejor 600 mg,
VO

— Abciximab (Inhibidor de la GPIIb/llla; Bb 10 mg): Dosis: 0,25 mg/kg en

bolo IV + perfus. IV continta de 0,125 mcg/kg/min (max. 10 mcg/min).
Duracion: en la indicacién 2), desde 24 h antes hasta 12 h después de la
intervencion. En indicacion 1) comenzar 10-60 min antes de la

intervencion y perfundir durante 12h.

Terapia anticoagulante



— Heparina (Bb 25000 U/ 5 mL): Dosis inicial: habitual de 100 U/kg (60
U/kg si se administran antagonistas de la GPIIb/llla). Bolo IV
Si el procedimiento se realiza siguiendo el tiempo de coagulacion
activado (TCA), administrar la dosis de heparina necesaria para
mantener el TCA en 250-350 seg (200-250 seg si se administra un
antagonista de la GPlIb/llla).

— Bivalirudina (Bb 250 mg): Dosis: Sindrome coronario agudo. Bolo IV de
0,1 mg/kg seguido de perfus. de 0,25 mg/kg/h. Los tratados
médicamente pueden continuar la perfus. hasta 72 h. Los que se
sometan a una ICP, administrar un bolo adicional de 0,5 mg/kg e
incrementar la perfus. a 1,75 mg/kg/h el tiempo que dure la intervencion.
Tras la ICP, reanudar la perfus. (0,25 mg/kg/h) de 4 a 12 h después, si
es clinicamente preciso. Los sometidos a cirugia mediante by-pass de la
arteria coronaria (CBAC) sin bomba de circulacién extracorporea,
continuar con la perfus. IV hasta el momento de la cirugia. Justo antes
de la misma, administrar un bolo de 0,5 mg/kg seguido de perfus de 1,75
mg/kg/h durante la cirugia. Sometidos a cirugia CBAC con bomba de
circulacion extracorpérea, continuar la perfus. IV hasta 1 h antes de la
cirugia después de la cual interrumpir la perfus. y tratar al paciente con
heparina no fraccionada.
- ICP. 0,75 mg/kg en bolo IV seguido de perfus. IV de 1,75 mg/kg/h
durante el tiempo que dure la intervencion; se puede alargar hasta max.
4 h después. Terminada la perfusion de 1,75 mg/kg/h, se podra
continuar con una perfusion a dosis reducida de 0,25 mg/kg/h, 4-12 h si
es clinicamente necesario. Si el TCA a los 5 min de la dosis en bolo es <
225 seg, administrar otro bolo de 0,3 mg/kg.
- I.R. moderada: igual pauta en bolo; disminuir velocidad de infus. a 1,4
mg/kg/h.

Iniciar el tto. 30 min después de interrumpir heparina no fraccionada 1V,
0 bien 8 h después de interrumpir HBPM subcutaneas.

Aspectos técnicos de larealizacion del proceder ICP (Frederick, 2009).

1. Consentimiento informado. Explicar, de manera comprensible los riesgos y

beneficios del procedimiento.



2. Anamnesis. Los componentes importantes que deben estudiarse son:
alergia al yodo, vasculopatia periférica, funcion renal, estado de la
coagulacion y coagulopatias,

Exploracion fisica

Ubicar al paciente en la mesa movible y monitorizar.

Tomar signos vitales.

Esterilizar la zona de puncién con yodo povidona.
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Infiltrar anestesia local de 2-5 mL de lidocaina 2 % para la canalizacién de

la arteria (femoral 6 radial) con introductor 6F (método de Seldinger).

.

Administrar heparina sédica 100 unidades por kg en bolo intravenoso.

Colocar el catéter guia abocado hacia la arteria a tratar y realizar dos vistas

ortogonales con nitroglicerina intracoronaria (100-200 mcg) para la

determinacion cuantitativa de la longitud, grado de estenosis de la lesion y

diametro luminal minimo de la porcion a tratar. (Jeffrey, 2011).

10. Avanzar la guia de angioplastia lo mas distal posible en la arteria sana distal a
la lesion.

11. Avance del balén de angioplastia en los casos que se necesite
predilatacion y posteriormente se implantara el stent.

12.Grabar en proyecciones de control para comprobar la ausencia de
complicaciones locales agudas.

El éxito del intervencionismo coronario percutaneo

Podria se definido por criterios angiograficos, clinicos y los relacionados con el

procedimiento: (Frederick, 2009)

— Exito angiogréafico: consiste en la reduccion del diametro minimo
estenotico a menos del un 20%.

— Exito clinico: incluye el éxito angiografico acompafiado de alivio de los

signos o sintomas, o ambos, de isquemia miocéardica después que el

paciente se recupere del proceder. A largo plazo se requiere el éxito a corto

plazo se mantenga duradero y que el paciente mantenga alivio persistente

de los signos y sintomas de isquemia miocardica por mas de 6 meses. La

reestenosis del stent constituye la principal causa del fracaso clinico del

proceder a largo plazo.



— Exito del procedimiento: incluye el éxito angiografico en ausencia
complicaciones mayores tales como: infarto del miocardio, cirugia coronaria
emergerte y la muerte durante la estadia hospitalaria.

Complicaciones potenciales. (Metz, 1997; Baim, 1996).

La realizacibn de wuna angioplastia coronaria es un procedimiento

intervencionista que precisa de un abordaje invasivo cardiovascular no exento

de complicaciones. Afortunadamente, el riesgo de complicaciones mayores

durante una angioplastia coronaria es menor de 1 %:

Cierre abrupto del vaso.

- Diseccion coronaria.

- Fendmeno de no reflujo.

- Hematoma intramural.

- Trombosis aguda del stent.

- Pérdida de una rama lateral.

- Perforaciéon coronaria.

- Infarto agudo de miocardio.

- Enfermedad cerebro vasculares.

- Nefropatia inducida por contraste. (Kosiborod, 2009).

- Lesiones vasculares relacionadas con el sitio de acceso: hematoma,
pseudo aneurisma, fistula arteriovenosas.

Cuidados post procedimiento.

- Hemostasia del sitio de acceso arterial mediante compresion manual.
Cuando se utiliza la via de acceso transfemoral se debe retirar el introductor
arterial a las 4 horas de finalizado el proceder. La compresion sera como
minimo 30 minutos y la deambulacidn se iniciara a las 24 horas. El acceso
transradial tiene la ventaja que permite la deambulacién inmediata del
paciente y las complicaciones vasculares relacionadas con el sitio de
puntura son minimas. (Cooper, 1999).

- Electrocardiograma de 12 derivaciones al finalizar el procedimiento y 24
horas después.

- Vigilar pulso y temperatura del miembro relacionado con el acceso arterial.

(Block, 1998).

Seguimiento.



- Consiste en la evaluacion clinica del paciente al mes, tercer y sexto mes;

luego anual hasta los dos afios de realizado el proceder.

- Electrocardiograma de 12 derivaciones, glucemia, lipidograma.
EVALUACION DE RESULTADOS

Indicadores de Estructura Estandar (%)
Recursos Personal que compone el grupo de trabajo >95
humanos asistencial.
Aseguramiento instrumental y equipos >95
médicos segun PA.
Recursos Disponer de los medicamentos expuestos >95
materiales en el PA.
Disponer de los recursos para la aplicacion >95
de investigaciones
Organiza- Planilla recogida datos del PA 100
tivos Base de datos electronica 100
Indicadores de Procesos Estandar (%)
% pacientes que fueron sometidos a ICP al ser >95
considerados Clase |, IIA y IIB segun el PA
% pacientes en que se cumplieron las indicaciones >95
terapéuticas adyuvantes de la ICP
% pacientes en seguimiento en consulta especializada >95
después de aplicada la ICP
Indicadores de Resultados Estandar (%)
% pacientes que recibieron el proceder considerado como |, 90
exitoso segun criterios del PA B
% pacientes con complicaciones mayores (muerte, infarto <5
del miocardio, AVE, etc.)
% pacientes con angioplastia fallida <10
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