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I. ANTECEDENTES.

En 1977 Gruentzing efectud la primera angioplastia coronaria

(percutaneous transluminal coronary angioplasty PTCA)'

Desde entonces evoluciondéd desde una curiosidad médica
llevada a cabo por unos cuantos investigadores, hasta una
alternativa ampliamente aceptada {en pacientes
seleccionados) a la cirugia de derivacion coronaria y en

ocasiones al tratamiento médico.

Se calcula gque en 1991, se habrin efectuado casi 400,000
angioplastias coronarias en Estados Unidos y otras 150,000
en otros paises. Hay muchas explicaciones para esta historia
exitosa: lLa facilidad relativa del procedimiento, la corta
estancia hospitalaria, regrese rapidoe al trabajo en
comparacién con la cirugia, menores costos de hospital,

etc.?

A pesar del amplio uso de la angioplastia coronaria, los
avances tecnolégicos, mejoria de las técnicas operacionales,
y un éxito primario en el porcentaje de la dilatacién mayor
del 90%, 1la reestenosis es el talén de Aquiles de 1la
angioplastia coronaria y el principal preblema limitante, en
la eficacia a largo término de este procedimiento. La
frecuencia de reestenosis se ha reportado del 17 al

60254567 con una tasa promedio del 30%, dependiendo estas



variaciones de la definicién por clinica o angiografia de

reestenosis®®,

En un programa de angioplastia coronaria creciente, es
factible en un principioc realizar angiograffa de control de
manera sistemdtica y rutinaria a la inmensa mayorfa de los
pacientes, s3in embargo, contorme el programa crece, esto se
vuelve imprdctico tanto por el costo, come por la saturacidn
de trabajo que esto representa para el 4&rea de dlagnéstico
invasivo de rutina, esto agregado al riego, gque aungque muy
pequefio, existe al realizar una coronariografia y que en

muchos casos llega a ser innecesaria.

El paciente que reinicia con dolor y que tiene positivacién
de la prueba de esfuerzo o datos positivos con otros tipos
de pruebas como radionticlidos, habitualmente no ofrecen
mayor problema para el diagnéstico de reestenosis, sin
embargo, existe un porcentaje no despreciable con pruebas no
invasivas negativas y que muestran lesiones significativas,

cuando se realiza el estudio angiografico de control.

Existen factores de riesgo relacionados con el paciente
asociados a reestenosis: s5exo, tabaguismo, diabetes,
ausencia de infarto previo, angor inestable,

NI23.%.15  raphién existen factores

hipercolesterolemina etc.
morfolégicos de la lesién y asociados al procedimiento que
se han descrito como predictores de reestenosis aunque de
una manera inconsistente '¢: 17,1819 El programa de

angioplastia coronaria se inicid en nuestro hospital en



abril de 1987. Siendo un programa reciente y en un principio
de crecimiento un tanto lento, se establecié como protocolo
el realizar angiografia de control, a todos los pacientes
dilatados con éxito, cuando menos 6 meses después del
procedimiento o antes, si existe sintomatologia o alguna
alteracién de los métodos no invasivos que sugieran la

presencia de reestenosis.

Hasta diciembre de 1990 se efectud angioplastia coronaria en
85 pacientes, siendc este grupo el que forma la base del

presente estudio.



1I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En el Hospital de Concentracién Nacional de Alta
Especialidad PEMEX, en el programa de angioplastia, se
efectia en forma rutinaria coronariografia de control,
generalmente en los 6 meses siguientes de efectuada la
angioplastia coronaria, para evaluvar la presencia o no de

reestenosis.

Evaluaremos la utilidad de los parametros clinicos y métodos
no invasivos en la deteccidén temprana y oportuna de
reestenosis comparados con la angiografia coronaria, ademds
de los factores de riesqgqo y lesiones angiograficas como

predictores de reestenosis.
III. JUSTIFICACION.

En un programa de angioplastia coronaria, es factible en un
principio realizar angiografia de control de manera
sistemdtica y rutinaria, a 1la inmensa mayoria de 1los
pacientes, sin embargo, a medida que el programa crece, esto
resulta impréactico, tanto por el costo, come en el
incremento de la carga de trabajo, ademds del riesgo, aungue

pequefio, inherente al procedimiento.

De ahi la necesidad de contar con parametros clinicos y no

invasivos, que detecten en forma confiable la reestenosis.



IVv. OBJETIVOS.

Objetivos Generales.

w

ES

Identificar la frecuencia de reestenosis en la clinica de

angioplastia coronaria de nuestro Hospital.

Evaluar 1la influencia de los parametros clinicos,
morfoldgicos de la lesién y técnicas del procedimiento en

la ocurrencia de reestenosis.

Evaluar la utilidad de los pardmetros clinicos y métodos

no invasivos en la deteccién de reestenosis.

Establecer los factores de alto riesgo de reestenosis,
para seleccionar el grupo de pacientes en los cuales la
angiografia de control debe formar parte de su programa

de seguimiento.

Objetivos Especificos.

Determinar cuales son los principales factores acociades
con la reestenosis: Tabaquismo, colesterol, diabetes,

hipertensién arterial, edad, sexo.

Conocer si el numero de dilataciones, atmésferas y tiempo

de dilatacidon maximos influye en la reestenosis.

Conocer las caracteristicas angiograficas mas frecuentes

asociados a reestenosis.



Conocer la sensibilidad y especificidad de la prueba de

esfuerzo y angor pectoris como indicador de reestenosis.

Conocer el valor del talio 201 en la detencidén de

reestenosis.

Establecer el porcentaje de pacientes con angor inestable

previo a la angioplastia y que tienen reestenosis.



V. HIPOTESIS.

1. Hipétesis de Nulidad:

1. No existen factores asociados con reestenosis.

2. No existen caracteristicas angiocgrificas que se
relacionan con reestenosis.

3. El tipo de dilatacion, atmbsferas y el tiempo de
dilatacién no influye en la incidencia de reestenosis.

4. La angina no es predictor de reestenosis.

2., Hipétesis de Alternativa:

1. La reestenosis es mas alta en pacientes con factores de
riesgo.

2. Existen lesiones angiograficas relacionadas con

reestenosis.

A mayor nimero de dilataciones, atmésferas y tiempo de

dilatacién mas incidencia de reestenosis.



VI. METODOLOGIA.

1. Disefio de la Investigacidn:

Estudio retrospectivo, comparativo, longitudinal, de casos y

controles.

2. Definicidén de la Poblacidén Objetivo:

Se estudié a toda la poblacién en el programa de
angioplastfa coronaria del Hospital de Concentracidn
Nacional de Alta Especialidad PEMEX, que presentd
reestenosis corroborada mediante angiografia coronaria de

control.

3. Ccaracteristicas Generales de la Poblacién.

a) Criterios de Inclusign:

1. Pacientes sometidos a angioplastia corenaria con

coronariografia de control,

2. Pacientes con reestenosis corroborando por

coronariografia de control.

3. Pacientes con reestenosis y Dprueba de esfuerzo

convencional previo a la coronariografia de control.

4, Pacientes con reestenosis y talio 201 previo a 1la

coronariografia de control.

5.- Pacientes con angioplastia y coronariografia de control

sin reestenosis.



6.~ Pacientes con angioplastfa y prueba de esfuerzo previa a

la coronariografia de control sin reestenosis.

bi Criterios de Fxclusicn:

Pacientes a los que se efectud angioplastia coronaria sin

corenariografia de control en el seguimiento.

4. Definicién de la Entidad Nosolégica:

Caso: Pacientes a lo que se efectué angioplastia exitosa y
que se demostrd reestenosis por angiografia coronaria de

control.

Controles: Pacientes con angioplastia coronaria exitosa, sin
reestenosis, documentado por angiografia coronaria de

control.

La angioplastia satisfactoria causa agrietamiento de 1la
intima y separacién de ésta de la capa media, asi como

denudacién endotelial.

Este proceso pone en movimiento una respuesta biolégica que
puede causar una oclusidén aguda o de manera alternativa, una
reaccién lentamente progresiva a la lesidon que puede

provocar reestenosis.
Se considera que existe reestenosis, cuando existen algunos
de los siguientes criterios angiogrificos:

a) Estrechamiento del didmetro luminal del 50% o mds al
reestudio.



b) Pérdida de al menos 50% en el didmetro luminal inicial
logrado.

c)} Aumento de al menos 30% en la estenosis en comparacién
con los datos inmediatos a la angioplastia coronaria.

5, Definicién de las varjables:

Tabaquismo: Se definié a la presencia en la historia clinica
de hébito tabaquico, documentando el tipo y numero de

cigarros rumados.

Diabetes Mellitus: Reporte en los examenes de laboratorio de
al menos 3 glucosas superiores a 140 mg y/o historia de

diabetes en su expediente.

Hipertensidén Arterial: Se considerd come tal a cifras
iguales o mayores a 140-95 mmlHg (presién sistolica vy

didstolica respectivamente), referidas en el expediente.

Colesterol: Se considerd normal a cifras inferiores 200 mg y

anormal a cifras superiores a la misma.

Angor lnestable: Se definid como tal al angor en reposo, de

reciente inicio, In cresendo, post-infarto.
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Angor Estable: Es aquel en el cual no ha habido cambio, en

la frecuencia, duracidn, intensidad,

factores precipitantes

o facilidad de alivio de las crisis anginosas en los Gltimos

60 dias.

Lesiones Angiogrificas: E1l tipo de
acuerdo a Ambrose en: Concéntricas,

con varias irregularidades.

lesién se clasificéd de

excéntrica tipo I y II,

11



6, Disefio Estadistico.
a) Muestreo:

Pacientes del laboratorio de hemodinamia sometidos a

angioplastia coronaria y coronariograffa de control.

b) unidad Ultima de Muestreo:

Pacientes con reestenosis.

c) Método de Muestreo:

Por cuota hasta completar la cantidad de pacientes

requerida.

d) Tamano de la Muestra:

51 pacientes.

@) Disefio de las Maniobras:

En forma no aleatoria se escogié en el laboratorio de
hemodinamia a los pacientes con reestenosis, y se les
compard con 25 pacientes escogidos por cucta hasta completar
el numero requerido, que se habia sometido a angioplastia
coronaria y sin reestenosis en la angiografia de control
para contrastar las variables relacionadas con la

reestenosis.

12
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£) Pruebas de Hipétesis:

Para las variables discretas se utilizdé el método de la chi
cuadrada y para las continuas el método de la T de Student.
Se consideré una p menor, p=0.05 con significancia

estadlistica.



7. Variables.
Sexo masculino o femenino.
Edad: En afocs al momento de la angioplastia.
Antecedentes de tabaguismo: Presente o ausente.
Namero de cigarros.
Tiempo de tabaquismo.
Angor inestable previo a la angioplastia coronaria.
Hipertensién arterial: Presente o ausente.
Diabetes Mellitus: Presente o ausente.
Colesterol: Normal o mayor de 200 mg.

Tipo de vaso dilatado: Arteria coronaria descendente

anterior, circunfleja, coronaria derecha.

Lesiones multiples detectadas en un vaso: Presente o

ausente.

Lesiones dilatadas en mas de un vaso: Presente o ausente.

Tipo de lesién en la angiografia coronaria de acuerdo a la

clasificacién de Ambrose.

Prueba de esfuerzo de control positiva o negativa.

Presencia o ausencia de angor previo a la coronariografia

de control.

14



- NGmero de dilataciones por lesién.
~ Tipo m&ximo de dilatacién por lesién.
- Numero de atmésferas maximas por lesidn.

- Prueba de esfuerzo con talio 201 previo a la
coronariografia de control positiva o negativa para
isquemia residual y/o insuficiencia coronaria por

redistribucién del farmaco. Ausente o presente.

- Conducta al detectar reestenosis: Nueva angioplastia

coronaria, tratamiento médico o quirdrgico.
8. Captacién de Informacién.

Se utilizdé una hoja electrénica para captar datos de los
expedientes disefiados de acuerdo a las definidas, utilizada
en el programa Dbase III plus de Ashton Tate por medio de

una computadora personal compatible con IBM marca ACER,
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9. Procedimientos.

De abril de 1987 a diciembre de 1990, se efectué
angioplastia coronaria a 85 pacientes en el laboratorio de
hemodinamia del Hospital de Concentracién Nacional de Alta
Especialidad PEMEX. En los pacientes en los cuales el
procedimiento fue exitoso, por protocolo, se efectud
angiografia de control a los 6 meses o antes si presentaban
datos que sugerifan reestenosis. La definicidén angiografica
de reestenosis fue: lesidn mayor del 50% del diametro en el
seguimiento angiografico, medido en la proyeccidn que mostré
la lesién en forma mas importante, con la técnica del
compds, comparando el didmetro de la lesion con leos

segmentos adyacentes considerados como normales.

En todos los casos, el segquimiento se hizo en la Clinica de
Angioplastia del Hospital, en colaboracién con el servicio

de Rehabilitacidén Cardiaca.

De 2 a 4 semanas dependiendo del caso, el paciente
permanecia en programa de rehabilitacidn y posteriormente
era seguido en la clinica al mes, tres y seis meses en que

era programado para la angiografia de control.

En cada visita se efectud evaluacién clinica,
electrocardiograma de reposo y prueba de esfuerzo. Esta
Gltima fue considerada positiva si la depresién horizontal
del segmento ST fue mayor o igual a 1 mm. ocurrido 80 msec.

después del punto J comparado con el electrocardiograma

16



basal, en ausencia de digital, hipertrofia del ventriculo

izquierdo, trastornos de la conduccién interventricular.?®

En aquellos pacientes en quienes se sospechaba reestenosis o
en los cuales la evolucién de 1la prueba de esfuerzo
convencional presentaba problemas, se realizé estudio de

gamagrafia con talio 201.

En el sequimiento angiografico se encontré reestenosis en 26
pacientes y se analizaron los siguientes pardmetros clinicos
y de laboratorio: edad, sexo, historia de tabaquismo,
hipertensidén arteriai, diabetes, hipercolesterolemia y clase
funcional de acuerdo a la sociedad canadiense de

cardiologia.?

De las lesiones dilatadas se analizaron las sigquientes

caracteristicas:

A. Previo a 1la dilatacién: Tipo (de acuerdo a la
e¢lasificacidn de Ambrose)®, localizacién por vaso y
segmento, longitud, presencia de trombo o calcio.

B. Durante la dilatacidén: Nimero de dilataciones, presién
de las mismas en atmésferas, duracién de las
dilataciones y medicamentos utilizados durante el
procedimiento.

C. Posterior al procedimiento: Presencia o ausencia de
diseccién, porcentaje de lesién residual, morfologia de
la lesién residual.



Angiografia. Las lesiones fueron interpretadas por 2
observadores con experiencia, y en los casos de duda, se

solicitéd la intervencién de un tercero.

En el seguimiento se analizaron las variables clinicas,
pruebas de esfuerzo convencionales, prueba de esfuerzoc con
talio 201, y se buscd su correlacién cen los hallazgos
angiogrdficos y su valor como indicadores de presencia de
reestencsis. Se eligié al azar 25 expedientes clinicos de
pacientes nc reestenosados corroborado por angiografia de
control para comparar las variables clinicas, de
laboratorio, métodos no invasivos y angiografias con el

grupo reestenaosado.

Los métodos estadisticos utilizados fueron la chi cuadrada y

la T de student.

18



VII. RESULTADOS.

De 85 pacientes a los gue se efectué angioplastia coronaria,
se considerd exitosa en 73 {86%), el seguimiento
anglogrdfico se efectud en 68 (93%), encontrandose

reestenosis en 26 (38%).

La edad promedio de los pacicntes con reestenosis fue de
55.6 + 7.5 afos (grdfica I); correspondiendo 19 (72%) al
sexo masculino y 7 (28%) al tfemenino (grafica II). El 55%
tenfa hipertensién arterial (grdfica 1III); 1la diabetes
mellitus fue encontrada en 16 pacientes (62%) (grafica IV),
cifras de colesterol superior a 200 mg% fue detectado en 17
(65%) (gr&fica V), el habito de fumar se observé en 16 de
los pacientes reestenosados (grafica VI), el 54% habia
fumado mas de 20 afios (qréfica VIT), el promedio de cigarros
fumados fue de 22 * 12. El angor inestable fue observado en
10 pacientes (38%) (grafica VIII), 4 pacientes estaban en
clase I, 11 en clase II y 1 en clase III de acuerdo a la

clasificacién de la sociedad canadiense de cardiologia.

El ntimero de atmésferas por lesidén dilatada fue de J:24 0.93,
el tiempo de dilatacidén promedio de 91.8 segundos y el
namero de dilataciones por lesién en promedic de 3.7

(graficas IX, X, XI).

Con respecto a la localizacidén de acuerdo al vaso dilatado
13 correspondieron a descendente anterior, 6 a la

circunfleja y 11 a la coronaria derecha. (grafica XII),

19



correspondiendo a la DA 32%, [+0.4 26% y cD 41%
respectivamente. De acuerdo a la clasificacidn de Ambrose 14
(47%) lesiones fueron concéntricas, 4 (13%) tipe I y 12

(40%) tipo II. (gréfica XIII).

Al comparar las variables clinicas de hipertensién arterial,
diapetes, colesterol, edad y tabaquismo, no hubo diferencia
entre el grupo que presentd reestenosis y el grupo al azar
sin reestenosis. Cuando se analizé el hébito tabagquico con
respecto al numero de cigarillos se encontré mayor
incidencia de reestenosis en los pacientes que fumaban més

de 16 cigarros diarios p= 0.049 (grafica XIV).

En cuanto a la clase funcional, se encontrd gque el 38% de
los pacientes con reestenosis se encontraban inestables con
sdlo el 19% de los pacientes que no se reestenosaron;
encontrande una franca tendencia a la reestenosis en los
pacientes inestables pero sin alcanzar significancia

estadistica.

Con respecto a las variables del procedimiento (nimero de
dilataciones, tiempo, atmésferas) no hubo diferencia al

compararlas con los pacientes que no tuvieron reestenosis.

La diseccién importante es un problema poco frecuente en la
angioplastia, por lo que no se obtuvieron niumeros en ninguno
de los grupos para ser tomada en cuenta como variable (2 vs
1). Durante &l seguimiento postangioplastia la presencia de

angor se documenté en el 50% de los pacientes con

20



reestenosis; la prueba de esfuerzo convencional fue positiva
en 17 (65%) y el estudio gamagrafico con talio 201 fue

efectuado en 16 (62%), siendo positivo en el B81%.

La sensibilidad y especificidad del angor como indicador de
reestenosis fue del 50 y 63% respectivamente (grafica XV),
para la prueba de esfuerzo fue del 65% ambas (grafica XVI).
Una prueba de esfuerzo positiva mds angor fue encontrado en
el 35% y una prueba de esfuerzo negativa mds angor en el 15%
{(grafica XVIII), prueba de esfuerzo negativa sin angor en el
19% de los pacientes con reestenosis (grafica XVIXI). Una
vez confirmada la reestenosis, la conducta fue efectuar una
segunda angioplastia en el 72%, continuar con tratamiento

médico en el 16% y la cirugfa el 12%. (grafica XIX).
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VIII. DISCUSION.

A pesar de los miltiples avances en tecnologia y de la
actual experiencia en el procedimiento, es poco o nada 1lo
que se ha lograde para disminuir 1la incidencia de 1la
reestenosis gue se presenta en el 30-40% de los cases cuando
se estudia en una poblacién no seleccionada de pacientes que

han sido sometidos a angioplastia?l: 2. 25,26, 27,

En nuestro grupo, con un seguimiento angiogriafico muy
completo (93%) encontramos una incidencia de reestenosis del

les.

La variabilidad de las cifras reportadas depende de varios
factores y las wmds importantes serian: Definicién de
reestenosis, grupos de pacientes estudiados (estables,
inestables, uno o multivasculares, de vasos nativos o
puentes de safena, etc.), pues sabemos que la reestenosis

varia en cada uno de estos grupos.

Son muchos los estudios que han side enfocados para
identificar factores que pudiesen predecir o que se asocien
a wmayor incidencia de reestenosis. Se han identificado como
factores de riesgo el sexo femenino, diabetes mellitus,
colesterol elevado y hébito tabaquico; sin embargo, no han
sido concluyentes en cuanto a que no en todos los estudios

se han encontrado con el mismo valor estadistico.

En el presente estudio no encontramos valor pronéstico para

reestenosis en ninguno de estos factores a excepcidén del

22



tabaquismo, pero sbélo cuando era mas de 15 cigarilles por
dia. La aplicacién mas 1dégica de esta discrepancia es
probablemente el nimero de pacientes estudiados; sin
embargo, no podemos descartar que en efecto no posean valor
predictivo y esto explique las diferentes en los articulos

publicados?®® 2% 30,

A diferencia de otros estudlos encontramos
una mayor tasa de reestenosis en pacientes sometidss a
angioplastia exitosa en la arteria coronaria derecha, (41%)

aunque sin valor estadistico.

La angina inestable se ha asociado a mayor frecuencia de

reestenosis’'. 2. 3,

En este estudio existe una clara
tendencia a reestenosis en el paciente inestable. En el
grupo de pacientes con reestenosis el 62.5% eran pacientes
inestables comparado con sdle el 19% en el grupo sin
reestenosis. Durante la dilatacién coronaria se produce
denudacién del endotelio con gran activacién plaquetaria y
liberacién de sustancias mutogénicas y otras que producen
migracién de células lisas provenientes de la media; se ha
demostrado que esta migracién y proliferacién juegan un
papel muy importante en el desarrollo de la lesién "de novo"
que se traduce como reestenosis®? %338 giendo  las
lesiones en los cuadros de angor inestable procescos muy
activos con presencia de plaquetas micro o macrotrombos y
exposicién de colédgena, todos estos factores bien conocidos
de migracién y proliferacién de células de la media, no es

de extrafiarse que la incidencia de reestenosis sea mayor en

este grupo.
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De acuerdo a lo publicado, el nimero, presién y duracién de
las dilataciones no influyen en la frecuencia de

reestenosis®® ‘%,

Resulta impractico tante por motivo econémicos, carga de
trabajo y renuencia del paciente en algunos casos, el
realizar angiografia de control en todos los pacientes que
han sido sometidos exitosamente a una angioplastia
coronaria. El no despreciable numero de reestenosis nos
obliga a buscar métodos no invasivos que de manera confiable
puedan establecer la presencia de reestenosis, para que este
grupo sea llevado a nueva angiografia para la resolucidén de

su problema.

La angina de pecho es el sintoma que mds se ha asociado a
reestenosis, sobre todo cuando el paciente ha quedado
completamente asintomdtico después del procedimiento, sin
embargo, los vreportes de la literatura le confieren
sensibilidad de alrededor de 30-50%, lo que hace per se de

poce valor para identificar reestenosis*'*?,

La prueba de esfuerzo convencional, aunque mejor, tampoco
posee gran sensibilidad ni  especificidad*® %454,  gip
embargo, cuando se asocian las 2 variables (angor + prueba
de esfuerzo), la sensibilidad aumenta aunque atn la

especificidad es sdélo del 75-85%.

En nuestro grupo la presencia de angor sdlo mostréd

sensibilidad del 50% y especificidad del 63%, aungue su
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valor predictivo fue del 81%. Cuando se asocidé a prueba de
esfuerzo positiva, la sensibilidad subié al 70% y 1la

especificidad al 80%.

La prueba de esfuerzo positiva per se, sélo tuvo
sensibilidad y especificidad del 65% y un valor predictive
del 71%. Dentro de los métodos no invasivos utilizades para
la deteccién de reestenosis, la prueba de esfuerzo con talio
201, es la que ha demostrado mayor sensibilidad vy
especificidad*’-*%**%0  En nuestro estudio no se efectué en
todos los pacientes, pero en los que se realizé fue positivo
en el B1%. Acorde a lo reportado en la literatura, existe un
grupo de pacientes en los cuales la reestenosis se presenta
asintomatica y con negatividad de las pruebas no invasivas.
En nuestro grupe el 19% de los pacientes no tuvieron angina

y sus pruebas fueron negativas.

Dade gque el porcentaje de pacientes con reestenosis
silenciosa es Ilmportante, proponemos que los pacientes sean

sometidos a angiografia de contrel si:

A. Presentan angina o positividad de las pruebas no
invasivas.

B. Aquellos pacientes asintomdticos con pruebas negativas
que presentan los siquientes factores de riesgo:
tabaquismo importante, angina inestable previo al
procedimiento, angioplastia de miltiples vasos, por la
dificultad de localizar especificamente la lesién o
lesiones reestenosadas, lesiones en tercio proximal de
descendente anterior, pues el estudio europeo da



cirugia coronaria demostré mortalidad 7 veces mayor en
este grupo de pacientes.

Un problema que no fue revisado en el presente estudio, es
el de la reestenosis en pacientes en los cuales se efectud
la angioplastia en 2 & mds vasos. Existen miltiples
reportes’®?, gue demuestran el aumento de reestenosis en
este grupo de pacientes y el seguimiento con métodos no
invasivos es atn m&s dificil, pues la presencia de eventos

previos, alteraciones en el electrocardiograma etc., hacen

mids difficil la interpretacién de estos resultados.
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IX. CONCLUSIONES.

La frecuencia de reestencsis en la clinica de

angioplastia de nuestro hospital es del 38%.

No encontramos que el sexo, diabetes,
hipercolesterolemia, hipertensién, tabaquismo fueran

asociados a mayor incidencia de reestenosis.

Exlste una clara tendencia a3 la reestencosis en pacientes

con angor inestable previo a la angioplastia coronaria.

El fumar mids de 15 cigarros por dia fue un predictor de

reestenosis estadisticamente significativo p=0.049.

La sensibilidad y especificidad de la prueba de esfuerzo

como indicador de reestenosis fue del 65%.

La sensibilidad del angor postangioplastia como predictor

de reestenosis fue del 50% y la especificidad del 63%.

Los factores relacicrados al procedimiento de
angioplastia coronaria (nimero de dilataciones, tiempo y

atmésferas) no se asocian con mayor reestenosis.

En el 19% de los pacientes no fue posible detectar

reestenosis por métodos no invasivos.
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Proponemos que se efectué angiografia de control en
pacientes sintomaticos o con pruebas no invasivas
positivas y en pacientes asintomdticos con factores de
riesgo como: tabaquismc importante, angor inestable,
angioplastia de multiples vasos, lesiones en tercio

proximal de descendente anterior.
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REESTENOSIS EN ANGIOPLASTIA
DISTRIBUCION POR EDADES
n =51

No. de Pacientes p = 0.359 (N.S; t de student)
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REESTENOSIS EN ANGIOPLASTIA
DISTRIBUCION POR SEXO

n = 51
{p = 0.935; N.S.; Chi cuadrada)
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REESTENOSIS EN ANGIOPLASTIA
HTAS Y REESTENOSIS
(n = 51, 25 con HTAS)
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REESTENOSIS EN ANGIOPLASTIA
DM Y REESTENOSIS
n=>51

No. de Paclentes
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REESTENOSIS EN ANGIOPLASTIA
COLESTEROL Y REESTENOSIS
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REESTENOSIS EN AGIOPLASTIA
TABAQUISMO Y REESTENOSIS
n = 51
(p = 0.862; N.S.; Chi cuadrada)
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REESTENOSIS EN ANGIOPLASTIA

TIEMPO DE TABAQUISMO EN a.
(Sin reestenosis x = 19.87, d.s. = 9.18
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REESTENOSIS EN ANGIOPLATIA
ANGINA INESTABLE Y REESTENOSIS

(n = 51)
(p = 0.138; N.S,; Chi cuadrada)
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REESTENOSIS EN ANGIOPLASTIA
No. DE ATMOSFERAS Y REESTENOSIS
Sin reestenosis x = 8.13, d.s. = 0.99

Con reestenosis x = 8, d.s. = 0.93
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REESTENOSIS EN ANGIOPLATIA
TIEMPO DE DILATACION Y REESTENOSIS
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REESTENOSIS EN ANGIOPLASTIA
No. DE DILATACIONES POR VASO Y
REESTENOSIS
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REESTENOSIS EN ANGIOPLASTIA
TIPO DE VASO DILATADO Y REESTENOSIS

n=57
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REESTENOSIS EN ANGIOPLASTIA
CLASIFICACION DE AMBROSE Y REESTENOSIS
(n = 57)
(Lesiones dilatadas)
No. de Lesiones
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REESTENOSIS EN ANGIOPLASTIA
No. DE CIGARRILLOS Y REESTENOSIS

(Sin reestenosis x = 14.87, d.s. = 9.54
Con reestenosis x = 22.94, d.s. = 12.06)
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REESTENOSIS EN ANGIOPLASTIA

Angor post angioplastia
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(n = 50)
= 65% Valor Predictivo = 71%

REESTENOSIS EN ANGIOPLASTIA
PRUEBA DE ESFUERZO Y REESTENOSIS

Sensibilidad = 65% Especlficidad
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REESTENOSIS EN ANGIOPLASTIA
PE Y ANGINA EN PRESENCIA DE REESTENOSIS

(n=13)
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REESTENOSIS EN ANGIOPLASTIA
PE Y ANGINA EN PRESENCIA DE REESTENOSIS
(n=12)
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REESTENOSIS EN ANGIOPLASTIA
TRATAMIENTO DE LA REESTENOSIS
{n = 25)
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