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INTRODUCCION

La angioplastfa coronaria es acentada como método de revascularizacisn
coronaria sin necesidad del trauma quirdrgico provocado por la cirugfa. Es
un procedimiento segure y en un alto poreentaje exitoso (6). Corresponde -
a CHARLES T. DOTTER y MELVIN R. JUDKINGS el haber utilizado la angioplatfa
en 1964 para la dilatacién de la Arteria Femoral en paciente con claudica-
ci6n intermitente y otros con necrosis distal de miembros inferiores (22).
Posteriormente la publicacidn en 1979 por ANDREAS R. GRUNTZING con su se~
rie de 50 pacientes donde aplicd dicho procedimiento a los vasos corona- =~
rios (20). Sin enbargo el &xito inicial se ha bisto obstaculizado por la -
reestenosis que alcanza ser 20-35% en los primeros 6 meses (6). No depende
de factores de riesgos o daiio anatdmico producido por el baldn, este fend-
meno afin estd en estudio, sSlo, existen hipdtesis al respecto que tratan -
explicar dicho fendmenc el cual ocurrre independientemente del tipo de le-
si6n, si es obstructiva, total o proximal, concéntrico o execéntrica no cal
cificada. Apesar de todo lo anterior el &xito se logra en mids del 50% en -
los pacientes que son cuidadosamente seleccionados.

Estd bien demostrado que la angioplastfa exitosa mejora los sintomas y
las consecuencias hemodindmicas, metab@licas y funcional de la isquemia -
miocdrdica, El objeto fundamental de nuestro estudio es valorar la PRUEBA
DE ESFUERZO como m&todo diagndstico de rcestenosis coronaria en paciente -

postangloplastfa coronaria.



MATERIALES Y METODOS

EL estudio comprendid dos afios desde Enero de 1991 a Efero de 1993, los pa
cientes fueron seleccionados de nuestro departamento de Electrocardiograffa de
ﬁuestrn Inatituto. L1 protocolo empleado en la prucba de esfuerzo fue en la ma
yorfa de los casos BRUCE y menos frecuentes BALKE, dicha prueba se realizé en
promedio en perfodo comprendido de 4 a 6 meses posterlor a la angioplactfa &xi
tosa. Antes de dar inicio a la prueba de esfuerzo se le realizf un electrocar-—
diograma de reposo asf como registro de presidn arterial parfimetros que se re—
pitleron durante todo el estudio hasta su término e inmedlatamente despufs en
el postesfuerzo. Se suspendid la prueba de esfuerzo si el paciente presentaba:
Angina, fatiga, o sl el operador consideraba que los cambios en el segmento ST

y la Onda T eran sugestivo de positividad en la prueba de esfuerzo.

La angioplastila de nuestro pacientes se llevd a cabo por Sindromes Isquémi-
cos Agudo: Angina de Pecho, yf/o Infarto Agudo del Miecardio, la positividad de
1a Prueba de Eyfuerzo conllevaba a el cateterismo del paciente. El andlisis es

tadistico empleado en el Teorema de Bayé&s.



RESULTADOS

Durante los dos afios se pudo seleccionar un-total de 39 pacientes los cua-
les tenfan una coronariograffa diagndstica de enfermedad ateroesclercsa corona
ria y posterior a la positividad o negatividad de la prueba de esfuerzo fueron
cateterizados nuevamente. En total fueron 22 pacientes los cuales tenfan rees~
tenosis coronaria comprobada por anglograffa coronaria de control 4 a 6 meses

posterior al procedimiento.

Las edades de los hombres 29 en total oscild 56 mis o menos 9.3 afios y las
mujeres 62 mds o menos 5.5 afios. La prueba de esfuerzo fue positiva en 14 pa-
cientes con reecstenosis coronaria representando un 35X del total de los pacien
tes, los B pacientes restantes sus pruebas de csfuerzo fueron negativas para -
isquemia o no concluyentes. El otro grupo de pacientes que comprende los 17 pa
clentes restantes que ticnen vasos permeables por anglograffa de control, 8 pa
cientes tienen prueba positiva y los nueve pacientes restantes sus pruebas son

negativa.

La coronarlograffa diagnéstica grifica 1, reporta los siguientes hallazgos,
lesidén de la Arteria Descendente Anterjor del 85Z en promedio, Circunfleja del
83X, Primera Diagonal 86X, Obtusa Marginal 80%Z y la Coronarla Derecha B83%Z. To=-
dos los procedimlentos fucron catalogados como €xitoso obtenléndose resultados
satisfactorio desde el punto de vista anglogrfifico con didmetros residuales de
la Descendente Anterlor de 202 en promedio, Cincunfleja 18Z, Coronaria Derecha
del 10Z, Primera Diagonal 167 y Obtusa Marginal de 23X. Asf podemos cocrrelacio
nar tanto los hallazgos de la Prueba de Esfuerzo y los hallazgos de la Angiogra
fia Coronaria dando una sensibilidad del m8todo diagnSstico de 64% y una espe-
cificidad de 53% con valor predictivo positivo de 64% y un valor predictivo ne
gativo de 53Z.



SEGUIMIENTO DE LOS PAGIENTES POSTANGIOPLASTIA

Durante el seguimiento de estos 39 pacientes estuvieron con tratamiento a
base de calcloantagonista 56% de los casos, Nitratos 56% de los casos Acido =
Acetil Salicflico en 46%, Betabloqucadores 38% de los casos, Persantin 10%, -
Inhibidores de la Enzima convertidora de Angilotensina en un 0.5% de los casos
no tenia tratamiento. De la terapila mids utilizada en los pacientes sometidos
de - angloplastIa coronaria son los Antiplaquetarios, el uso de estos antipla-
quetarios es para prevenir la rcestcnosls basados en estudios experimentales.
Ademds de los antiplaquetarios que tienen por objetivo disminuir la agregabi-
lidad plaquetaria se ha afiadio el Dipiridamol para prevenir la formacién de -
trombo en el tiempo inmediato a la Angloplastfa y en sBu segulmiento crénico
para prevenir la reestenosis., Otra medicacidn utilizada es la Acenocumarina -

mantenicndo el ticmpo de Prontrombina en 2 a 2.5 veces cl normal,

En el estudio de Thornton 362 de los paclentes con Acenocumarina tuvieren
reestenosis contra 27% de los pacientes que estuvieron bajo tratamiento con -
aspirina. Estos resultados nos sugleren que no existe gran diferencia en el -
ugo de Cumadin y/o aspirina teniendo en consideracisn los efectos colaterales

del Anticoagulante. Otros estudios utilizan Heparina (I5).

Los Calcloantagonista medicamentos que retardan el desarrollo de la ate-
roesclerosis en animales alimentados con dieta alta en Colesterol. La NIFEDI
PINA no ha podido demostrar su cfecto protector contra la reestenosis en Ani
males de experimentacidn. Estos agentes tienen el potencial de prevenir el -
dafio vascular causado por cl espasmo coronario en el perfodo inmediato y tar
dfo de.la angioplastia, su uso estd indicado supuestamente por que el espasmo
predispone a mayor incidencia de reestenosis en el segmento de la angioplas-
tfa. A pesar de las teorfa expuestas los calcilcantagonistas no han demostra-

do beneficio para prevenir la reestenosis (15).

En nuestra poblacién de estudio se indentifficaron factores de riesgo ta=
les como: DIABETES MELLITUS, HIPERCOLESTEROLEMIA, TABAQUISMO, OBESIDAD e HI-
PERTENSION ARTERIAL SISTEMICA. De estos factores de riesgos los niveles de -



colesterol, las Hiperlipidemias Ila, 1Ib, y IV son asociadocon mayor inciden-
cla de reestenosis coronaria, se agregan ademds HDL, LDL y las apolipoprotei-
nemias Ay B (II). En relacidn con la Diabetes Mellitus sc ha sugerido que -
tiene mayor riesgo para la reestenosis no habiendo hasta ahora un estudio con
trol, el fumar no se lha relacionado con reestenosis coronaria. En nuestro pa-
clentes con los siguientes factores de tabaquismo, alcoholismo e Hipertensidn
Arterial Sistémica fueron loas pacientes que mayor nilmero de prueba de esfuer-
zo fue positiva. Si asoclamos a estos paclentes en cuanto al nimero de facto-
regs de riesgo los resultados son un poco inconpruentes debido a que pacientes
con 4 factores de riesgo no, se identificaron a ninguno con prueba de esfuer~

zo positiva. En cuanto al sexo los hombres son mids propensos a la reestenasis.

La prueba de esfuerzo debe ser realizada en los meses después de la Anglg
plastia para valerar el grado de revascularlzacidn del procedimiento y esta-
blecer as{ los cambios en la prucba de esfuerze (1). Este método debe ser com
plementario (3) y su utilidad después de la angloplastfa se puede maximizar -
8L se cousidera cada uno de los componentes mis que la simple interpretacidn:
Duracidn del ejerciclo, Desviacidn mixima del segmento ST y la presencia de -
Angina en la prueba de esfuerzo estfin fuertemente relacionada con la reesteng
gsis. Aunque la persistencia de la anormalidad isquémica en la prueba de es- -
fuerzo estén relacionads con una incompleta revascularizacién, dafio vascular
reciente y trastorno transitorio del flujo de reserva en el vaso dilatade co~
mo resultado del dafio vascular o reestenosis coronaria temprama (10). La valg
raciSn perfodica con la prueba de esfuerzo es fundamental ya que un 16 a 50%

de los pacientes no presenta sintomatologfa caracteristica.



SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES POSTANGIOPLASTIA

En el seguimiento de los pacientes postangioplastfa dos mftodos han gido -
mayormente utilizados el primero de ellos es la LA MEDICINA NUCLEAR, un proce~
dimiento el cual es costoso y nomuchas instituciones disponen del equipo (1).-
La perfusién miociirdica con marcadores radioactivos ofrecen un méredo no inva=
sivo para detectar isquemia mioclirdica. El uso clfnico de trazadores cati6ni-
cos como Potasio—43, Rubidio-81 y Talio-201 estd basado en el principio de la
captacidn por la célula miocdrdica, lo cual es proporcional al flujo sanguineo.
las &reas miocdrdicas irripgadas por arterias coronarias con lesiones critieas
pueden mostrar captacidn normal durante cl reposo, pero cuando se inyecta du-
rante el ejercicio se muestra una disminucign de la concentracidn del trazador
en relacién con dreas normalmente perfundidas. (23) Diversos estudios han re-
portado una sensibilidad y especificidad del método de 30X y 91Z respectivamen—~
te (5). Otro método utilizado para el scguimiento de los pacientes postangio--
plastia es la ECOCARDIOGRAFIA con dipiridamol; en este método sus resultados -
estiin basados en los trastornos de mortalidad segmentaria: Discinesfa, lHipoci-
nesia y Acinesia que es el resultado de estenosis critica del vaso que irriga
dicha regién. Este método comparado con otros ha resultado ser mejor con una -
sensgibilidad de 70% y especifidad del 95Z. Una limitacidn potencial de la eco-~
cardiograffa con dipiridamol es que requiere una amplia experiencia por parte
del cardi6logo, pero su ventaja cs que la localizacidn topogrdfica de los tras
tornos de la motilidad antes mencionados permite diferencial entre una verdade
ra reestenoasis y una progresidn de la enfermedad (2), Por Gltimo un método -
diagnéstico ficilmente disponible y con costo accesible a un mayor nimerc de =
personas e instituciones, ha sido paradGjicamente sobre el cual menos se ha -

investigado, Este método comparado con la ecocardicgraffa con dipiridamol su -
gensibilidad y especificidad soniguales (2). Sin embargo la PRUEBA DE ESFUERZ0

es el procedimiento estindar para la valoracidn funcional y secguimiento de es=
tos pacientes. En este método su valor diagnGstico esta avalado ante les si- -

de

guilentes acontecimientos tales como la inducclfn de Angina por el ejercicio,
siendo este el predictor m#s fuerte para la reestenosis { ). La ocurrencia
angina durante la prueba de esfuerzo estuvomisrelacionada con la presencia de

reestenosis que la angina reportada en el seguimiento de los paclentes {3).
Los cambios cn el segmento 5-T asf como también la duracidn del ejercicio tiene



buena relacidn con la presencia de reestenosis, para paciente con angina recu-
rrente el valor predicitivo positivo fue de 53% y el valor predictivo negativo
es de 71Z. Uno de los problemas de la Prueba de Esfuerzo es que la positividad
puede estar dado por la reestenosis o por la progresién de la enfermedad en -~
otro territorio cercano (3) y el entrenamiento del individueo (5). Otro de los
inconvenientes que todavia no se ha podido establecer el papel de este método
en la Cardiopatfa Isquémica multivascular (1). La sensibilidad y especificidad
de 1n prueba de esfuerzo varia de acuerdo al vaso dilatado, para la DESCENDEN-
TE ANTERIOR la sensibilidad fue de 59Z y especificidad de 75%. Para la CIRCUN
FLEJA y la CORONARIA DERECHA son 62% y 72% y 67Xy 58% respectivamente (3).

La gensibilidad actual de cualquier técnica sola o combinada dependerd de
lo significativo de la lesidn coronaria, la presencia de dafio miocdrdico pre-
vio, la presencia y capacidad funcional de los vasos colaterales, tipo, y ni-
vel de ejercicio empleado para inducir isquemia, asi como también el ndmero de
pacientes que es forzado a terminar el ejercicio prematuramente sin alcanzar -

la frecuencia cardfaca esperada o por disnea, fatiga o arritmia ventriculares.
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REESTENOSIS

PErsufeut:aar zdoe 51 No Total

Positiva 14 4 8 29

Negativa B8 9 17
Total 22 17 39

Sensibilidad 64%
Espacificidad 53%
Valor Pred. Pos 64%
Valor Pred. Neg 53%



FACTORES DE RIESGO

Prusba do

Ilet.

asfusrzo Tabsnuismy | Alcahaltamy Fanilier Mipercalest, "‘illalﬁluﬂ H.A.8, nhos1ad
Positival 10 9 i 2 4 7 1
Negatival 8 5 o 2 3 6 1
18 14 1 4 7 13 2




Nimero de factores de
riesgo coronario

Prugase | s sactores t ractor 2 factores 3 tactores 4 factoroa
Positiva 5 5 7 5 0
Negativa 3 7 5 0 2




REESTENOSLS DESPUES DE ANGIOPLASTIA CORONARIA

La reestenosis después de una angioplatfa coronaria es uno de la mayores
problemas que limitan la eficacia del procedimiento. No es posible predecir -
con certeza cual paclente, vaso y lesiSn se irf a reestenosar, Una observacifn
constante e importante ecs el dafic a las capas medla e Intima; siendo 8015 wuna
minoria de los paclentes quienes tienen reestenosis clInicamente importante -
(14),

Dentro de los mecanismos propuestos comn‘ responsable para la reestenosis -
pueden consignar los sigulentes (1), La agregacién temprana de plaquetas y 1la
formacién de trombo asl como también la (2) proliferacidn tardfa de miointima,
probablemente sean estos dos factores los responsables de la lesién recurrente
postangloplastfa coronaria, pero 1la relacidn entre estos dos mecanismos in-
cierta. El trombo mural en el sitio de la angioplastfa coronaria ha sido pro-
puesto como mecanisme primario, sin embargo las evidencias no lo documentan -~
asl; primero, las arterias coronarias que son ampliamente permeable doce dfas
despufs del procedomiento libres de trombos se reestenosan de 4 a 6 meses en -
cateterismo de control, Segundo, debido a que no hay evidencia de que la trang
formacién fibrocelular aumenta la masa del trombo, para que el trombo de la le
816n primaria responsable de la reestenosis debe estar presente temprano des-
pués de la angloplastia coronaria. Tercero, los estudios de autopsia postangio
plastfa no han podido mostrar que el trombo sea el materlal predominante (l4&).

Unos de los problemas fundamentales de los estudios histopatolfgicos en el
estudio de la reestenosis estd dado porque la mayorfa de la necropsia corres-
ponden a casos agudos de reestenosis y la consccuente complicacidn de esto: -~
Infarto al Miocardio, Muerte, y Revascularizacidén de Urgencia. Michael Gravi-
nis (13), encontré que los pacientes que hablfan fallecido desde varias horas -
y hasta unmes tilenen completa denudacidn del endotelio que cubre el lumen arte
rial . En los casos agudos (24 horas postangioplastia) la oclusidn trombdtica
del . .lumen arterial estuvo presente, este trombo puede ser mural y ocluye pat
cialmente la luz arterial o que genera una oclusifn completa. Ademiis en estos
casos se hace evidente clerto grado de dilatacisn aneurismfitice localizada en
gitio de 1a dilatacidn; esto parcce ser debido primariamente a la fuerza y -
adelgazamiento del segmento arterial no ateromatoso. En los casos tempranos el

desgarro ocurre en la unién entre la placa ateromatosa y el scgmento de pared
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arterial no envuelto o mInimamente envuelto por la ateromatosls, el sitio de -
desgarro contiene depdsitos de fibrina, varias c&lulas inflamatorias, glébulos
rojos y ocaslonalmente macréfagos. En los casos que murieron de 7 dfas al mes
postangioplastia los hallazgos morfoldgicos aunque muy relevantes son menos -
especificos. En unos el trombo oclusivo del -lumen estuvo presente, mientras
que otros hubo una proliferacién wminima de la Intima. En aquellos que murieron
30 dfas o mis después de la Angloplastfa, el endotelio estd restaurado comple-
tamente, aunque la ausencia del endotelio no alteré la funcidn del vaso como -
conducto. Existe depdsitos de Fibrina (MICROTROMBO) unido a la superficie denu
dada del endotelio, tambifn esta presente en los casos de diseccidn de la fIntf
ma. Por Gltimo en los tardfes, mayor de 30 dias, la lesidn mioproliferativa de
la Intima estuvo presente, la lesidn de la Intima aparece relativamente celu-
lar acompaiiada de una matriz, ademds de numerosas clulas musculares lisas, fi
broblasto, fibras reticulares y las {ibras eldsticas son los principales cons-
tituyentes de la lesidn. Sin embargo el hallazgo mds significativo en estos cg
sos tardfos fue la apariencia histolSgica de la media en el segmento libre de
placa ateromatosa de la circunferencia arterial. La media fue parcial o comple
tamente destrulda y reemplazada por una lesién reactiva miofibroblédstica simi-
lar a la observada en la Intima, la eldstica.interna en mismo lugar fue dafiada
o completamente ausente, micentras que la eldstica externa y la adventicia no -
fueron afectadas. En los casos miis tard{os de cgta serie (11 meses y 19 meses)
revelan hallazgos morfeldglcos diferentes tales como en el lugar de la dilata~
cidn fue ccluido por un trombo organlizado y parcialmente recapalizado en otros,
la proliferacidn de la ftnima habfa reducido importantemente el difmetro arte-
rial.

Evidencias directas e indirectas apoyan el concepto de HIPERPLASIA. de 1a
Intima o preliferacifn de las células musculares lisa de la Capa Media en el =
proceso de la reestenosis. La lesidn cstendtica consiste en todos los casos de
hiperplasia de la Intima o engrasamiento, siendo observado en todos los pacien
tes después de la Angioplastfa coronaria tuvleran o no reestenosis. Estudios -
en animales indican que el engrossmiento de la Intima es inducido por el daio

del baldn en arterias normales dec ratas alcanzando su miximo en dos meses. En




egte tiempo de crecimiento de la Intima se aproxima al observado en humano post=

angioplastia coronaria.

La regulacién del crecimiento de las c&lulas musculares lisas en estado noxr
mal es muy lenta, la heparina y sus derivados tienen el papel central mantenien
do la actividad proliferativa baja, el Sulfato de Heparina es conocido pop su -
propiedad de poder inhlbir la proliferacidn de Células musculares lisas., Apesar
de estolas células endoteliales, macréfagos y las plaquetas proveen el estimulo
mitogénico necesario para el crecimiento de las c&lulas musculares de la capa —
media en el vaso normal. Por esta razdn se puede proponer de que la preligera=-
cién de las células musculares lisas es controlada por una interaccidn compleja
entre factores de crecimlento inhibitorios y factores estimuladores. La prolife
racién de las c&lulas musculares lisas puede ser un evento agudo relacionado con
el daiio inicial, también ha sido demostrado de que el nimero total de c&lulas -
musculares lisas en la Intima alcanza su miximo a las dos semanas y permanece -
constante por mds de un aiio después del dafic a pesar de un pequefio aumento en =
la aplicacidn celular. En modelos animales, el engrosamlento miximo ocurre a -
las 8 semanas (en humanos posiblemente 2-3 meses). Por esto es razonable propo-
ner que el engrosamiento inicial de la Intima, dos semanas después del daiig, es
debido al aumento del volumen celular as{ como tambifn a una sintesis importan-

te de matriz extracelular y tejido conectivo.

El sustrato anatdmico para la reestenosis estd dado por una composicién de
la placa estenbtica diferente, la forma tambi@n es diferente. Pudiendo postular
se que cada lesién estendtica coronaria tiene dos caracteristicas relevantes:
1.~ Diferente composicion de la estructura de la placa y de la células muscula

res 1isa en la cicunferencia completa de la pared arterial.

2,- Las distintas morfologfa caracterfsticas de la placa y una finica propiedad

ffsica que determina c6mo responderd a la dilatacidn com baldn.

Obviamente, durante la angloplastia coronaria el tamafio del baldn, la pre-
gidn de insuflacién y tiempo pueden influir en la extemrsiSn y forma del daiio -
a la pared arterial; asumiendo que estos pardmetros son adecuados, la estructy
ra fIsica y propiedad de la lesidn determina donde la fuerza, divisifn, fisura

o la direccidn ird a ocurrir. Hay evidencia que apoyan la hipdtesis de que a -



mayor nfinero de células musculares lisas expuesta al dafio, mayor chance de =

reestenosis,

El grado de actividad vasomotora de la lesidn estendtica en proporcional -
a la cantidad de c&lulas musculares que esta disponible para el proceso de re-
clutamiento para producir hiperplasia de la Intimn, nosotros esperaremos que =
la lesidn que tiene mayor grado de actividad vasomotora, tiene mayor Inciden—
cia de reestenosis debido a la gran cantidad de c&lulas musculares que disponi
ble. (14,10) Michael Veltrand, en su estudio de la aceidn vasomotora hace &n~
fasis de que el daiio producido a las capas arteriales y la consecuente libera-
cidn de diferentes factores tales como tromboxano A2, Serotonina y factor del
crecimiento derivado de las plaquetas determinan la vasoconstriccidn del vaso,
En humano ocurre espasmo en sitio dilatade, cuando el espasmo estuvo presente
6 meses después de la angloplastfa coronarla éxitosa, la reestenosis fue mucho
mayor, pero si este se localiza sobre el segmento dilatado se eleva aiin mis, -
La vasocontriccidn repetida puede conllevar a un daiio endotelial crdnico y re-
currente por aumentar el depSsito de plaquetas, proliferacidn de c&lulas muscu
lares lisas y organizacidn de un trombo mural residual . Ademds ha sido sugeri
do de que la extensidn y la forma del dafio estd relacionado con la reestenosis.
Otros sustratos anatSmicos relacionados con la reestenosis es grado de estre-
chez de la lesidn, si es mayor del 90% mayor grado de reecstenosis, compesicidn
de la placa, aquella que tiene gran contenido de Calclo y por tanto son diff-
cil de dilatar, mayor del 25Z de’ LlIpidos, también debido a que esto se asocia
a mayor ineidencia de trombo oclusivo (10), si es exciéntrica, la longitud de -

la placa y el flujo sanguineo en elvaso.

La reestenosis es el resultado final de la interrelacidn de muchos determi
nantes bloldSgicos, de todos dos tienen importancia fundamental: l-La lesidn -
earacterfstieca, particularmente la cantidad de mdsculo liso y la estructura -
de la placa. 2«La caracterfstica del flu)o, regional que estin determinadas =~
por la geometria del lumen dilatado y el patrén de velocidad delflujo sangui-

neo a travds del lumen.

La reestenosis clInica es menos frecuente que la reestenosis anglogridfica,



muchos pacientes sin enbarge desarrollan reestenosis significativa sin el desa
rrollo de sintomas. Los factores relacionados con el paclente yla lesidn en el
proceso de la reestenosis son: En cuanto al paciente el sexo masculino, Hiper-—
lipidemia, Dlabetes Mellitus, Tabaquismo, Infarto al Miocardio reciente, y an-
gina inestable de nueva presentacién. El rlesgo de Reestenosls es mayor en los
pacientes de Angina Inestable debido a que estos pacientes hon mostrado tener —
mayor prevalencia de lesidn activa y formacidn dindmica de trombo (7). En cuan
to'a la lesidn, el vaso dilatado (Descendente Anterior, Coronaria Derecha y -~
Cincunfleja), Ostiun Coronario, localizadas en bifurcaciones y lesiones locall

zadas en fAngulo muy cerrados.

Por €iltimo el probre resultado final de laangioplastfa, Milciples dilata-
ciones y diseccibn de la fntima todas relacionados con el aspecto técmico asy
como también con la experiencia del operador. Por ejemplo, sl existe una le-
816n discreta con caracterfsticas anatdmicas favorables; los resultados Al el
operador no tiene experiencia son no satisfactorlos en 107 de suas casos. Por
esto para realizar Angioplstfa Coronaria el entrenamiento debe constituir un
afio de un programas para realizar solo angloplastia después de haber cursado
2 6 3 afios de cardiologfa clinica y un externo programa de anglograffa corona

ria de por lo menos un afio (21).



CONCLUCIONES

le-

La prueba de esfuerzo debe realizarse mas temprano después de realizada la

AngloplastIa, este perlodo pudiese ser 30 dias .

Se debe buscar ayuda en otro método no invasivo en el seguimiento de estos
pacientes ya que la prueba de esfuerzo come método tiene haja sencilbilidad

y especificidad.

Los factores de riesgo no tlenen un papel claramente definido en los resul

tados dela reestenosis en paciente sometidos a angioplastia,

La prueba de esfuerzo debe ser propuesta como medio para evaiuar los resul

tados a largo plazo de los paclentes sometidos a angloplastla coronaria.
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