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ANTECEDENTES:

Las enfermedades cardiovasculares mas frecuentes en palses
desarrollados ast como en Argentina, Brasil y México es la
hipertension arterial y la enfermedad cardlaca, destacando
principalmente la ateroesclerosis cuya manifestacion
principal es la enfermedad corgonaria obstructiva y no obstructiva.

A pesar de que en las dos ultimas décadas ha habido una
reduccién significativa en la mortalidad relaciohada con las
enfermedades cardiovasculares, la enfermedad coronaria sigue siendc
la principal causa de muerte y responsable del 25% de los decesos en
individuos mayores de los 35 afios. £n la mitad de loshombres y en el
35% de las mujeres con enfermedad coronaria, la primera
manifestacion sera un infarto agudo al miocardio (IAM) .

Se llevaron a cabo un millén de procedimientos en el mundo y en
los Ultimos 10 afios se observd un aumento del 20% anual. St bien, los
resultados de la revascularizacion por angioplastia han mejorado con
el transcurso del tiempo debido a uha mayor experiencia de los
operadores y el desarrolio de la técnica, con el éxito actual del
procedimiento del 90-95%, la oclusidn aguda y subaguda siguen
siendo la complicacion mas importante durante la etapa hospitalaria.
La incidencia de oclusion aguda puede ser parcialmente prevenida por
medio de la utilizacion adecuada de la medicacién anticoagulante y
antiagregante plaquetaria.

El uso de la heparina y la heparinizacién apropiada del paciente
antes del procedimientc has mostrado una disminucién de este
problema. Recientemente, con el mayor entendimiento de |la
fisiopatologla de la agregacion plaquetaria, se han incorporado nuevas
drogas a la terapeltica empleada por la cardiclog(a intervencionista.

El tratamiento de la oclusion aguda una vez que esta ha ocurrido
sigue representando un probiema todavia no resuelto por las drogas
disponibles. Al mismo tiempo, los avances tecnologicos asociados con
nuevos dispositivos como



los stent coronarios parecen desempefar un papel importante en el
area de la prevencién y tratamiento de las complicaciones isquémicas
de la angioplastia coronaria. En el futuro, el perfeccionamiento de ios
dispositivos, la correcta utilizacion de las distintas drogas y una
combinacién de ambas aportaran mayores soluciones .
ANGIOPLASTIA CORONARIA EN EL INFARTO AGUDO DEL
MIOCARDIO.

L.a principal causa del 1AM es la oclusion trombética de algunas de las
arterias coronarias, debido a la ruptura o accidente de una placa
ateromatosa. A partir de este evento y durante las horas siguientes se
instala la necrosis miocardica y el mecanisme mas seguro y efective
para detener y revertir parcialmente este proceso es la reapertura de
la arteria afectada. Es asi que |a recuperacién del miccardic isquemico
no sélo se relaciona con el logro de la reperfusion coronaria sino
también con el tiempo en que se logra, asl como la obtencion del flujo
hormal en la arteria .

En el estudio GUSTO 1 2, por cada hora de adelanto en el
fratamiento trombolitico se ganaron 1.6 vidas/1 000 pacientes
tratados, cifra que es aun mayor en un metaanélisis de méas de 60,000
pacientes estudiados (3). A pesar de ello existe un subgrupo de
pacientes, habitualmente con placas complejas, que por su alto riesgo
clinico exigen la apertura de la arteria responsable mediante métodos
mecanicos.

El advenimiento de la angioplastia transluminar percutanea
coronaria posibilitd que algunos investigadores usaran este método
para restablecer el flujo coronario durante las primeras horas del 1AM
Hartzler (5), presenté la primera serie consecutiva de 500 casos con
excelentes resultados inmediatos de lo que denomind angioplastia
primaria en ei IAM, es decir, como primer tratamiento de
revascularizacion. Simultdneamente se concluyeron varios estudios
controlados como el  TAMI, el TIM! y el Europeo en los que la
angioplastia fue llevada a cabo después de la administracion de
trombollticos y los disefios variaron en relacién con a) el momento:
inmediata (en las primeras horas) o diferida; b) el sustrato



anatémico: algunos exclulan las lesiones con fiujo tipo TIMI 0-1 o los
pacientes con compromiso de tres vasos; y c) el sindrome clinico:
contraindicacion del procedimiento y por insuficiencia cardiaca grave,
chogue cardiogénico y/o edad avanzada. Una vez establecido el
diagnostico de 1AM, el cardidlogo tratante deberé definir si el paciente
es candidato a algun método de reperfusion. Decidida la actitud, los
medios actuaimente utilizades son los tromboliticos sistémicos y/o la
angioplastia primaria,

Si bien existen varios estudios que privilegian uno u otro métode,
la estratificacidén de la ecuacion resgo/beneficio todavia se relaciona
estrechamente con la experiencia y 1a disponibilidad de cada centro.

Se define como angioplastfa ftransluminar percutanea coronaria
primaria, aquella que se efectla durante las primeras horas de un
IAM, sin la administracion previa de tromboliticos. La apertura del vaso
se realiza por medios mecanicos, con gufa metdlica y balén de ATC
convencional. La angiopfastfa lransluminar percutanea coronatia
primaria tardla es la que se efecttia en pacientes fuera de la ventana
de las primeras 12 horas de un IAM y en los que la repermeabilizacion
del vaso responsable mostré alguna ventaja en cuanto a mejorar la
supervivencia, sobre todo en pacientes con infartos extensos o
inestabilidad hemodinamica.

La angfoplastia transiuminar percutanea coronaria de rescate es
la que se efectla luego de haber suministrado tromboiiticos como
primera estrategia de revascularizacion y sin haber logrado obtener fos
criterios clinicos de reperfusién. En estos casos la arteria culpable esta
en la mayoria de los casos ocluida ¢ con bajo flujo.

La angioplastfa transiuminar percuténea coronatia diferida es la
que se practica en los dias que siguen a un infarto, habituaimente
postrombolitico, y su indicacién estd determinada por la aparicion de
isquemia espontanea o inducida por tests provocadores.



Existen estudios clasicos multicéntricos que han mostrado
ampliamente el éxito de la angioplastia transiuminar percutanea
coronaria con colocacion de endoprétesis intracoronaria tales como el
estudio Stent PAMI, el cuai fue un estudio multicéntrico, aleatorizado,
en 900 pacientes con infarto agudo al miocardio menor de 12 horas de
iniciado el evento con utilizacién de heparina y ahgioplastia con balén
vs angioplastia con stent, los resultados fueron: al grupo con stent el
diametro final dei vaso fue de 2.56 mm, reestenosis 20.3%, reociusidn

5.1%, reestenosis intrastent del 1.3%, muerte a 6 meses de 4.2%,
reestenosis intrastent a 6 meses del 7 6%, y por Uitimo se valord de
manera conjunta muerte, reinicio de angina o reinfato con un 12.6% y
en relacion a los resuitados de angioplastia transluminar percutanea
coronaria con balén fueron didmetro final del vaso de 2.12 mm,
reestenosis 33.5%, reoclusion 9.3%, reestenosis a un mes del 3.8%. a
6 meses 2.7%, muerte, recurrencia de angina o bien reinfarto un 20.1
%, este estudio fue hecho por Grines CL, ACC en 1998. El PAMI Stent
Pilot Trial, fue un estudio con 236 pacientes con infarto agudo al
miocardio menor de 12 horas de haber iniciado el cuadro, en el que a
los pacientes se les hizo angioplastia primaria con colocacién de stent
con un éxito del 97%, y mostré que ia colocacién de stent es efectivo
ya su vez baja incidencia de reestenosis y de oclusién abrupta. El
estudio Stenting in Acute MI que se efectud con 227 pacientes coh
infarto agudo al miocardio, aleatorizado, en el que a los pacientes se
les sometio a angioplastia transluminar percutanea coronaria con
balén vs angioplastfa con stent los resultados fueron para la
angioplastia con stent un didmetro final de la lesion del 2.57 mm,
muerte del 2%, reinfarto 1 %, reestenosis intrastent del 4% mientras
que, con la angioplastia con balén los resultados fueron: diametro final

de la lesion de 2.7 mm, muerte 5%, reinfarto 7%, reestenosis
intralesion del 17%.

El estudio Coronary Stenting of Infarct-Related Lesions, fue
desarrollado por Bauters C, se efectud en 100 pacientes que se les
sometid a angioplastia con balén vs angioplastia con colocacion de
endoprétesis intracoronaria (stent), los resuitados a 6 meses y con
evaluacion angiografica fue para la angioplastia con



stent el didmetro final de 1.72 mm, reestenosis del 27%, total de
oclusidn del 1 %, en relacién a la angioplastia coronaria con batén el
diametro final de 123 mm, reestenosis de 52% y oclusion total del
14% FEl| estudio FRESCO primary stenting v s primary angioplasty for
acute M. Se efectué en 100 pacientes tratados con angioplastia
primaria evaluados a 6 meses y los resultados fueron: en el grupa con
stent, muerte y reinfarto 9%, reoclusion o reestenosis del 17% ,en el
grupo con baldn los resultados fueron: muente, reinfarto 28%,
reestenosis o reoclusion 43%.

La clasificacién de las lesiones coronarias por la American
Heart Assoclation y por la American College of Cardlology es:
Lesiones tipo A discreta menor de 10 m m de longitud, concéntrica, de
facil acceso, segmento no angulado < de 45 bordes lisos, no
calcificada, oclusién subtotal, localizacién no ostial, sin compromiso de
la rama mayor y ausencia de trombo.

Lesiones tipo B1: Tubular de 10 a 20 m m de longitud, excéntrica,
moderada tortuosidad de segmento proximal, moderada angulacion
del segmento < 45 > 90' y bordes irreguiares.

Lesiones de tipo B2: Moderada a grave calcificacion, oclusiones totales
< a 3 meses de antigledad, localizacion ostial, lesiones bifurcadas que
requieren doble gula y presencia de algtn trombo.

Lesiones tipo C: Difusas > a 20 m m de longitud, segmento proximai
excesivamente tortuoso, segmento extremadamente angulado > 90%,
oclusion total » a 3 meses de antigtedad e imposibilidad de proteger
una rama mayor.

ANGIOPLASTIA SIMPLE EN ANGINA INESTABLE

De Feyter y Serruys es su estudic de metaandlisis de los
principales trabajos publicados en la bibliografia hasta 1992, resumen
las diferencias en los resuitados de la angioplastia coronaria ¢on baién
en pacientes con angina de pecho estable e inestable (29). En el grupa
de angina estable se incluyeron siete publicaciones durante el periodo
de 1985-1992 que totalizaron una poblacion de



10" 129 pacientes. La incidencia de éxito primario en este grupo fue del
92% con una tasa de mortalidad del 0 7% de IAM del 1 6% y de cirugla
de revascularizacién del 2.5%.

En el grupo con angina inestable “iniciaimente estabilizada” se
resumieron cinco publicaciones, entre 1986-1992 que totalizaron 1,036
pacientes en los que el éxito primaric fue del 89% con 0.3% de
muertes, 5.1% de 1AM, v 5.8% de cirugia de revascularizacién. En
resumen, la incidencia de éxito primario resultd menor en el grupo con
angina inestabie en relacién con el grupo de angina estable y también
se observé una mayor incidencia de complicaciones (IAM, muerte o
cirugla de revascularizacién).

Los nuevos dispositivo como el stent , € un  comienzo, el uso
de este dispositivo estaba contraindicado en situaciones en [as que se
evidenciaban trombos por temor a la oclusidn subaguda. En la
actualidad el stent es el instrumento mas empleado en la
revascularizacion percutdnea coronaria, ya que se ha mostrado una
menor incidencia de reestenosis en relacion con la angioplastia con
baldn en pacientes seleccionados con lesiones no complejas a los 6
meses de seguimiento (39). Ademds se enconiré que con ef empleo
de antiagregantes con ticlopidina y alta presién de implantes, con
control ultrasonogréfico intracoronano o sin &! se reducen los eventos
graves del primer mes, lo que permitio evitar [a anticoagulacion oral y
disminuyé las complicaciones en el sitio de acceso, las hemorragias
graves y el tiempo de hospitaiizacion ia asociacién de antiagregantes y
alta presion en el estudio Benestent Il mostro ser capaz de reducir
incluso la incidencia de reestenosis. Estos beneficios se dan tanto en
pacientes portadores de angina de pecho estable, inestable e incluso
en la angioplastia directa en el IAM .

En la experiencia del BENESTENT y del STRESS se obtuvo por
primera vez una reduccién del 30% de la reestenosis coronaria a los 6
meses de seguimiento comparando el uso del stent con la angioplastia
convencional. La estancia hospitalaria, el costo y las compilicaciones
hemorrdgicas fueron mayores con el empleo del stent .Sin
embargo,los recientes cambios en el régimen de



anticoaguiacién con la sustitucion de Ia heparina y de anticoagulacion
oral con ficlopiding o cldpidofrel han disminuido no sélo la estancia
hospitalaria sino también las complicaciones hemorragicas y la
Incidencia de trombolisis subaguda. Pese a toda la informacion
disponible todavia existen interrogantes acerca de si deben usarse
stents en forma primaria en todas las lesiones o se deben limitar su
uso. En muchos laboratorios la estrategia de usar en Ia angioplastia
Una técnica sin balén como Unico procedimiento es de alrededor del
50% y los stents representan el instrumento utilizado con mayor
frecuencia.

La reestenosis coronaria es un fendmeno multifactorial gue
depende en parte del instrumento utilizado al realizar ef procedimiento.
La reestenosis postbalén dependeria sobre tode de fendmenos
elasticos tempranos y de remodelado arterial crénico, ambos
prevenidos con el uso de stent, lo cual determina que este instrumento
parezca ser el adecuado para usarse en estas situaciones.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.,

No contamos en nuestro hospital con una evaluacién y seguimientc a
6 meses de los pacientes sometidos a angioplastia coronaria simple vs
angioplastia coronarfa con colocacion de endoprotesis intracoronaria.

OBJETIVOS:

1. Evaluar la ¢lase funcional a 6 meses en ambos grupos.

2. Evaluar el numero de drogas cardiovasculares utilizadas en ambos
grupos,

3. Evaluar el numero de reingresos hospitalarios en los 6 meses
posteriores a la angioplastia en ambos grupos ya sea por angina,
infarto ¢ defuncion



METODOLQGIA

Se estudiaron todos los pacientes de nuestra poblacion
derechohabiente con diagnostico de enfermedad coronaria obstructiva,
mediante el estudio de angiografla coronaria y que a su vez fueron
candidatos a procedimiento de revascularizacién miocérdica del tipo
mecanica ya sea simple ¢ bien angioplastia con colocacion de
endoprétesis intracoronaria tipo stent. Comprendido del dia primero de
enero de 1999 a enero del 2000. En ambos casos tanto la angioplastia
coronaria simple asl como la angioplastia coronaria con colocacion
stent se mantuvo un seguimiento en el drea de rehabilitacion cardiaca
4 semanas posterior al procedimiento, esto en hlusqueda de isquemia
residual mediante prueba de esfuerzo, se mantiene un seguimiento
aproxmado de 12 semanas,posteriormente se mantuvo seguimiento
mediante la consulta externa de cardiologia especificamente en la
clinica de angioplastias para evaluar recurrencia de angina y
complicaciones posterior a 6 meses.

Debido a gue los mecanismosde reparacion y de cicatrizacion se dan
en mas del 90% de los casos en los primero 6 meses, periodo
posterior al cual las posibilidades de reestenosis (regresién de la
placa) son poco probables.

El procedimiento y técnica fue la siguiente: El equipo basico de
hemodinamia esta formado por un geherador de rayos x, €l tubo, el
intensificador de imagenes, la cdmara de cine y las opticas asociadas,
la cadena de imagenes, el sistema de angiografia digital, catéteres
para el "planchado” arterial y por Gltimo la utilizacién de endoprotesis
intracoronarias. La técnica mas utilizada con mayor frecuencia es la de
Seldinger, que consiste en la inserciéon percutanea del catéter a través
de la puncién de una arteria periférica, habitualmente la femaoral
comun o fa radial. Una vez gue se documenté el tipo de lesion y ia
condicion ideal para ofrecer el procedimiento de revascularizacion
mecdnica se contd con un equipo especial para abordar la lesion o
lesiones de las arterias coronarias .

Una vez gque se encontrd el adecuado apoyo selectivo del vaso a
tratar se busco la proyeccién



que identifico la lesidn para su abordaje correcto y proceder al
desplazamiento de la gufa que tenga por objeto cruzar la lesién
alojando su extremo distal en la zona mas alejada del vaso y esta gula
conto con las propiedades inherentes al tipo de lesién y el trayecto asl
como la distribucion del vaso. Una vez completada esta segunda parte
fundamental, se elige el catéter balén proporcionade al calibre ¥
extension de la lesién obstructiva coronaria. El insufiado del balén se
hizo a atmosferas nominales que dard el calibre del vaso en milimetros
Yy su extension de la lesidn, asi como, el tiempo de insuflado gue varid
de acuerdo a la respuesta de la apertura de la lesion hasta que la
muesca desaparecié. Posteriormente se hicieron controles con
intervalos de duracion de 10 a 15 minutos v si aparecio la apertura del
vaso se considerg como un procedimiento exitoso y se concluyd.

De no tener el resultade optimo, que presentaron disecciones
amplias que comprometieron la luz del vaso o importante retraccién
elastico, se hicieron dilataciones a mayores atmosferas y tiempo hasta
lograr un calibre que confirié una adecuada perfusion del vaso Y que la
lesion residual fuera menor del 50% de
la obstruccién original para considerarlc exitoso. La angioplastia
coronaria cuando no es exitosa con balén y se asocié a cierre abrupto,
amenaza de cierre, disecciones amplias e inadecuada perfusion def
vaso con flujo lento, inestabilidad clinica, eléctrica, hemodinamica y
que la presentacidén fuera de un sindrome coronario agudo (angina
ihestable, angina postinfarto, angioplastia primaria o de rescate) fue
indicacién de colocacion de endoprétesis coronaria conocida como
Stent, montado en balon de calibre y longitud dependiente de el tipo de
lesién tratada. Este dispositive se impacté en la luz del vaso a
presiones mayores que el calibre nominal para lograr una luz
discretamente mayor. Se terminé el procedimiento con controles en
distintas proyecciones para evaluar e éxito en el procedimiento.
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RESULTADOCS.

Se estudiaron un total de 80 expedientes de pacientes sometidos a
angioplastia coronaria con balon y/o angioplastia coronaria con
colocacién de endoprotesis intracoronaria donde se encontré lo
siguiente:

E} grupo estuvo formado por 20 mujeres (25%) y 60 varones (75%)

FACTORES DE RIESGO:

£l promedio de factores que se presentaron fue de 2 it 1 y fueron
los siguientes :

Diabetes mellitus 42 casos

Lipidemias 61 casos
HAS 43 casos
Tabaquismo 45 casos

En 4 pacientes (5%) sélo hubo un factor de riesgo; en 43 (54%) 2
factores; en 27 (34%) 3 factores y en 6 pacientes (7%) los 4 factores
de riesgo.

El tipo de cardiopatia que presentaron fue: Infarto agudo al
miocardio 43 pacientes (54%); con presencia de angina 15 (19.5%) y
con angina inestable 21 (26.5%).

Se lograron analizar del total de 80 pacientes 54 pacientes de
angioplastia con Stent, 23 pacientes de angioplastia con balén y 3
pacientes con angioplastia fallida. En relacion a este Ultimo punto los
3 ameritaron cirugia de revasculariacién miocardica. En el primero
sucedi6 atrapamiento del Balon con el Stent montado en la CD y fue
llevado al dia siguiente a cirugia de revascularizacién. El segundo
paciente presentd aclusién aguda de la DA y fue llevado cirugia de
urgencia y en el tercer caso no se logro atravesar la lesion de la CD y
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por tener enfermedad trivascular, fue llevado también a cirugia de
revascularizacion.

VASOS AFECTADOS:

Con respecto al numero de vasos afectados encontramos 41
pacientes con un solo vaso afectado (51 %), 31 pacientes (41 %) con
dos vasos; y 8 pacientes (8%) con 3 vasos afectados

En el grupo de ATC con balon 8 pacientes de un total de 23
ameritaron rehospitalizacién en el lapso de 6 meses por recurrencia
de angina que corresponde aun 34.7%.

En el grupo de ATC con stent 7 pacientes de un total de 54
pacientes ameritaron rehospitalizacién en el lapso de 6 meses por
recurrencia de angina que corresponde a un 12.9%.

DROGAS CARDIOVASCULARES UTILIZADAS

Metoprolol

Acido acetilsalicilico
Amlodipina

Dinitrato de isosorbide
Simvastatina
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Con respecto a la lesion en un sélo vaso encontramos 41 paclentes
que se comportaron de la siguiente manera

Arteria Con Stent  Tratado con baldn Fallida

DA 24 4 1
CX 1 3
CD 4 4

TOTAL 29 11 1

Total de vasos estudiados 41

Respecto a los 39 pacientes restantes con mas de un vaso lesionado
encontramos como fueron tratados cada vaso.

Arteria Con Stent Tratado con balén Fallida
DA 12 18
DX 1 3
CX 4 14
oM 2 1 1
cD 11 9 2
TOTAL 31 45 3

Total de vasos estudiados 79.
Gran total de vasos estudiados 120.
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TIPO DE LESION:

A | caso
B1 34 casos
B2 36 casos
C 9 casos

Con respecto a la clase funcional en la que se encuentran los
pacientes dependiendo del numero de vasos afectados

Clase| Clase i
1 vaso lesionado 33 8
2 vasos lesionados 23 8
3 vasos lesionados 7

Con respecto a la clase funcional y el procedimiento efectuado
encontramos

Con stent Con balén
CLASE | 42 pacientes 11 pacientes
CLASE |l 13 pacientes 8 pacientes

X2 p NS

El tiempo promedic en recuperacion va de 8 a 24 meses con un
promedio de 15 meses .

Es de mencionar por Ultimo que en el caso de 3 pacientes fue
necesaria la cirugia de revascularizacion miocardica.
Se presenté una sola defuncién en un paciente tratado con stent.

14



(%SG2) STHUGINOH 09 =

(%S2) sa¥3aArNN 023

SOAVvIdN.LSa S3LN3IIODVd 34 OSHIAINN

15



08

%
09 0% 0c

09S3Id 3A S3JO0LOVA

WA

SVINZAidi1S1a

SYH

OWSINOVavLl

16



(LN31$} 21V V OIA3Hd TVNOIONNL 3SY1D
AFFSYTO HERY A N 3SVY1D

17

S3LN3ioVd

G




NOTTVE NOD D1V V OIAFdd TVYNOIDNNZ ISV1D
Al38YI0 It 38V [t 3ASYID

18



%09

%0% %0v

SArVIN3IDAOd

%0t %0¢ %01

"y
i

%0

7 =dOLOv4d L

T

A TESIS NOSALL

-3

%bS

5

Is

Er= S340LOVd

Ny

P

S|

12 =83d0L0Vd ¢

9= SJ4010Vd ¥

09S3dR 30 S3H0LOVA4

V O0ddNIV 3d S3LNIIOVd 3d OH3INNN

F

-

% LA BIBLIOTECA.

i
N



12 379V.LSAN! YNIONV S YNIONV &

¢V WvID

B %0561 H

%06°92 ]

VILVdOIQyVvD 3d Odil

’

20



8 =SOSVA €[] L€ =SOSVAZHE L =0SVA L

34
%S0

%8 Ll

SOAV.1O34dV SOSVA 3d OHINNN
V 0Qy3NdV 34 S3LN3IOVd 3A ArviNad™O0d

-

21



DISCUSION

Nuestro estudio mostré que en el universo de pacientes estudiados, no
encontramos grandes diferencias entre los grupos con respecto a la
clase fuhciona! en la que se encuentra el paciente actuaimente y en &l
nimero de drogas cardiovasculares empleadas, sdlo se encontraron
diferencias en las reingresos hospitalarios donde el grupo de ATC con
balén la presenté con mas frecuencia (p > 0.05). Todo esto a
diferencia de lo mencionado en el estudio de BENESTENT y del
STRESS, donde la clase funcional, el nimerc de reingresos
hospitalarios por progresién de la angina o el infarto postangioplastia
fue mayor en el grupo de ATC sélo con baton.

Es de mencionar que en promedio todos los pacientes se
encuentran en un promedio de 15 mas menos 4 meses en la misma
clase funcional posterior al procedimiento de revascuiarizacion .

Podemos decir que el universo de pacientes estudiados en
nuestro Serviclo de tradicionaimente, elegir al candidato ideal para
procedimientos de revascularizacion mecanica, ya sea, con balén o
bien con Stent, considerando que también la curva de aprendizaje de
nuestro Servicio se remonta hacla el afio de 1986 que de manera
paulatina se ha integrado el servicio de cardiologla intervensionista de
nuestro hospital , lo que habla de la gran experiencia de los meédicos
cardidlogos intervensionistas de este hospital y a su vez los resultados
exitosos son cada vez mas .
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CONCLUSIONES:

1.Se efectud una evaluacién a 6 meses en relacidén a clase funcionai
de un grupo de pacientes sometidos a angioplastia con baildn y stent,
donde no se encontraron diferencias estadisticas significativas, lo que
mostré que ambos procedimientos son exitosos, con resultados
favorables por encima del 92% de los procedimientos efectuados en el
periodo de estudio .

2 La utilizacién de drogas cardivasculares en ambos grupos se
comportaron de manera similar.

3. La presencia de factores de riesgo cardiovasculares se mostrd
también de manera similiar .

4. En cuanto a la progresion de angina y/o el nimero de reingresos al
hospital fue estadisticamente significativa con respecto al grupo de
ATC con balén
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