
11;( (j::; 
UNIVERSIDAD NACIONAL 
AUTONOMA DE MEXICO 

FACULTAD DE ~EDICINA 

HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA 

ESPECIALIDAD 
.;~ 

PETROLEOS MEXICANOS . . 

. DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 

CARDIOLOGIA 

COMPARACION DE LA REESTENOSIS INTRACORO" 

NARIA POST IMPLANTE DE ENOOPROTESIS NO 

LtBERAOORA DE FARMACO y DE ENDOPROTESIS 

LIBERADORA DE FARMACO, EN EL HCSAE PEMEX, 

MEDIANTE CORONARIOGRAFIA A PARTIR DEl. 

MEDIANO PLAZO. 

T E s I s 
PARA OBTENER EL TITULO DE LA ESPECIALIDAD EN 

CARDIOLOGIA 

P R E S E N T A: 

DR. ALFREDO LUGO VILLA 

TUTOR: DR. FERNANDO HUERTA LlCEAGA 

ASESOR: DR. JORGE RENDON MuAIZ 

MEXICO, D; f. 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



Dedicada a: 

Mis Padres, 

Mis hermanos, 

Mis tías. 

" ... ~ 



INDICE 

DIRECTIVOS DEL HOSPIl' AL ... ......... ... ...... .............. .. .. .... ....... .. .................................. 2 

l. Introducción .. .. ..... .. ...... .... ......... ..... .... ... ...... ......... ........... .......... .... ....... ... .......... 3 
Definición del problema ............................... ...... ... .. .... ...... ...... ..... ..... ..... ...... ..... .3 
Marco teórico .................................... ...... ......................................... .......... .. ....... 5 
Justificación ............................... .. ...... ... ..... .... ...... ....... .... ....... ....... ... ....... .... ...... .. 7 
Hipótesis ....... .. ......... .... .. ......... ... ....... ..... ... ......... ....... .. ......... .... ..... ...................... 8 

D. Objetivo GeneraL .......................... ......... ................ ... ...... .. .. .. .. .. .. .. ....... ... ...... .. 9 

DI. Material y métodos ....... .................. .... ..... .. ... .. ...... ... .......... ....... .... ......... .......... 1 O 

Metodología .. .. ......... .... .. ............... .. .. .. ..... ....... .... ... ........ .... ...... ...... ..... .. .... ......... 10 
Diseño y tipo del estudio ................................... ...... ......... .... ..... .. ... .. ...... .... .. ..... ll 
Definición del universo ............................................................................ .......... 11 
Criterios de inclusión, exclusión y eliminación ............ ...... .... .. ....... ....... .... .. .. .. . 11 
Variables .............. .......... ... .. .... .. ............. ..... ..... .. ........ ............. ... ........ ...... ..... .. ... 13 
Cronograma .... .... ... .. ...... ....... .. ... .. ... .. ... ... ..... ....... ...... ....... .... .. ..... ..... ... ... ............. 13 
Procesamiento de la información .. .. ....................... ..... ..... .................................. l4 

IV. Resultados ............... .................. .... ... ........... ......... ... .. ....... ..... .. ............... ....... .... 15 

V. Discusión .. .. ... ............ ....... ...... .... ....... .. ......... .... .. ........ .......... .... ......... .. ....... .... .. .22 

VI. Conclusión .. ....... .. .................. .... ... ............. ... ........... ........ .............. ...... ....... ..... .. 23 

VII. Bibliografía ....... ..... ........ .... ...... .............. ... .... ........... ...... ....... .. ..... ......... ........ .... 24 



Jefe epartamento de a e Investigación. 

{(jJ 
DR. SAMUEL ~RES 

Jefe del Servicio de Cardiología 

D ARCIA MACIAS 
postgrado en cardiología 

r de tesis 
Medico Adscrito al servicio de Cardiología Intervencionista 

\~'?-
DR JORGE RENDÓN MUÑIZ 

2 



COMPARACION DE LA REESTENOSIS INTRACORONARIA POST IMPLANTE 

DE ENDOPROTESIS NO LIBERADORA DE FARMACO y DE ENDOPROTESIS 

LIBERADORA DE FARMACO, EN EL HCSAE PEMEX, MEDIANTE 

CORONARIOGRAFIA A PARTIR DEL MEDIANO PLAZO. 

I. INTRODUCCION. 

A. DEFINICION DEL PROBLEMA: 

La cardiopatía isquémica es la principal causa de muerte en el mundo (1). En México la 

mortalidad reportada por enfermedad cardiovascular ha aumentado en un 3000% desde 1950 

cuando la tasa era de 2.11100, 000 hasta de 69.4/100,000 en 1995. (2) 

El tratamiento de la aterosc1erosis coronaria, causa fundamental de la cardiopatía 

isquémica, se divide en médico farmacológico y revascularización coronaria. La 

revascularización coronaria se puede llevar a cabo por dos técnicas: la quirúrgica mediante la 

derivación aorto-coronaria o el intervencionismo coronario percutáneo mediante angioplastía e 

implante de endoprótesis coronaria (3). Siendo los pacientes candidatos a cada grupo 

cuidadosamente seleccionados. 

La angioplastía coronaria con implante de endoprótesis como tratamiento para la 

cardiopatía isquémica crónica y aguda es la técnica de revascularización más frecuente en 

centros de tercer nivel y se ha establecido como una técnica segura que ofrece un gran éxito en 

cuanto al reestablecimiento del flujo coronario y mejoría en la calidad de vida de los pacientes 

tratados (4). 
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Sin embargo, la limitación más importante del intervencionismo coronario percutáneo 

es la reestenosis, habitualmente definida como la documentación angiográfica del 

estrechamiento de la luz del vaso tratado en más del 50% y/o en los 5 mm. adyacentes a la 

endoprótesis implantada (5,6). 

Se estima que el índice de la reestenosis después de angioplastía e implante de 

endoprótesis intracoronaria convencional (no liberadora de fármaco) es del 22 al 31 % a partir 

del mediano plazo o seis meses, según las series mas conservadoras(7,8,9), llegando a ser hasta 

del 50% en lesiones esténóticas totales, calcificadas, en situación anatómica desfavorable 

(anguladas, en bifurcación, ostiales), en vasos de menos de 3 milímetros de diámetro, lesiones 

de mas de 15 milímetro de longitud y en pacientes diabéticos y en mas de la mitad de dichos 

casos se requiere de un nuevo procedimiento de revascularización (10,11,12). 

Por el contrario, . en estudios internacionales se han reportado porcentajes de reestenosis 

con el uso de endoprótesis coronarias liberadoras de fármacos antiproliferativos desde el 0% (9) 

hasta el 9.8 % en lesiones favorables (13, 14,15), con porcentajes máximos de 18.9% para lesiones 

complejas (16). 

Por lo que consideramos que para nuestro servicio de cardiología en este hospital será 

de gran utilidad conocer cual es la incidencia de reestenosis para cada uno de los dos tipos de 

endoprótesis utilizadas. 
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B. MARCO TEORICO: 

Fisiopatología de la reestenosis. La lesión producida a la arteria coronaria durante la 

angioplastía por medio del inflado del balón y la impactación de un stent conduce a la 

activación de plaquetas y formación de trombo mural (17). Esto asociado a la presencia de un 

cuerpo extraño metálico activa a los neutrófilos circulantes y a macrófagos, produciendo a la 

vez una serie de transducciones humorales y celulares que derivan en proliferación de células 

de músculo liso vascular y depósito de matriz extracelular fibrosa, que eventualmente produce 

un estrechamiento en la luz del vaso. Este remodelado vascular se completa en un periodo de 

entre 3 y 6 meses post angioplastía (18,19). 

Endoprótesis coronarias liberadoras de fármaco. Las endoprótesis coronarias 

liberadoras de fármaco constan de 3 componentes: el stent, el fármaco y la forma de liberación 

del fármaco. 1) El stent es la plataforma en la cual se une el fármaco y permite que este llegue 

a la pared vascular, 2) El fármaco antiproliferativo y 3) hay dos formas de liberación del 

fármaco: modificando la superficie del stent o utilizando un polímero desde el cual se libera el 

fármaco. La primera opción es mas barata y sencilla pero ofrece una liberación del fármaco 

menos uniforme y controlada; además, durante la expansión del stent puede perderse parte del 

fármaco. La utilización del polímero es más cara y puede, en teoría, asociarse con reacciones 

de inflamación y/o hipersensibilidad local, pero permite una dosificación más uniforme y una 

liberación más sostenida y controlada del fármaco (14,20,21). 
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El paclitaxel. Este compuesto se extrajo inicialmente del árbol Taxus brevifolia. Inhibe 

la proliferación y migración celular mediante la supresión de la dinámica de los microtúbulos. 

En dosis bajas actúa en la transición entre GO y G1 y entre G1 y S, produciendo citostasis; sin 

embargo, en dosis altas bloquea la transición entre G2 y M Y entre M y Gl, produciendo 

muerte celular (22). Por tanto, la dosis segura para evitar la muerte celular pero capaz de inhibir 

eficazmente la proliferación es uno de los aspectos más importantes del paclitaxel. El taxol esta 

formado por 7.0 rnmol/litro de pac1itaxel disuelto en un polímero lipoide (23). 

En nuestro hospital se utilizan 2 variedades de endoprótesis coronaria, una fabricada en 

plataforma de acero inoxidable, llamado Express 2 (Boston. Sci.) y otra que se compone del 

mismo metal y plataforma, pero que está además recubierta con pac1itaxel que se libera 

gradualmente, llamado Taxus (Boston, Sci.). 

En México no existen ensayos clínicos y solo unos pocos reportes relacionados a la 

reestenosis con la utilización del stent recubierto con pac1itaxel (13). 
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C. JUSTIFICACION: 

Es de gran utilidad realizar en este centro hospitalario la presente investigación ya que 

se pretende demostrar que la utilización de la endoprótesis liberadora de paclitaxel causa una 

menor reestenosis intracoronaria en comparación con el uso de la endoprótesis no liberadora de 

paclitaxel en nuestra población derechohabiente. De esta manera, se podría disminuir el 

número de re-hospitalizaciones debido a manifestaciones de reestenosis, recurrencia de angina, 

infartos de miocardio, muerte de origen cardiogénico, reintervenciones para angioplastías y 

reintervenciones quirúrgicas. Con esto mejorando la calidad de vida y de atención medica en 

nuestros pacientes. 
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D. HIPOTESIS: 

HIPOTESIS ALTERNA: Con la utilización de las endoprótesis coronarias liberadoras 

de paclitaxel se obtiene un menor índice de reestenosis en relación a las endoprótesis 

coronarias no liberadoras de paclitaxel a partir del mediano plazo. 

HIPOTESIS NULA: Con la utilización de las endoprótesis coronarias liberadoras de 

paclitaxel no se obtiene un menor Índice de reestenosis en relación a las endoprótesis 

coronarias no liberadoras de paclitaxel a partir del mediano plazo. 
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11. OBJETIVO GENERAL: 

Comparar en nuestra población derechohabiente la incidencia de reestenosis 

intracoronaria que se presenta con los dos tipos de endoprótesis disponibles en nuestro 

hospital. Identificar factores asociados, modificables y no modificables que predispongan a la 

reestenosis en cada grupo estudiado. 
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III. MATERIAL Y METODOS. 

A. METODOLOGIA. 

Se realizó una revisión en formato digital de las coronariografias realizadas entre el 1 

de marzo de 2003 al 30 de julio de 2005 de todos los pacientes que previamente habían sido 

sometidos a angioplastía coronaria con colocación de stent liberador de fármaco (Taxus) o no 

liberador de fármaco ( Express 2). Asimismo, Se realizó una revisión de las angioplastías en 

formato digital de cada uno estos pacientes, que se encuentran en el archivo de la sala de 

hemodinamia. 

Se evaluó la presencia o ausencia de reestenosis por medición computarizada de las 

lesiones previamente tratadas y se valoró el porcentaje de luz intracoronaria actual para 

considerar como reestenosis una disminución en la misma mayor al 50% con un margen de 5 

mm. adyacentes a los bordes del stent en relación al diámetro normal del vaso obtenido en el 

resultado primario de la angioplastía. 

Se recurrió al expediente clínico y/o electrónico de cada paciente para documentar las 

siguientes características: edad, género, diabetes mellitus, hipertensión arterial, dislipidernia, 

tabaquismo, infarto de miocardio antiguo ( mayor a tres meses a la fecha de la angioplastía), 

uso de inhibidores de glucoproteínas IIB/lIIA plaquetaria peri-angioplastía, ingreso a programa 

de rehabilitación cardiaca en este hospital, contexto clínico en que se realizó la angioplastía 

(urgente o electiva), arteria coronaria intervenida, tamaño del stent implantado, presencia de 

complicaciones agudas, y contexto clínico en que se realizó la coronariografia subsecuente 

(con síntomas cardiológicos o sin síntomas). 
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B. TIPO DE ESTUDIO: 

Observacional, comparativo, analítico 

c. DISEÑO: 

Retrospectivo. 

D. DEFINICION DEL UNIVERSO: 

Pacientes derechohabientes del sistema de salud de PEMEX a nivel nacional. 

Portadores de cardiopatía isquémica aguda (infarto agudo en evolución, angina inestable, 

muerte súbita revertida) o crónica (angina crónica estable o isquemia silente) demostrada con 

métodos no invasivos (Electrocardiograma de reposo, prueba de esfuerzo, estudio gamagráfico 

perfusorio o eco cardiograma con dobutamina). Que fueron sometidos a angioplastía coronaria 

transluminal percutánea con implante de stent y que eventualmente fueron candidatos a una 

nueva coronariografia por alguna indicación cardiológica, estando sintomáticos o no en el 

periodo de 1 de marzo de 2003 al 30 de julio de 2005. 

E. CRITERIOS DE INCLUSION: 

Pacientes masculinos o femeninos, locales o referidos de cualquier unidad médica de 

adscripción, mayores de 18 años de edad. 

Que hayan sido sometidos a angioplastía coronaria con colocación de stent. 

Que hayan sido candidatos a estudio de coronariografia subsecuente al implante del 

stent, por alguna indicación médica, sea por evidencia de isquemia en estudios no invasivos, 

por deterioro de la clase funcional, por cuadro clínico sugestivo de isquemia o para realización 

de angioplastía coronaria programada a otra lesión en un segundo tiempo. 
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F. CRITERIOS DE EXCLUSION: 

Aquellos pacientes que fueron sometidos a angioplastía coronaria sin colocación de 

stent (sólo con balón). 

Los pacientes con angioplastía fallida es decir, en los que no se haya podido cruzar la 

obstrucción con la guía y por 10 tanto no se haya implantado endoprótesis coronaria. 

Los pacientes con angioplastía no exitosa: es decir, aquellos a quienes se les realizó 

angioplastía con colocación de endoprótesis, pero que el diámetro obtenido en la luz 

intervenida conservó un 30% o más de estrechez residual. 

Pacientes a los que no se les realizó un segundo estudio de coronariografia y que por 10 

tanto no fue posible evaluar el resultado angiográfico previo. 

Pacientes que fueron sometidos a la coronariografia subsecuente en un lapso menor a 

dos meses estando asintomáticos 

G. CRITERIOS DE ELIMINACION: 

Aquellos pacientes fallecidos en la sala de hemodinamia o en las siguientes 48 horas 

posterior a la angioplastía o que hubiesen requerido cirugía de revascularización miocárdica de 

urgencia. 
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H. VARIABLE INDEPENDIENTE: 

Tipo de stent utilizado: liberador de fármaco y no liberador de fármaco. 

I. VARIABLE DEPENDIENTE: 

Reestenosis. Defmida como la recurrencia de la obstrucción coronaria mayor al 50% de 

la luz normal del vaso tratado, que abarca 5 mm a cada extremo de la endoprótesis o cualquier 

segmento en el trayecto de la misma. 

J. COY ARIABLES: 

Edad, género, tamaño del stent, diabetes, hipertensión, dislipidemia, tabaquismo, 

infarto de miocardio previo, uso de Tirofibán, rehabilitación cardiaca, implante electivo del 

stent, arteria intervenida, complicaciones, contexto clínico en que se realizó la coronariografia 

subsecuente (asintomático o sintomático) 

K. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES: 

1 de marzo de 2003 a 30 de julio de 2005: revisión de discos compactos de angiopastia, 

discos compactos de coronariografias subsecuentes, y expedientes clínicos. 

1 de enero de 2005 a 30 de julio de 2005: vaciamiento y procesamiento de los datos en el 

programa SPSS versión 11.0 y Excel para Windows y análisis preliminares. 

1 de agosto de 2005: Reporte final. 
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L. PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION: 

Con regresión lineal se procesó la variable dependiente (reestenosis). Y en variable 

independiente se incluyeron tipo de stent utilizado. En covariables se incluyeron Edad, género, 

tamaño del stent, diabetes, hipertensión, dislipidemia, tabaquismo, infarto de miocardio previo, 

uso de Tirofibán, rehabilitación cardiaca, implante electivo del stent, arteria intervenida, 

complicaciones, contexto clínico en que se realizó la coronariografia subsecuente (asintomático 

o sintomático) 

De esta manera se ponderaron cada una de las covariables para el punto final a evaluar: la 

reestenosis, y se obtuvo la significancia estadística de cada una de ellas mediante el análisis 

automático del programa estadístico SPSS 11.0. 
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IV. RESULTADOS. 

Se realizaron un total de 150 coronariografias subsecuentes a pacientes que fueron 

previamente sometidos a angioplastía transluminal coronaria percutánea con colocación de 

stent en este hospital desde elide marzo de 2003 al 30 de julio de 2005 y que fue considerada 

exitosa. De estos estudios, 54 fueron a pacientes portadores de stent Taxus y 96 fueron 

portadores de stent Express 2. El número de stents por paciente en promedio fue de 1.2 para el 

grupo Taxus y 1.4 para el grupo Express 2, con un rango de 1 a 4 en ambos grupos. 

Así, el número de stents reevaluados en el estudio subsecuente fue de 64 Taxus 

(liberador de fármaco) y 140 Express 2 (no liberador de fármaco). Figuras 1 y 2. 
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Figura 1. Número absoluto de stents revisados en estudios subsecuentes tras angioplastía. 
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Figura 2. Porcentaje de stents reevaluados mediante estudio coronariográfico subsecuente. 

REESTENOSIS: En el grupo Taxus, se encontró un total de 10 stents con reestenosis 

angiográfica al momento del estudio subsecuente (15.6%). En el grupo Express 2, se encontró 

un total de 48 stents con reestenosis en el estudio subsecuente (34.2%) con una diferencia entre 

los dos estadísticamente significativa (p=0.003, con un intervalo de confianza de 95%). 

El resto de los stents se conservaban permeables y con éxito continuado, en el grupo Taxus, 54 

(84.3%), yen el grupo Express 2, 92 (65.7%). Figura 3. 
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Figura 3. Porcentaje de reestenosis para ambos tipos de stents evaluados. 

16 



Para las siguientes covariables no se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

tomando en cuenta la reestenosis como variable dependiente para cada uno de los dos tipos de stent, 

(cuadro 1) 

RESUMEN DE CARACTERISTICAS CLINICAS y ANGIOGRAFICAS 
CACTERISTICAS CLINlCAS y ANGIOGRAFICAS 

CARACTERISTICA TAXUS (n= 64) EXPRESS 2 (n= 140) 

Edad (años) 61.7 61 

Sexo Masculino (%) 53 .6 67.7 

Diabetes (%) 60.9 43.57 

Stents por paciente (número) 1.2 lA 

Hipertensión arterial Sistémica (%) 73A 61.5 

Hiperlipidemia (%) 62.5 67.8 

Tabaquismo (%) 27 42 
Infarto Previo (%). 51.5 42.1 

Angioplastía no electiva (%)§ 21.8 25 .7 

Vaso intervenido (%) 
Descendente anterior 65.6 40 

Coronaria derecha 17.1 25 

Circunfleja 12.5 20 

Diagonal O 2.8 

Obtusa marginal O 7.8 

Ramus O 2.1 

Injerto venoso de safena 1.6 0.7 

Tamaño del stent implantado (%) 

< 3 mm. de diámetro o > 20 mm. de long. 34.3 35.7 

> 3 mm. de diámetro o < 20 mm. de long. 65.7 64.3 

Uso de IGP IIBlIlIAt (%) 57.8 45.8 

Rehabilitación cardiaca (%) 76.6 59 

Cuadro 1. Características clínicas y angiográficas de los pacientes y las lesiones obstructivas 
tratadas .• Se refiere a un infarto documentado con una antigüedad de más de un mes. § 

angioplastía de urgencia; en el contexto de angina inestable o infarto de miocardio en evolución. 
t Tirofibán, administrado a juicio del hemodinarnista de acuerdo al contexto clínico al momento 
de la angioplastía o complicaciones de la misma, se infundió continuamente por al menos 24 
horas. 
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EDAD: La edad promedio de los pacientes fue de 61.7 años para el grupo Taxus y de 61.0 para 

el grupo Express. El rango para ambos grupos fue de 43 a 80 años, sin diferencia significativa 

para ambos tipos de stent. 

GENERO: Para el grupo Taxus, los stents colocados en varones fueron 32 (50%) yen mujeres 

fueron 32 (50%), con una relación hombre: mujer de 1: l. Para el grupo Express 2 el numero de 

stents implantados en varones fue de 94 (67.1%) Y en mujeres fueron 46 (32.8%). La relación 

hombre: mujer fue de 2: l . Sin diferencia significativa para ambos tipos de stent. 

ANGIOPLASTIA ELECTIVA: Se consideró angioplastía electiva a aquella realizada en un 

contexto clínico estable, es decir: angina crónica estable, evidencia de isquemia miocárdica 

demostrada en un paciente con síntomas atípicos de angina, o isquemia miocárdica demostrada 

mediante estudios no invasivos en pacientes totalmente asintomáticos. En el grupo Taxus se 

implantaron 46 endoprótesis (72%) yen el grupo Express 2 fueron 104 endoprótesis (74%). El 

resto de las angioplastías para ambos grupos se realizaron de manera urgente, siendo un 

numero de 18 (28%) para el grupo Taxus y de 36 (25.7%) para el grupo Express 2. Sin 

diferencia significativa para ambos tipos de stent. 

DIABETES: El porcentaje de endoprótesis implantadas en pacientes diabéticos fue en el 

grupo Taxus de 37 (58%) yen el grupo Express 2de 71 (51%). Sin diferencia significativa 

para ambos tipos de stent. 
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DISLIPIDEMIAS: El porcentaje de endoprótesis implantadas en pacientes con algún tipo de 

dislipidemia fue en el grupo Taxus de 40 (62.5%) yen el grupo Express 2 de 95 (67.8%). Sin 

diferencia significativa para ambos tipos de stent. 

HIPERTENSION: El porcentaje de endoprótesis implantadas en pacientes hipertensos fue en 

el grupo Taxus de 47 (73.4%) Y en el grupo Express 2 de 86 (61.5%). Sin diferencia 

significativa para ambos tipos de stent. 

TABAQUISMO: El porcentaje de endoprótesis implantadas en pacientes fumadores o con 

antecedente de tabaquismo hasta el momento del diagnóstico de cardiopatía isquémica fue en 

el grupo Taxus de 17 (27%) yen el grupo Express 2 de 59 (43%). Sin diferencia significativa 

para ambos tipos de stent. 

INFARTO PREVIO: El porcentaje de endoprótesis implantadas en pacientes con infarto 

previo a más de un mes de la intervención, fuera en cualquier segmento miocárdico 

dependiente o no de la arteria revascularizada. Fue para el grupo Taxus de 33 (51.5%) yen el 

Express 2 de 59 (42.1 %). Sin diferencia significativa para ambos tipos de stent. 

LOCALIZACION POR ARTERIA INTERVENIDA: El numero de stents colocados de 

acuerdo a la arteria intervenida fue para el grupo Taxus, en descendente anterior, 42 (66%), en 

circunfleja, 7 (11%), en coronaria derecha, 11 (17.18%), en ramus, 2 (3.12%), en hemoducto 

venoso de safena, 1 (1.16%), en obtusa marginal, 1 (1.16%) Para el grupo Express 2, en 

descendente anterior, 59 (42%), en circunfleja, 27 (20%), en coronaria derecha, 36 (25%), en 
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ramus,3 (2.1%), en hemoducto venoso de safena, 1 (0.7%), en diagonales, 3 (2%), en obtusa 

marginal, 11 (8%). Sin diferencia significativa para ambos tipos de stent. 

TAMAÑO DEL STENT: El tamaño del stent colocado se dividió en dos grupos. Uno con un 

diámetro mayor o igual a 3 mm. y una longitud menor de 20 mm. En este grupo, los stents 

Express 2 implantado fueron 45 (32%), Y los stents Taxus fueron 19 (30%). El otro grupo 

incluyo a los stents con un diámetro menor de 3 mm. y una longitud igualo superior a 20 mm. 

En este grupo, los stents Express 2 fueron 95 (68%) Y los Taxus fueron 45 (70%). Sin 

diferencia significativa para ambos tipos de stent. 

USO DE INHIBIDORES DE GLUCOPROTEINAS IIB/lIIA: El porcentaje de 

endoprótesis implantadas en las que se asoció el uso de inhibidores de glucoproteínas IIBIIIIA 

de la membrana plaquetaria, fue para el grupo Taxus de 39 (61 %) Y en el Express 2 de 64 

(46%). Con diferencia estadísticamente significativa (p=0.01) 

PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA: El numero de stents colocados en 

pacientes que ingresaron a un programa de rehabilitación cardiaca en esta unidad hospitalaria 

fue para el grupo Taxus de 54 (84%) Y para el grupo Express 2 fue de 104 (74%). El número 

de stents en pacientes que no ingresaron a un programa de rehabilitación cardiaca de este 

hospital fue para el grupo Taxus, 10 (16%) Y para el grupo Express, 36 (26%). Sin diferencia 

significativa para ambos tipos de stent. 
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TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA ANGIOPLASTIA y EL REESTUDIO: Para el 

grupo Taxus, el tiempo promedio entre la angioplastía y el reestudio fue de 6.5 meses, para el 

grupo Express 2, el tiempo transcurrido fue de 11.0 meses. 

COMPLICACIONES AGUDAS: Todas las complicaciones agudas (48 horas post 

procedimiento) presentadas en este estudio fueron no fatales. En el grupo Taxus se presentaron 

8 (12%), yen el grupo Express 2, 4 (2%). Se detallan a continuación. 

COMPLICACION TAXUS EXPRESS 2 
Asistolia revertida 1 
Hemorragia menor 1 
Fibrilacion ventricular revertida 3 
Fistula arteriovenosa femoral 1 
Fenómeno de "no refluí o" 1 
Insuficiencia renal aguda 1 1 
Choque cardiogénico revertido 1 
Síndrome confusional 1 
Trombosis aguda coronaria 1 
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v. DISCUSION: 

La incidencia de reestenosis intracoronaria en pacientes sometidos a angioplastía se 

presentó en un porcentaje mayor a los reportes publicados en el extranjero en ambos tipos de 

stents. Esto, sin embargo, puede ser debido a que en este reporte se incluyeron lesiones 

tortuosas, vasos de menos de 3 mm. de diámetro, lesiones de mas de 20 mm. de longitud, 

lesiones ostiales y lesiones en bifurcación arterial. Todas estas características han sido 

identificadas como predisponentes a un mayor riesgo de reestenosis. Aun así, el stent Taxus 

mostró una menor incidencia de reestenosis significativa estadísticamente en comparación con 

el stent Express 2. Los factores que influyeron en el éxito continuado de la angioplastía fueron 

el uso de inhibidores de las glucoproteínas IffilIlIA (Tirofibán), sin embargo, esto debe ser 

tomado con reserva debido a que este fánnaco fue utilizado mayormente en el grupo de stent 

Taxus y por indicación de acuerdo al juicio del médico tratante el tiempo promedio 

transcurrido entre la angioplastía y el reestudio fue mayor en el grupo Express 2 en relación al 

Taxus, con diferencia estadísticamente significativa. Esto deberá tomarse en consideración. Las 

complicaciones observadas fueron mayoritariamente en el grupo del stent Taxus, aunque todas 

fueron complicaciones menores, no se identificaron factores que expliquen la mayor incidencia 

de estas, ya que algunas, inclusive, son relacionadas a la punción femoral y al uso de medio de 

contraste. 
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VI. CONCLUSION: 

La angioplastía con implante de stent liberador de fármaco (Taxus), tuvo una menor incidencia 

de reestenosis en relación al stent no liberador de fármaco (Express 2) con significancia 

estadística. 

Se necesitan estudios prospectivos aleatorizados para confirmar estos hallazgos, en la 

población mexicana. 
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