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Prefacio

los

El objotivo de 1a cioncia hs sido dotar a la b idad de ioni s
debieram selecciomarse ssgia el Cy B, i de In ci ia, para ad solo
aquellos gque coallevea al bi del homb e ;) la coadiciéa humana. El
s o de dispositi de larizacidéa via nos Bova a uns refloxion on

Pbtvaﬁo-do-lo-chwo-h-wh—ondeu.hﬁ.nu&dmﬁnmdeh
do inmediato de Is angioplastia mecénics.

pars

Deule lDlz,AhnnCm-l‘dewdombocdem-mdapm-pm
Ia bilidad en varias condici &l no dispoaia ni del

adecusdo, m““om,mmmwﬁpm&camﬁoummmtoqu

tales dispoaiti sevian -
hnn 1968 en que Charies Dotter mlamo-uoqmﬂumniﬁc-l nng)lesenmms

de ank do que los methlicos,
mwmﬂo--hpw‘nﬂymﬂneno-por_mml-rnlr.ndoteho
b delol?ﬂ'-,-luubqpco-dmo

lor; Ake S Iong sugirié un

al 4 o de p is om esp dewdx_._ hechas de q
acero imoxidable.

% delos de monts iatracoromarios, Cesare

ible con

F_nhu'lkim-décadauh-dx"‘
Gian d“oua;—myl'uhn-zy“‘ s stent exp
balénhonhodo.cero ki Pero e stent utilizado en
mmo.uinyponﬁhu-hm-ﬁned“tmm unas malla metilica
y probads em el Hospital Uni L Suiza y

Medinveat, S A
H.ml”‘ -iadezoooo--u- i Sch e locado em todo el mundo, Ia
mayoria El msjor L del ¢gi de
mguhc:ényhmejor-eleccnéndelos i dujo s , kad:
Actualmente oxiste ums con ) Won de stemts intracoronarios,
WMdWﬁmwou—embumloln-nhndos-ln.ophwem

sGm siendo evaluados.
Elp dio rop 1a experi 'delHoq:n-lCut:‘lSwdoAth)ecuhdadde
PEMEX, con ¢l uso de stents intra en el ) canlnquthuquém:cn es
eluponadelotpm:lsms ) ! di on apués de hab

ol p de ments ins & Ins i ias del Dr. Josl Dx hemodinami
-m-mquolndndo.n-ymdo-u c do el asf como bid
al interés del Dx. ViaorMmelViqu
Fue iafe ? que R i sonts cok dos en
hospital y wrv-de-pn-dmjeel tajo de complicaci no
difirié ho del rep do on las serics.




Cmquodm&mhﬁn_uwio ampo eu la cardiclogia ister L y
mb-quod; i de los dudosdcdnqo‘wos
iei ) con indi de is asi como
hmwymmmum
d fand a todos los que di © indir contribuy on este

emudio: oqnd-h_!ealbr JodDonntanmhpor-ldkbcchﬁ-,ennd-uy-yuda,
pero sobre todo por sy amistad; al Dr. VmorM. szVmpotnpm al Dr.
b Yy a quec la

R-néNm.clevulporm lab Y por

iemcia y dip) bid ib dwo,ammver.uawo-
ndiolo;halyunphumquyo écmico me familiari: conal.quq’odurmteel
iempo que p i om Hi di i nlnDn Rocio Lépez G. gran amigs, Quion me
daba a cadas & que debia - 1a tesis; al Dr. Miguel de Icazs, del Instituto de
Fisica (UNAM) por mu £, enmi, y bidn al Dr. A Ovea Teojoda s quien dobo
p-pmedemﬁnwcomcanhﬂogqu\numeenndéquepmnerunbu

médico hay que ser un buen h

Sobre (odo. agr.dmo a la Dra. Eddn Gomez P-nz-m. umble amiga, por su valiosa

ayuds en s prep de ia ydolu&_., enla p idm oral del
bidn a mi amigo J Tm-porhmmdeh

pmo trnbuo, asi como
al Dr. jio Sénch Como-qmenhandomﬂmpnm-todamvldly
metas. Sin embargo, Ia mayor

qmenmeln“‘ dido la idsd de

deuda que teago es con mi madre A isa Girén Mol quicn en aquellos dias de mi
infancia, en el jardin de nuestrs cass en G , me a leer, abriénd Iap a
un mundo maravilloso, por la cusl han d )} no muy
bien convrendndos, segun mi lento entender, pero que han influido mmucho en ‘mi vida, debo
gY ella el hab dsdo gis para al mis metas, apareatemente
. Py ‘me Bl

ibles, que mi

. Carjos Sinchez Girén

Febrero de 1997
Cd. de México, D.F.



introduccitn:

En septiembre de 1977 Andress Gruentzig Nevd a cabo e

[ (ACTP), ol de la

¢ solo & la cirugia de revascularizacién y el uso de
fdernacos (1). Desde dicho ha ] tanto en of equipo
de angiopiastia como en exp de los op o que ha permitido ia reslizacion
de ACTP en ri mas L ncluyendo a paci con
de multiples o previo de derivacion de disfuncidn ventricular
zquierda, infarto agudo del! miocardio (IAM), @ incluso combinacion de éstas afecciones. La
tasa ang o de b (por lesion) se ha de 88% y la tass global
de buenos resultados de 78%. Sin 0. en cuanto a las nes

a la angiopilastia (IAM, cirugia de bypass de urgencia. © muerte) se astima en un 59% de los
50 de un 300 vaso, en 8% en ia enfermedad de dos vasos y en ef 10%

tes con

S triv

de los con .

La ACTP es hoy en dia, una técnica ampliamente utiizada para tratar s enfermedad
ho durante los GUltimos 18 afos. A se on

se ha dif

Estados Unidos miks de 350:000 Angiopiestias por aflo, o que rep una de
més de 10 veces con respecto a la ultime e gi> & los casos
con enfermedad de un SO0 vaso y b - luego a con
muth k 9 - do det o (2).
Las o de esta té son Ia - guda y la y su
on estdh on L y . las
de e o no dile




o ostisl, enfermedad oifusa (més de 2 cm. de
fusion subite,

A b -] por = tim,
lesiones on ol eje de de vene saf y o giop
La tase do is on fOs aACTP os det
rden de 30%:; ries Que que in - - o

L a o 33% de jos pacientes sometidos a ACTP.

Act on ia i de las instiuciones con allo NUMero de pacientes se fogra un
indice de éxi0 que supermn ol 92% y de Y -4%.

tados del p por el perf de los é y =

Los
craacidn de dispositivos de segunda gensracion como a
con Waer y finaimente los stent intracoronarnios. Este

y de
v #ivo rep: ol més p pera tratar & fos pacientes con
anfermedad coronaria
Los son prol L que se han mostrado eficaces para
los de ia e




Desde 1969 Dotter 6 por vez a on P y =
al de una prd tubuler, 0 hizo exp on p Utikzo un catéter
guia. que con té & de tal que la punta p mas aké
det sitio en of cum se p i n p I’ . & L guia
» p fubsiar y un WWNdor de did
o - an of sitio deseado.
En los 19 perros estudiados por Dotter, se utilizeron vanios tipos de protesis resistentes de
pero P 06 p por maés de 24 horas. El estudio
Nogi O que fue debido a No se habian utiizado
=g con prd de pid P utilizéd otros seis perros en
los pro de uns do ak de acero inoxidable con
L del nu 8 de tubosiar con un orificio an al un de
0.14 puigadas ¥ 1 & 10 cm. de largo. Ulilizd Hep: como b por 4 dias o
hasta que se p ba » S, Tres de las protesis se obstruy al dia de
l-m-uulﬁnyhsm- [ por mas de dos afios. Sin
30 g por hasts aftos recientes.

smbargo esta gran idea de Dotter p



Pritesis ideal:

Una prd intray que se on & .‘ . tener
las 2ig: o

1) Quesu de ia o del inje sea P ¥y
segura

2) Que 08 UNS eXP - un (2.2.5.3,3.5,04
mm.)

3) para ol del vaso asi como de las ramas iaterales

4) Flexibilidad pars aas de ias

5) Establlidad para evitar que emigre una vez que s ha expandido la protesis

6 Que oo p &

D Que o8 una tibllidad Op

Los de Hi para uso en ias P 2

grupos de o0 & U fto: los dibles y los dibies con baldén.

I.- Stents autcexpandibles:

A) pritesis de Nitinol - g inerte de nique! y ttanio) es una espial
expandible con ol calor. En 1983, b3 de ia [ de Dotter y cols.
con el uso de p eostos un mé para la o
de una protesis de espiral de Nitinol, este metal tisne de

on asu con a El nitinol es forzado
als [ on de un 14 y
calentado a 300-824°C. D de ot (Que g mide 0.028

de éste b © modificarse su forrma © ser



itroducido asi sl vaso por de un -l de a la
ol o ala [
Esto o3 una imitacién de este tipo de pritesis ya que al con los Hquik
corporales se dilata de ia friccidn, con on la
ia. Parn dichs on det se imige con solucion
salina fria (10°C) por el - on del Su

implica pues. un grado mp de dei é y requiere evitar el

recalentamiento hasta que la protesis se encusntre en of sitio destinado.
Los estudios con éste itivo daten de 1983, eon

Cragg y cols. reportaron e » & del de nitinol en
is sorta de 4 perros en donde observaron permeabilidad 1-4 semanas después.

T que las tas de a ‘ muy entre si una
[ que c eran menos apretadas; asunque
e preservd una wpila luz p con tipos de aspiral. Un afic mds tarde

se demostrd permeabiidad més prolongada (de hasta 15 semanss). Las
después de Ia b de la pritesis consistieron en
ida por el Wto hacia adentro de

depsGsito precoz de fibrina en ia
y de cé

incorporacién a ila pared de! vaso. Los estudios en |

penmeabilidad a largo plazo en ias arterias femoral, iliaca, renal. subclavia, y cardtida.

sobre ia superficie de Ia protesis e

La experioncia clinica en USA es limitada pero se han L [ de

oste tipo en ia Unidn ( [ y V. y cois.). La desventaja del

nitinol s la precisidn que debe on ol de la p previo a su
Una vez - en su sitio no p su did

por de di con baldn en otras p! ¥y por otro iado, se requiere

acierar ia blocompatibilided a largo piazo en ¢ humano.



B8)

Protesis de  vvualtink xpandibie, ol p ipo @s o ",
L S d). Este otk de una de
g8 o quinarg Es @ & é 12
dible. D - sus p su did con ia
. Esth aun Q det & que i
S0 retire Ia qQue ia ol Rivo old ] a su
- mdbs (ro Si a priot se en una ateris de
més p s radisl iduail en ia protesi de a distar
- dicha ik - v h.d.qu.ubgmunmomnhuslnem:h
i de la de la y ia fuerza diistadora de! stent.
Se ha - [ on en E ps y no esth disponible en Estados
Unidos.
8 ¥y cols. a prbi de muliis an [ é de 3
perros (37). Se les administré Heparina para ias priotesis pero no se aplicaron
k o bs de la Dos perros se sacrificaron a los 8 meses
y otro a los & 7p o y solo una tenia
un trombo mural con reduccion del 50% del didmetro uminal. En otros 7 pestos se
k4 an via ;e @
3ys pubs de ia imp no % sig de obstruccion. y
- D p O és de 9 e tos
perros absarvéndose trombo mural solo en una de ias 7 pritesis.
ostos ost estas pritesis en p. con P
é muy ¥ Que
1) o jas de iacas o on las que habia faliado
L] © COon p Ostico mealo,
2) Mimca o despuéds de ang previ




Se 10 prét: on 8 on los no se on

wn P de [ de 0 Los on
se Nevaron a cabo deaspués del! éxilo ocbservado con ias protesis en arterias
peritéricas.
Se 3 para a de ins protesis
autoexpandibles on vasos © on inje de
=) de una o és de ias con globo
b) E de de By
c) tusio a de la capa intima después de Ia
angioplastia con beldn.
EI dids de la prd se de tal que fuera un 15% més amplic que of
del vaso . A los pacientes se las tratd CON ASP y s® los
v h a dosis de 50,000 & 100,000 U [ ] de a
Pro 12 e con la On de ¥ hasta que se
o n ad oral con Se
P v despuds del . Se ocbservd trombosis
aguda on tres QrLp de que a que 1 dreas de
con Mujo ¥y wvasos con trombo. Puel y col.
11 para silap ™ & v
anglogréfica del vaso; 6 & los p [ ala b P de Ia
b L] despuds de ia colocacion de una pritesis y
S una y b on en 108 g de p . & v i
on el de a bs de la de la prot on con

Ia angiopiastia esténdaer.



Se ha que In ostd con Ia de metal en el

disposhivo y por el on la sel d a 6n. Le

Prodif de del ™ iso & p osth con ias

SHPar 9 por la . Estos p noe p ostar
con las del disaft pecifico de! stent. al menaos no hay

ovidencias francas de Gue @30 OCUITa.

Et vV h de los p de bilidad g _ vy mig del

stent asociados con los g flos de Esta de una malle de 18

~ de scero de 18-30 mm. de longitud con did - de 3-

8.5 rmm. pars on la un de on

disefiado para tal efecto permite kberar el stent en ia lesion b 12 su

expansion hasta el equilibrio de fuerzas,.radial y de ia pared, antes descritas.
Se selecciona el stent que aicance didmetros de 0.5 mm. més grande que ¢! tamafo det

Y de
A pesar de las de este stent, los estudios europeos han sido
L ala Iantiv alta de Q' y subaguda de!
stent (32).
il.- Stent expandibles con Baldn:
wios tipos dif
A) Pritesis de acero inoxidable tubular, expandible con H por P v
& and Joi Inc.); efios esta p con 8
de h P on de 3.5 mm. de largo

montade sobre un giobo de engiopiastia esténdar . Al inflar of baitn, ias hendiduras se

10



ik o baldn y se retira

mbren ‘ on de e
sobre ol catéter gule .
Los sstudios en perros con éste Rvo, por F y cols. 19885,
- on de 11 prd on aons, cartlida primitive
mesentérica supercior, ilisca y renal. En 6 protesis no hubo is en un
de de 8 on dos hubo como de
hipepiasia necintimat . y hubo una on un Que no habia
o En un o » que la permeabilidad e
ae 77% a ms 35 Aqui én ia tuvo una participacion
onla iGN del stent, como se ha observado con otros disefios.
T - s pritesis en 24 de ot pué
de ia 6n de e prie se sacrificaba & ios conejos en perodos de 1 a 24
o & b s que todas ias prot b [ b sin
et que habia un grado pequeno de 9 de
ia neovintima que no fue on la anglog
En otro estudio de estos autores, Nevado a cabo en 42 pe 9 Imp & la pro
despuéds de la iny o8 plaguet con 111-oxine. Sa hicieron, de
4 grup ») (sin ) con P
c) con y dip y d) con heperina, aspirina,

dipindamol y dextrién de bajc peso molscular. Se cbservd un menor depdsito de

plaquetas an o grupo d. Los especimenss del grupo d muy
On con ios grupos & y c. El estudio

cantided de fibrina y de on o
girkd que la de - de h ey y dip ors o
mejor tratamientc pars evitar ¢! depd de yis on del on

pré de scero
En’ sstudios an on ol s ha
on o » de (CD) y de &

11



8)

WM(DA).L“; han

con con p sin de isq o te im
insufiecitn inicial con baldn.
Le experiencia clinica ha sido fa sin 00, on el o NO 3@
podia hacer a p on in era difici la extraccion de ia
y;.—- i P ios poaitivos en la circulacién general:; no se han
. a 9 - y ol p on g 4 ha sido
"o con alg modifi de tipo 5] stent F

con 2 que 7 mm. de largo

consiste de un tubo de acero
unidos por un segmento o pueme de 1 mm. (disefio articulado). o cual mejora la

flexibilidad y facilita la insescion. Desde 1990 se utiiza un catéter guia especial
subselectivo para liberar o! stemt articulado , con aktas tasas de éxito. Este stent

ser ala O en ol vaso y es una excelente

férula para -p ri
Pritesis de acero & lend: dible con balén que fue creada por
los C Gi y Gawvy Roubin ( Cook, Bloomington, IN). Esta formada
por de o o (0.008 h ) cHir con
Ras que o una il de U y de U invertida cada 360° . Se enrolla de
det . Sob ol baion de

forma spretada sobre of globo
dilatacion mide 15-28 mm. de o
do por ol del globo y la presion de P
expande. Los calibres de ia pritesis son de 2-4 mm. de didmetro.
Las ventajes potencisles de este dispositivo son su flexibilidad y faciidad de insercitn

o0 radiat sin del stent .
on ol M.D. Anderson Hospital en

modificado en 1985 con el dessrolic de

y ol de Ia dtesis osth
da cuando se

ademibs de una exp
En 1983, C y cols. -

¥ o! disp fue

12



une espin L Se
I» faciidad para of Lap no se [
En o estos e pro on 4 p on ias
0 ot y 1 4 da; todas
ol de vig de 4-8
Al ¥y cols. en Emory L Y ins on
de 39 on a después de la ACTP de las
arnerias Ciwcunfieje (Cx) y DA. Los 13 p con
antes y el p y de elios 4 muriefon en los dias S, 8, 10
y 38 det p on dos i rte fue por de a
pritesis, un perro mwndé por o yonoldt.o.nonomummél.
de ia P 26 con Asp y Dip
antes y és do la 6n del stent y en elos no hubo trombosis inicial ni
p Et Qiog i dencid Widad eon los
vasos con pritesis en todos los p La no 5 al 20% de! dikmetro
del vaso. EI & o K . 6n de la prot a ia pared
arterial; ol hallargo inicial fue la de un fio bo en dreas localizadas
on ia det ik por de cé v
pssudoendotelisies sobre los por la
El estudi tardio ré i de a capa media, profiferacitn
leve de ia necintima sobre ios de la pro Y Sup: de la
(en of sin ). En - h 15
con cob i, con acas
por on con giobo. A una de las liacas se le colocaba
yis e v con APTC (sin protesis). las
con p h un dié luminal significath y hubo un
Ngero del g de la pared del o con p pero



©

significativamente menor que of o iLa mi - de
bamido de los con prot 16 e cia de ey on del
enias 4 ok en el ch que Ia prof is evits
L) -l prop: una uxz mbs y ir i prolif
on L con la b
28 estudié en = como un dispositivo de
by on con - o de la giop Los
on este p ser - bn quirirgl
Este dispositivo es iy y y se ha colocado en vasos
distales, mis aliid de los puntos de ramifi y en 1 tort de las
¥ jes. C menos metsl que otras protesis y

cubre menos del 10% de ia superficie endotelial.

Gianturco ~-Roubin Il (Cook Flex-
un dispositivo de mwucho més bejo perfil, ¥ su nuevo diseffo de rizo con mayor

interdigtacién, es ms que o h GR-, a

ha sido dobiada (20%) y of mas bajo pertil del stent ol a maéis

tortuosas y distales, asi como el uso de catéteres guias més pequenos (6F)
-l

con suave dispuesto en rizo, es

ot do ef de

Stent VWikior (W nc.), i de un unico de Tantalium, e cual es
an una - con forma de greca.
son su flexibiided y excelente

Mide 15 mm. de d y sus Lajns

b Le jocth a8l stent Viktor fue raalizads en 198
P on of multice de Los [ p
con ! v un 9 hs de D de bajo peso

14



pam In

molecular 2 hores antes del p Las i
colocacion del stent fi y ] Sp La del stent
fue exitosa en 190 de los 198 ; on 23 se multiples, y
on 167 se coloct un sdio stent. E1 promedio de dias de hospitalizacitn fue de © dins
(DS de 3). Las »n 8.6%. IAM en 7%, Trombosis en
8.8%, Cinugia de de D on 3.5%, y muerte en 1%. El seguimiento,
que se obt on 101 (51 %), una tasln de reestenceis de 26%. En
otro estudio eWoPeo, ia tasa de éxito fue de B8% CON UNA tass dw reesiencsis
angiogrifica de 20%. Oto di que ie de este stent an
de ¥y que yé 308 tasas de éxio
inmediato de 98% . éxito cli ol oe eg del de 719%; ias
indicacionss pars stent en este clerre abrupto en 19%, amezs de cieme
en 3%. Sin embargo as

- sbrupto en 78% y resullsdo subdptimo de ACTP
son significatives sobre 1000 con rigimenas agresivos

de anticosguiaciin, ¥y hay que enfatizar que los stent fallidos se relacionan 8 un
de -

D) Microstent (AVE, Co.): de un de acer inoxidebls, que tiene un
19098, las més e M AVE estén
(2.5 & 4 rvv) y on 4 diferentes longlludes (4. 8, 12y

on
18 mm), tiene una excelents fexibilided y es radiopaco; su perfil MO expandiio es de
iSn tiene un sconamiento del orden de 2%. Se

0.088", y o de i
'™ & una presion de 8 sim. La del
para p se ha do en el multic SMART, en o
B! de

cual se comperd s tasa de reestencsis con ol stent
fusic se ha on 1.3%, y se ha destacado su gren flexibilidad y

15



E)

' o an

portablilided de le aun en con
aguelias en donde No ha sido posible ia iberacidn de otros tipos de stents.

quom(@bhd"‘ nc.): C an un solo alambre de acero
Ao de zig-zeg cominuo, con un dres d8 superficie

on un
metdiica o mencs de! 15% en un vaeo de 3 mm., su perfil NO expandido es de 0.060".

Thn.w-buomnmwyummbm.hwwmhd no es
que tiene un buen grado de

Mgnitico y se

osth P on did de 2.5 8 4.5 mm, y lergos de 12, 16, 20, 24, 30 y 40 mm
| = ] de P es globo expandible, y @l stent va premontado
on of ae - p on de 0] da es de 10-12 atm.
Las ventajas dol stent Fi o son f su jongitud, la ausencia de
14 de su flexibilidad y e hecho de ser muy rastreable
(propiedad que se atribuye a su radiopacidad). E! stent se ha evaluado fundamen-
on muy y s los a corno

plazo o és de ia 6n de! stent en un reg éntrico que
nchiyd 84 o011 an ias L se utilizaron
1000 stent Fi on cuyo fue 3.13 mm (DS = 0.5 mm),
ol tipo de lesion (d.mm.bd.smwiénd.Ammon)mtﬂmcuomomohB
con 2%, seguida de tipo C 29% ¥y tipo A 9%. l.longludpmvmdbluoismm(os-o
mm). La indicacién del stent fue: con ion en 389%,

& de

colocacién de novo en 32%, reestencsis en 79%. El
utiizado fue a base de ticlopidina/aspinna y se notd un éxito técnico en el 94% de jos

(¥ e fue d.l‘l:!%ytub.oud- del 0.7%; el indice
de éxito clinico fue de 96.3% y los tAM en 1.3%, cirugia
emengente de Bypass coronanic en 1%, y la monalidad fue de 1%. Los factores
iy ch fueron: edad, 5N, BN on > 45°. y

[ oe
falln e la implanacion del stent.
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Las & ol clere abrupto y la p on de is. El
fendmeno de cieme P o és de una ACTP en aproxima-
dements un 5% de os Q fos o _ para su manejoc
con baldn d o 0 con baldén de perfusidn, uso
de vasodiie o diticos) p = de gia de
de a del 29%. Los stent o ol uso de otros
dispositivos para tratar ol cieme sbruplo, tales - ? y los
itivos con balin Whser, y “balén con ).
(¥ ] ria de las que a clerre Pto son de mdas de 20 mm. de
y P ser con ¥ on sin oo la
colocacion de muliples ok ol n de o (-]
subaguda. Pero las més (10-1S mm.). perecen ser ideales para la
colocacidn de un stent; de h ol @l C R -;hyﬂdomw“h-\
ch i on con Ciere abrupto, para evitar ia cirugia de
e stent F ha su wtilidad eon estos pacientes
(33).
Por otro lado, una minoria de casos de cierre PO 20 o -
¥ ONn $S108 CA0S PUdiens Ser Mejor &l Manejo con otros Métodos, tales como ia trombolisis
n de - g im con balon hser o la ACTP
convencional o con balén de p La on de un stent en skuaciones en las que
hay trombo es una bt -l Qo de pot on de a
formacion ultedior de trombo.
En e ia L que p ser mp on su
6N, incluyendo e de la mejoria on las de e huz
del vaso, e 9 de la v la p tardia que

17



- pb det 14 a Los stent son

para ns de ia luz del vaso en v
dejan mencs del 5% de estencsis residual. Pero a pesar de que la retraccidim elistica es
on yoria de los de. és deo a del stent. su
endotelizacion y  proiif ( que - son
rh de - p del dik i® cusl se ha

ostimado de 0.5-1.1 m.mmmenﬁu.mma“hnummmoﬂd
_ o der de a megnitud

nomal para cubrir ol stent. Asi pues, ol [
de mejori y de ia pé de! did [ P

por la proliferacion intimal (34).

Las para &N de un stent son:

1) Ocilusion subite o lo cual g esth con L
que limitan o flujo (19).

2) Para 0 ol o cuando los L de la ia han sido
subdptimos (24)

3) Lesion - i pPero que p on p del
didémetro intraluminel (28)

4) Como té para sir la tasa de reestencsis en las lesiones
coronarnas de novo (21, 23)

8 R & post-intervencion (24)

@) Estenosis focalde un b con s [ b (28)

Una limitacion mportante para ¢ uso de los stents es la de una

intensiva, 10 que es debido al ako de O Stica y a la incidencia de

s vy [ mas p o v por ende el

mMeayor costo del tratamiento.
18



La tromboais del stent es la compilcacion mée importante y tiene. consecuencias

& y a de  prod a0n con resultados
angiogrificos que han sido v P haber L dias o
de su colocecion ya que o stert es .,‘ por por 0 que requiere
6n. Lm tasa de trombosis varia entre 2.5 y 20% .

Los 1'Z gréy “, - de! stent son:

ARO recuento de Plaguetas

P de bOosk és de ia On del stent

vaso de pequefio calibre ( <3 mm.)

Ci diste

Stent de pequefio calibre

Baja F 6N de ey - (FEVD)

Colocacion del stent en un ugar de oclusion agude

Ccok de vers :

D o © distal &l stent

A de p F1 y F2 circ

Lesiones tipo B 20C
A gs e de del stent varia gun ia BN Que S su
aplicacitn. Es més alta cuando se utiizxé para e de a - 0 o

i 12 on los a un prog del stem por
lesiones de NOvo O reestendticas (19).
La O] se p on un 7.0 a 29% de los casos en los que se wlilizd
stem és de la oclusid v Por ejemp on o caso del Gianurco-Roubin se ha
reportado un 7% de trombosis del stent, en con . o con
una bcit giogrn de hasts 93%, una mortalidad de 1.7%, ocurrencia de cirugia

19



de 4.2%, presancia de tAM con onde Q de 7% y no Q en 9%

de b de o

(38).

C 1 4

El rég oe Qque b fos con stent intrecoronarnios se

asocia con una alls de qus reg O,

Hey que rep hasta en 38% de los

pacientes. Por otro iedo, dicho rég o de - ol p

de hospiializacion de tales yen b jos

A peser de que ol stermt de S ha una de

significativaments menor que la de ia angiopiastia para les lesiones de novo, los pacientes

tratados con dicha prot de L un
indice de h gies y p de més p 9

En dos STRESS y BENESTENT, que empiearon el régimen

de . & base de i P de bajo peso

" i de i

se observd una als

,» P y
importantes (7.3% y 13.5% respectivaments).

os en todos los tipos de stents, pero su

La de las
de que inck [™ del op . ot oy
material de! stert, y de! rég de S Hasia ia facha i@ meyor experiencia
clinice ha sido con of Wallstent en Europa y con el en é pero
i de

otros estudios se estén llevando & cabo con otros

20



T

2)

3

<)

Trombasis del stent, es ia mébs

a)le que e e que a8 antes de que o
pacients deje in sala de se ha ondassdobsamennv
Walistent y en 1% de ocon F

b) i 0 que se [ és que @l paciente ha

deimdo in 3ain de heMOdinamis pero antes de ser sgresado del haspital, se ha
epontado en  20-25% de los casos con Walistent ¥ en 18% con Paimaz-Schatz

altimos CON AP 1 i hasts de

2% en los que dip Yy ina ol ser
egresados (38).
©) La trombosis tardia es muy ram.
La trombosis del stent s més eon L on los mies hubo

il on del or © en los que hay diseccidn significative o
enfermedad distal al stont. Otros P son ia 60 de multiples
stents y & que C: y cols. han demostrado ya

con b de aka L.

Que esto no ocurre si ¢l stent es
¥ sobre Sodo si im colocacion del stent se ha revisado por USG intravascular.

1AM, g s una bn de a bosis del stent, on <3% de
jos casos.
Cirugia de by de ia, on ia ria de los DS Con y
con se 5 en 2-3% y <1% de los T Las
C de dicho p Y del stent -

y o 6n del vaso provocada por ie guia o por el & guin.
Daflo he on 5-10% de loa casocs, pero o

ala in del op .

21



s)

L J yor calibre (8-9F) y

Té
1}

qQue pusden ester ol uso dw i
de rep ¥ bajo focal.
Embolizaciin del stent, ha ccurrido en <1% con stent Paimaz-Schatz, y no se han
> on os p an jos Qque ha O ety w
Su se ha con e uso de dos de b on del
stent. .
La da of p o8 muy baja, reporténdose menor al 1%,
My similer & la ACTP.
Otras qQue [ son
=) of ot cual g se con
- o " g "
») = G0 de
) ies hemorrugias: del sitio de puncion.tubo vias otc
o) la P de on sitios de puncion.
de det
Stent autoexpandibies.
Las predilelar para faciiter ia colocacion del stent. para o
cunt 88 Utilize un balidén de [¢ de rapid -3
sobre e guis), & rds de un é pui 8-9 F. D« de s predistacion
de on del -l

El stent es lberado

of baion se substituye por el sistema del stent con
- "
del stent dentro del

cusl se coloca de tal maneca que cubra
- 0 - S y

[ ]
umen del vaso. Debe seleccionarse un stent cuyo diémetro seas 0.5 mm més grande
o deol seg que sirvié de referencia (37), v e

qQue of
22



2)

g del stent ser con
catéter baidn de alta presion (18-20 ssms).

Stent expandible con balén.

Tambidn s requiers de prediatacion con balén de
ia insercién de jodos los stent . Para p ir los
Nigerarments subdiisiado con un baldn cuyo didmetro sea 0.5 mm. menor que ol
La predik - que el baldn puede ser

Si un baltn de alta p no p dilater e
una estenosis rigide. no b ol stent. Si Ia lesitn puede ser

dilstada exicsaments. ol baldn de b ie seria por el stent e cual
estaria montado sobre un balén ¥y - és del Quia de 8-9F

sobre una guia meldiicm de 0.014". La posicion ideal del stent debe conuvborarse

antes de ser b e iny i de de Pama ol stent

S utilizerse s guia (5F). Una vez que
ol stert estd en posicion adecusda ia guia subselectiva se retia dentro de! Catéter
guis ¥y se libera o stert a sflacion del bakn. U vy eos
sobredilater ol segmentc del stent por un 10-15% con un baldn ligeraments Mmés lergo.
En algunocs Q [ 6n de multiples stents pam cubriv
i G o8 ol stent més
da ser sin of stent

distal, on alg @810 no

23



Terapia adicional.
Hasta of L]
colocacion de stent par evitar in trombosis del stent o
médico en gran perte o8 eMpiFico, pero no debe su imp
Elnw&mmm.nhmaom“ &

on, y vesodiistadores.

jendo una parte kmportante de e

Se p -l 48 hrs. antes del procedimiento a dosis de 328
mg pars a de ciemre mbrupto, y eof férmaco deberia
an és de dar do alte al pacienme. Aunque aun
nt cleach del valor de Olos agemes
se

=)

para la p de! cierre P de in
(50-75 myg. tres a custro veces al dia)

ol p con
y/o Sufinpirasona (100-200 mg. custro veces al dia) por 48 hrs previo a la colocacion
de dado de alta.

(10% D« 40) a rmz6n de 100-200

a 15 mimr.

del stent, por®
La infusién de Dextrkn de bajo peso
mimr.” debiera iniciarse 2 horas antes del p b
durante 20 Hrs. .

Los P gy de uso
ticiopidina.

€1 acatiisaliciico es un saliciiato acetiado y su efect: de ia

ks se debe a su d para

inhibe ia - ger
- de T A2, esta o

[ tode ia vide de la plaqueta que ha sido expussta,
&) en los vasos

son el décido acetisaliciico y la

como de acetiio a
on ias

¥

L] de p »
5 = ag i pero en forma reversible;

24



dich de la dosils, los 78 mg det

fdsmaco.
€1 ingobufeno, inhibe la agregp L] on de W -
o p on de Az, sin ™ on de p onia
pared vascular, se lige en un 90% a las o y se
principaimente por via renal en de su sactividad méxima
ontre 2 y 4 horas és de su . do of por més de 12
- i de los Ny VvV, ydeia beta-
trombogiobuling, ia dosie diaria habliiual es de 200400 mg divididas en 2 tomas, y
debe aj on fos con wCia Renal de a la Dep O
de creatinina.
El de ti b prod de la ag 6 y b -
de factores de ias plaquetas. asi como p del de -
ik que > ded y de ia dosis, se absorve ol 80% de e dosis
administrada, y o 98% so une a las p e Y y )
on las on on se log
despues de 10 & 14 dias y s vide media de eliminacién es de 4 a 5 dias (el efecto
s se de 5-8 dias de ): su os
[ eneol L= dosis & de P prolonga e! tisempo de
dode2as con ol valor ¥ por otro lado. puede producir
P v/o O a é Gsea une ok on  de
[ yol de su se P de 1-3
de a P del ol de a penia pueds ser
P Yy su de mdudmo ri de variar 3 al
despuds del inicio del Las para ol uso de ticlopidine
son: hipersensibiidad al fér P de POYé como
" v peni
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b)

<)

Anticoagulacion

En ol de e on de los se un bolo intravenoso
de Heparina (10,000 Us). y se de a
- pars un de
activado (TCA) de 300-380 o D ael p e o -
infusion de heparina hasta que o TCA caigs hasta 180 s, momento en of cual deben
los on ol sitic de acceso. Después de que se ha jogrado una
ek o e - 60 de ¢ a razén de 1000 UsiHr.
poara mantenssr un TTP de 80-80 y i p oral. C do ol
de p 17-18 s, p [ 42
or ol con un de por 6-8 hasta que a
m“moum. ’
Es ol de los p de para
una o Y o3 NO sean tan bajos que
parmitan la trombosis del stent ni tan dos que P
Terapia tromboilitica
La terapia trombolitica no es on In yoria de los que b
stents slectivaments, a pesar de qus alg vez se - on de
t on los con ya que es muy baja la incidencia de
trombosis aguda del stent. A pesar de que el de ia aun no
osth bien "] L de 1 se ha
on " on de stent de © bajo
de ako riesgo como AM, cierre por v on O
cuya fue Las dosis usadas son de 250.000 -

800,000 U en 10-30 min. a infusiones continuas de 80,000-100,000 U/tHr. por 12-24
26



)

)

Hea. Esta Gitima dosis ha sido para o de i

aguda del stent despuds de Ia redik (3®).
Vasodistadores
Se o de estos CON UNB Prep de de
rge eaccidn y un de los del calcio como la Nifedipina.
24 [ -la del stent y s L]
aspuéds de su og Se ha visto que este régimen es razonable para
P ir @) on los at stent.
Sin ol de utiizado es a base de Ditiazem a dosis
24 hrs p -l p y 3
Antibidticos
No hay, hasta sl momenio, datos que © que ot de usar
on f en los que stent Sin
uns = L seria y o
recomiendan su uso, antib é (C 1t gcada 8

hrs i.v.) en las primeras 24-48 hrs. de ia colocacion del stent. o antibidtico topico en ef
sitio de puncion.

POr otro Indo. & Pesar de Gue aun No s han rep on
s pacientes portadores de un stent os P antibid
como profilaxis en que ¥ [

u otros p ’ P ivos en o8 P 3 puds de la

dei stent, que s se ha

27



Otros medicamentos )
pors -p Ndad do

Al han utileado
sk por ol de bajo peso molecular, paro se he cbaervado
b tardia de on con stent en quisnes
se utitizé y Hasta o MOMeNto NO hay datos que apoyen of
uso de © cuaiquier atra droge e on e

a con stent intracoronarios (39).

28



Nipdtosis:
La colocacién de un stem intracoranarnio en el sitio de

critica). después de una previe dilatacién con baltn de

inat en fo y * n rep a o vaso. La

Sn de p a laves, tiene unm mayor ganancia iniciel del didmetro

intra > on de i y. & largo plazo reduce el indice de
resstenceis .
Justifisasién:

Los > % un & de On adecuado pare

con que e ia circulacié A o el

didmetro luminal. Estos di it un L on ef J

adecuado de ias de & 0 - el

probiema de cierre abruptio, amenaza de ciems pto y di ios

resultados de dicho procedimiento. Existen dos estudios multicénctricos (BENESTENT y

STRESS) que evalusron ia utilided y la i6n de ia re con Ia
. por o tanto su colocacién rutinaria para ¢! tretewniento de las

L osth

29



Objetive Goneral:
Eveluer los de un e use - )
(atent), on de p meia ad Y
Objetives Eaposifiess:
Cetonres & i aque - Pais pars o trate-
de -
2. D - é » utilided - ventesy -
citn ol respecto.
= e . v ol imp de estas pro-
tesis intra o nivel
. Evatumn 1o vortor y med s0bre In
Criterios de inchusion: criica
Se incluink » k con e con —
o wf‘w—' Yy que L'
- R G v “ hd ‘
- DN SN on aktio p diaiade
o oy o it o aACTP
- Ciers abruptc o amenaza de sl
Se utitzand disefios de de »ias 4 de i» lasion y & su
- Sided en (7 AVE (DOM) , P Schatz ¢ -
Co.). F ™ e

Johnson, Co.). VKIOr
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Masodologie: -
é oo Seidinger se P 6 de y vena femora!
Andose dos 8y 7F cesp A traves det .
un cable de M (M) o} cual se conectand & una
de jos pardh del apar 20 mj on ¥ do rdo
i se & guia y & través

= jos req det Por

oo of se puis de 0.014". Sobre ésta guia y bajo control fluoroscopico
e h o baltn de stia pars . predil de (&

fosi6n; posteriorments, y sobre ia Quin, se de! stent é

baién sobre ef cust va montado e stent) el cual se colocark en et sitio de obstruccion. Una

A of

un e p derk a inflar el baldbn pera lograr
su B d.

vex
b o stent demro dal vaso. Se
Ny apert del vaso cor
Fi e R pare op ol " ¥ con baion de akta
presion se posdilate para alisar ol jumen del vaso,
La h se & dosis de 10.000 Us en bolo inicisimente, desde antes de ia
pars un TCA entre 300 a 350

precdik 1’ - req
L] se ) an infusion & reazén de 1000 Us/hr, s cual se
suspenderd S hrs. antes del retiro de jos introductores (con un TTP 18-18 8.).
de

oy o la on del stent, @ a8 vigiard en ia {
de P y

intensivos coronanos (UCIC) por un perioda de 24 horss (en
cuando heya astabliidad del p on de se infusion de D
con p y 2 Al dim sigub )
y b y do e valor de TTP lo

de haber suspendido e 6n de
e fos
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Al ag se acido acetiealiciico (Ascriptin AD tabs. de 325 mg. Lab.
Rhidne Poulenc Rorer, S.A.) a dosis de 182.6 a 325 myg/ dia, y Ticlopidina (Ticlid tabs. de
2850 mg. Lab. Symex) a dosis de 280 mg cada 12 hrs., o indobufeno (lbustrin tabs. de 200

mg. Lab. Pharmecis) a dosis de 200-400 mg on2
Se un p de 4 P ain

colocacidn del stent.

Andiisis estadistico:
Dedo que se trata de un ob todos los datos se resentan como
[ dio y una d - dndar (DS), utiizénd de

central.
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Resultados:
30 de los cusk 23 b ¥y 7 muj "g. 1), cuyas
edades fluctuaron de 39 a 70 afios en el caso de ivs hombres (prom. 54 DS 9.2 afios), y de

34 & 72 afios en @l Caso de ias mujeres (prom. 66.4 DS 6.8 aflas).

ia de de 0 jar (FRC) en ol grupo de 3D
on la figurm 2, fos 35 Tabaquismo (63.39%), Obesidad

on A i (40%), Hipercolesterolemia (36.6%), Diabetes

e
(43.3%). Hiperts

Melitus (23.3%), @ Hipertrigliceridemia (6.6%).

Todos 7 & el 16.6% (5 p ) s® p 6 con agudo

del . 11 (36.6%) habi un IAM previo y 18 (53.3%) tenian
ol -l > de la on del stent; un p se p é

con angina inestable (fig. 3). )

Todos os p ri una Q P parm identificecién y clasificaciéon

de ias lesiones en base a ia cual se decidié la colocacion del stent en e mayoria de los

En al de e [™ yoria de los p tenia af S

de un 30i0 vaso (53.39%). ol 38.8% tenia afeccidn de 2 vasos y 360 un 6.8% tenia
con mayor frecuencia en ia

' rh (fig. 4). Las
(DA) con un 63.3%, en segundo lugar en ia

coronarie derecha (CD) con un 48.8%, L por ia Ci e (Cx) con un 33.3%, las
Obtusas marginales (OM) con 13.3% y ias D con un 6.8% (fig. 5). Los
més [{ ol tercio dio en 19 k p en 11y ol
distal en una lesion.
El tipo de lesion de acuerdo a ia clasifs on de Amb: se en ia figura 6, on
donde 3» observa un P de as & tipo B, ims cusles se sncontraron
en 13 (43.3%), de lss tipc C en 9 (30%), y tipo A en 8 pacientes
(26.7%).
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. fig, 36.79% mostraron movilidad

En los 28 p on los cuales se
04.3% L, y 3.6% mostrd acinesia (ig. 7). La Fraccion de
Eyeccion (FE) de cada astd rep on la figura 8, ¥y vard de 40% & 72%
(Promedio de 60.8% DS 9%). '
Se cok 33 nts en 30 18alaDA, 10alaCD. 4alaCxy1a
= primera OM. Los tipos de p i 15 AVE, 9 F 5 VWAktor
¥ 4 Freedom .-fig. 9-.
tos ol L on la luz del vaso estentado,
on 28 y on 2 Las (ng. 10),
mas fa ] de h on el sitio de puncidtn con una incidencia
de 12.1%, 2 b e a del stent (6%). uno en lleca, otro en
femoral profunda y uno se recupero de forme 2 (0%)
on de ¥ un (3%) ro del stent el cusl

£ con

se habia colocado en tercio disial de la CxTodos os p
Hegparina Ia cusl se inicid desde antes de ia predistacion con un bolo de 10,000 Us, y se

S de rdo = para » de

- d sdos (TTFP de 60-80 5). En 21 se sh un de

b , en 7 e Wilizd aspirina-ticlopidine y en un paciente se usd
sola d del uso p de Hepari (este p tuvo

subaguda del stent). En todos 0s pacientes se utilizé un que en

su mayoria fue Ditiazem (en 28 pacientes), aunque en un p

amiodipina y en otro felodipino.
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23%

Figuea 1: Distribucion por sexos (N=30)*.

Figura 2: ] ia de de riesgo

* FUENTE: Servicio de ] iemeodinamis
35 e PEMEX



Agudo

0
501
40 K
Qintartc Miocardico Previc
301
@ Angina Estabie
20
DAngina Inestable
104
0+
Figura 3: Cardi E ica: Incidencia de ro icos previ
[ yje de H que se pi con JAM, angina, y/o quec habian
tenido infarto miocirdico previo)®.
53%
7% ®uUn vaso
@ Dos vasos
O Tres vasas
40%
Figura 4: Nu de vasos 03
<t p je de i con de uno o dos vasos
enfermedad trivascular®.
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O Descenderse Aterios
O Diagonaies

W@ Circunfieja

aom

W Coronaria Derecha

Figura S: Arterias coronarias afectadas: muesira Ias arterias COronarias que s€ CNCoOntraron
afectadas en el estudio coronariografico, pero solo se stentaron la DA, Cx y CD*.

B Tercio

CiTercio Medic
@ Tercio Distal

Figura 6: Localizacion dce ia lesion: los .

* FUENTE: Savicio de §lemoadinamia
HCSAE PEMEX



Figura 7: Tipo de lesion de ala i ion de A

Figura 8: i ia de deia ilidad antes de Ia i6n del stent,
] iacion en el L=r .

* FUENTE: Senvicio de Henlinamia
38 HCSAE PEMEX



2% CAmehaza oo ciafre
abrupeo
20%, |®Diseccion
0 Retraccitn sitstica

B Resukado sukdptmo de|
PTCA

Figura 9; licach para la ion del stent ( N=33 )*,

27%

D Microstent AVE
O Wiktar

@ Palmaz-Schatz
BGFreedom

15% 48%

Figura 10. Tipos de stents colocados®.

* FUBENTE: Servicio de Homodinamia
ICSAE PEMEX




¥y tipo de

Figura 11. C <l po

B3 Heparine
O Azpiring

& Tickopinine
B Warterine

és de Ia col ion del stent®.

Figura 12. T

* FUENTIE: Servicio de Hemodinamia
HCSAR  PEMEX
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O Baton de ARs Preasion

O Battn de Bajs Presian

70%

Figura 13, ﬂpodebdén para la ion del stent.
Solo el 30% se impacid con balon de alta presion®.

* FUENTE:

Servicio de tiemodinamia
a1 HCSAE PEMEX



Discusion:

E! p o rep - prosp y
tipos de stents expensibles con baidn en iy con
angiografie. v sin anticoegulacion oval, utiiizear solo on
esquemas a base de o o on con
ociusiones coronarias criticas.
€ of de ia de - de o
» se he on varto con los
disponibles; sin embargoe a pesar de que o éxito o up = los con
ACTP ol de v un reto a wvencer.
A ns h constituien otro pero
P més -l de que al
Ao de a té on si. Después de los dios de C. quien que
Ia anticoagulacion no es si o p de de| stent es
adeocuado, sobre todo utiliz de alta p on, y del L}
con se ha o indi de
En on se utilizé balones de ala
iOn en un p de los 4.2%), ®! p de éxito inmedisto fue del
919%), solo un [ " del stent (3%). o cual se atribuyo a
= del stent, y un 8% p de
L] de on ol sitio de puncién fue de 12.1% . En los diversos
0 utilie o p de da es del
orden de 2.8 % y 20%; son muy =« los L i
un p de

aleatorios con uso de stents (BENESTENT Y STRESS) que
trombosis agude de 3.1% y 3.4% respectvaments.



El aje de P y
que d S IAM de del stent (Mics ). ningu
ind de cirugia de b do ja y ning: murd
del procedimiento.
La pritesis endovascular méde utilizade fue ol Microstent AVE (48%). y esio estuvo en
meén de la de los ya que este stent por sus

onracteristices de fisubilidad y por NO requers una total predie
ventajas técnicas. y fue o que tuvo, e con los atros tipos
de stem colocados: o segundo stent Mmés utiizado fue ol Paimaz-Schatz (27%) y fue ol gque
al uso del stent desmontado y is

dujo & un de
versién previa que es més rigida. En tercer luger se colocd el stent VAKIOr (15%), v los stent

Fi on los cuales No se

Hay que que on su i . (de rdo a
Ambrose) tipo B (43%) vy tipo C (279%). aunque 30io un 20% estaban en ia CD, ol hacho de
Que ias k maés pudo haber - taje de
complicaciones.
Los i de de con de la ACTP, son mejores
on 6N ot did Ppor otro lado, e p de
os yor con a iatia y éste S fi un taje de
como del p y asi do al dafic mecénico
P on ol # un yOr P de a largo plazo. Con
los P no hay iduel, logrlind un may
- y - P & o dilstacion,
ks 8o ha rep que ol p taje de @ lengo plazo en menor. a pesar
de que ia del stent propicia uns p deia & nvicial.
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Por otro lado, s de stert p Iy

agudas que anles 3o veian con U tales como e diseccion e
L]

Conclusiones:

1. Eluso de sient on ejora los

2. Permile sstabilizer losiones que tlenen un elevado resgo de cierrs abrupto

3. EI stent bien aplicado y sobre todo utili de alta p . los
resultados, y & bajo p de con una técnica adecuada de
S ye la de dos y abate &l nUMero de
4. los det p ser ) (y han con
ol o de o tivos 0 sin go, on ia is deo los
astudios de seguimiento en donde se otras f de
on, se ha w que los & largo piazo sOn menores, ya
que se ol p de y de rek s
alp
5. A ol del pr @3 30i0 ®f rep a oxp de
hospital con o! uso de stents INtracoronarncos y NO ol de evaluar reestencsis a lergo
piazo (esto constituye una segunda fase del o), I8 v de los y
on i Bt al resp han un de
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