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INTRODUCCION:

Hoy en dia es may(scula la inquietud del hombre, por explorar nuevos terrenos,
en diversas facetas de su existencia y que pareciera tomar conductas
perfeccionistas, gracias ai desarrollo de la tecnologia. Este alarde de tecnologia
del cual no hemos quedade exentos, y menos aln en nuestra materia la
Medicina”, en sus diversas ramas de especializacion y subespecializacién.Con ello
me querc referir al enfoque det presente frabajoen el terreno del
intervencionismo cardiolégico; algo muy apasionante, dada su compiejidad y
necesidad de certeza,

Este estudio que bien puede ser [a continuacidn de un estudio previo, realizado
por et Dr. Sanchez Girdn, compafiero médico que me antecedio; en el cual se
reportaba [a experiencia inicial del implante de stents en 33 casos, como manejo
de la cardiopatia isquémica, en este hospital de alta especialidad. Ahora se
pretende dar una continuidad a ese estudio previo, y a la vez conocer nuestros
resultados a | momento actual desde el inicio de este programa en nuestro centro
hospitalario asi como evaluar los cambios que se han acontecido en lo referente a
terapia farmacologica coadyuvante.

Me es muy reconfortante conocer que estamos a nivel de grandes centros
hospitalarios a nivel mundial, y que en estos momentos que se ha superado
nuesira curva de aprendizaje, podamos ya, reportar experiencias propias al
respecto, come una institucion “punta de lanza” en nuestro pais.

No quisiera pasar por alto mi gratitud para todos y cada uno de los elementos que
conforman este servicio de cardiologia, por el apoyo incondicional qgue me han
brindado durante mi estancia y para el desarrolio del presente trabajo, muy
especialmente al Dr. Joel Dorantes Garcia por su profesionalismo y calidad
humana Finalmente, y no menos importante mi mas profundo reconocimiento a
mi alma Mater, por albergarme en su seno a lo largo de seis afios, asi es, puesto
que tuve la oporiunidad de formarme previamente como internista.



ANTECEDENTES:

L os primeros reportes de prétesis endovasculares datan de 1964 cuando Dotter y
Judkins emplearon los Stents como una nueva técnica para el tratamiento de la
obstruccidn ateroesclerdtica transfuminal.(1,2). Se adjudica al mismo Dotter en
1969, pionero en el implante de una prétesis tubular transluminal en perros, que
en forma inicial utilizé materiales plasticos v, posteriormente en espiral de
alambre. Debido a que todos los perros estudiados, morian como consecuencia
de obstruccidn por trombosis de las arterias instrumentadas , ésta idea inicial
quedo en &l olvido durante varios afios. (1) .

En 1983, cuando nuevamente Dotter y colaboradores, informaron sobre un nuevo
método para el implante de protesis en espiral de alambre, surgen las protesis
endovasculares autoexpandibles de Nitinol (aleacién de niquel y titanio inerte). (4).
Este tipo de protesis tiene propiedades especiales de memoria en relacién con la
temperatura corporal; asi el Nitinol es forzado a una forma deseada y
posteriormente calentado a temperatura superiores a los 500 C, ai enfriarse el
alambre, puede ser modificado en su forma, para poder ser colocado en el vaso,
que al calentarse a temperatura corporal, adopta fa forma previamente forzada. El
empleo de ésta prétesis tiene sus limitaciones, ya que su aplicacidn exitosa
requiere de una habilidad peculiar per el operador, para evitar el recalentamiento,
hasta que la protesis sea colocada en el sitio deseado.(3,4,5).

Los primeros estudios realizados con éste material, fueron en animales a
mediados de 1983 por Cragg y colaboradores (3,5); quienes colocaron ésta
protesis en aortas de perros. En éste estudio se observd que las vueltas en espiral
muy estrechas, tenian mayor tendencia trombética, que cuando eran menos
apretadas, demostrandose histopatelogicamente, el depésito precoz de fibrina en
las egpirales, ademas de crecimiento hacia la luz de la protesis, de células
mesenquimatosas vy fibroblastos, las cuales se incorporaban a [a pared del vaso.
(5,6). Posteriormente surgen las endoprotesis autoexpandibles, del cual el
prototipo es el Wallstent (schneider). Este Stent estd compuesto por una malla-
base de cobalto, con una aleacion de platino, tiene una excelente flexbilidad
longitudinal, v puede reducir su didmetro con la elongacidon En forma inicial ésta
endoprotesis fueron colocadas en pacientes portadores de vasculopatia periférica,
posteriormente se llevaron a arterias coronarias, surgiende entonces fres
indicaciones precisas para su aplicaciéon: 1.-Reestenosis de una attenal principal,
después de la angioplastia con balon, 2.-Estenosis de injertos de Bypass
coronarios; 3.-Oclusién coronaria aguda secundaria a diseccion de la capa intima
despues de la angioplastia con baldn. (7). Hoy en dia e mayor uso ¢linico de ésta
protesis es en arterias coronarias nativas de trayecto irregular y en injertos de
bypass coronarios. Su uso esta aprobado en Europa y en los Estados Unidos (7).



El otro grupo de endoprétesis vasculares para su uso en arterias coronarias, son
los stents expandibles con balén y se describen los siguientes: 1.STENT
PALMAZ-SHATZ Este es un dispositivo tubular articulado de acero inoxidable,
dispuesta en forma escalonada, montado sobre un balén de angioplastia de 5-
french. Al inflar el baién, las hendiduras se abren formando espacios en forma de
rembo. Una de las ventajas de este Stent, es que ha demostrado en relacion a la
angioplastia es la prevencién de reestenosis, v fratamiento de las disecciones
mayores y oclusién aguda, aprovechando su gran fuerza radial y simetria de su
expansion despues de ser liberado. (7,8).

2.-STENT GIANTURCO-ROUBIN (Cook, Inc, Bloomington, iN). Es una prétesis de
acero inoxidable de forma cilindrica con vueltas que adoptan una configuracion en
“U” invertida. Los calibres de ésta protesis son de 2 a 4 mm de diametro. Este
dispositivo ofrece las ventajas de flexibilidad, lo que facilita su insercién, ademas
de tener una expansion radial sin acortamiento del Stent. (9). Este Stent tiene dos
bandas radiopacas localizadas a 2 mm a ambos extremos del stent, Las mayores
ventajas demostrables de éste Stent ha sido el beneficio de tratar el cierre agudo
del vaso después de la angioplastia y la variabilidad en su longitud de 12mm vy
20mm. Las ventajas de! Stent GRII incluyen: 1.-Marcas radiopacas a ambos
extrernos del Stent, para su facil visualizacion. 2.-Una guia plana que permite una
expansion del vaso mas simeétrica. 3.-Una articulacion central que prevee un
acortamiento axial del Stent o expansion. 4.-Bajo perfil, un balén minimamente
compliante, que puede ser introducido a través de catéteres guia de 7 French. 5.-
La disponibilidad en ambos fargos 20 y 40 mm. (9).

3.-STENT WALLSTENT. Esta formado de una base de cobalto, con una aleacion
de platino. Los estudios experimeniales en perros se realizaron a principios de
1980s; y fue en Marzo de 1988, cuando fue utilizado por primera vez en humanos;
y en 1995 fue aprobado su Uso en vasos coronarios nativos e injertos venosos.
Algunas de sus ventajas son: flexibilidad, ideal para lesiones largas y disecciones,
resultados oOptimos inmediatos, adecuada visualizacién con ultrasonido
intracoronarioc. Algunas de sus desventajas son. es dificil su colocacion precisa,
problemas ocasionales en su liberacion, pobre visualizacion distal.(9).

4.-STENT WIKTCR (Medtronic Interventional Systems, San Diego, CA). Esta
formado de un alambre de Tantalio, el cual esta plegado sobre un baldon de
angioplastia. Su longitud es de 15 mm. Una de sus ventajas mayores es su
radiopacidad, relativamente bajo perfil y que preserva el acceso a través de sus
extremos, Su aplicacién es en lesiones ostiales. Este Stent esta aprobado para su
uso en Europa y Estados Unidos. (10).



S-8TENT ACS MULTI-LINK  (Advanced Cardiovascular Systems). Es.  un .
dispositivo de acero inoxidable, montado sobre un baldn expandible de 15 mm,
posee mlultiples anillos conectados por multiples eslabones. Una de las ventajas
mayores de este Stent es su flexibilidad longitudina! Unica, una eilevada fuerza
radial, un acortamiento longitudinal minimo (menor del 5%) después de su
liberacidn, y la ausencia de defectos en su articulacidn. Este Stent esta aprobado
para su uso en Europa y esta bajo evaluacion en los Estados Unidos. (20).

6 -STENT AVE MICROSTENT (Applied Vascular Engineering). Estd formado de
un alambre de acero inoxidable, con un disefic helicoidal, dispeonible en cuatro
didmetros (2.5 a 4 mm) y en 4 longitudes (4.8,12 y 16mm). Una de sus principales
ventajas es su excelente flexibilidad y su radiopacidad. Su perfil no expandido es
de 0.065" y después de la expansion tiene un acortamiento del orden del 2%. Su
uso esta aprobado en Europa y estd en evaluacion aleatoria regulatoria en
Estados Unidos.(14). Existen dos versiones AVE-Mic Il y gfx. (20).

7-STENT NIR (Medinol, Tel Aviv, Israel).- Es una malla celular expandibie de
acero inoxidable. Una de sus mayores ventajas es su alta flexibilidad longitudinal y
minimo acortamiento de expansion (menos del 5%). Su flexibilidad Unica y su
fuerza radial, lo hacen una alternativa muy atractiva en pacientes con lesiones
coronarias difusas. Este dispositivo estd aprobado en Europa. (20).

8.-STENT BARD XT: Su primer implante fue en Octubre de 1995. Esta formado
de acero inoxidable. Las indicaciones para su uso clinico son: Cuando se necesita
precisar una adecuada posicion sin interferir con las medidas de la lesion; también
es adecuado cuando son necesarios multiples Stents, que puedan ser liberados
sobre el mismo balon. Algunas de sus ventajas son: La visualizacion facil de su
columna, excelente fuerza radial, adecuada conformacion en vasos tortuosos, el
mismo baldén puede ser utilizado para la dilatacién inicial, para la liberacién del
Stent y para la impactacion final. Algunas de sus desventajas son: Su flexibilidad
longitudinal, quizas le impone restricciones en lesiones caicificadas tortuosas.
(20).

9 -STENT CORDIS (Cordis Corp., Miami Lakes, FL): Es un Stent expandible es un
balon de 15mm, conformado es una guia de Tantalio, sujeta en una hélice
sinusoidal. Sus mayores ventajas son su flexibilidad y radiopacidad. Esta
aprobado su uso en Europa y esta bajo evaluacion clinica en Canada. (20).



10.-STENT FREEDOM (Global Therapeutics, Inc). Esta formado de un alambre de
acero |noxidable, dispuesto en Zig-Zag continuo. Tiene una excelente flexibilidad
longitudinal y una adecuada resistencia radial. Esta disponible en didmetros de
25 a 45 mm y una longitud de 12,16,20,24,30 y 40 mm. Se despliega por un
baldén expandible, y el Stent va premontado en el catéter de suministro. Las
principales ventajas de éste dispositivo son su longitud, la ausencia de soldaduras
y codos, su flexibilidad y radiopacidad. Este Stent ha sido utilizado en lesiones
coronarias largas.(12).

Las indicaciones para el implante de Stents intracoronarios, se enlistan a
continuacién' 1.-La prevencion de reestenosis mas situaciones en la cual la
angiopiastia convencional no ha superado a los tesultados iniciales. El
tratamiento de lesiones reestendticas después de angioplastia previa esta incluida
en esta categoria. 2.-El llamado cierre abrupto, ocurre en situaciones en las
cuales el baldn o los nuevos dispositivos de angiopiastia, han reducido ei flujo
sanguineo del vaso debido a una diseccion mayor. 3.-Resultado angiografico
subdptimo, ocurre cuando el baldon ha condicionado un resultado subdptimo
debido a calcificacion retroceso elastico del vaso o pobre resultado ala dilatacion.
El stent es utilizado para mejorar el perfil angiografico del vaso, y prevenir
reintervenciones tempranas o tardias. 4.-Lesiones no favorables, incluyen
aquellas lesiones que han sido asociadas con resultados no satisfactorios
(fesiones largas o cortas); lesiones ostiales o en bifurcacidn, lesiones difusas,
cclusiones totales crénicas y lesiones en injertos venosocs safenos. Infarto Agudo
del Miocardio (7).

Existen dos estudios aleatorios controlados, que comparan los Stent con la
angioplastia con balén, para el tratamiento de lesiones de novo en vasos nativos,
The Belgium Stent Study (BENESTENT) y The Stent Restenosis Study
(STRESS).(13,14).

EL BENESTENT-1 Fue un estudio europeo multicéntrico que compard ia
angioplastia con balén y el Stent de 15 mm articulado Palmaz'Shatz . Los criterios
de inclusién clinicos fueron: presencia de angina estable, posibilidad para cirugia
de bypass vy la ausencia de confraindicaciones para el uso de agentes como
warfarina o antiplaquetarios. Los puntos finales clinicos fueron: muerte, infarto al
miocardio, parc cardiaco, la necesidad para cirugia de bypass coronario ©
necesidad de intervenciones percutaneas repetidas en la misma lesion en algan
momento dentro de los 7 meses posteriores al procedimiento inicial. Los puntos
angiograficos finales fueron. Un didmetro luminal minimo en el sitio tratado en un
seguimiento angiografico a 6 meses.



El estudio comprendié de Junio de 1991 a Marzo de 1993. Todos los pacientes
recibleron aspirina y dipiridamol;, los pacientes que recibieron Stent fueron
manejados con Dextran periprocedimiento y fueron egresados con warfarina,
manteniendo rangos de INR de 2 5 a 3.6, la cual continuaron por 3 meses. De los
516 pacientes, 259 fueron asignados aleatoriamente a recibir Stent y 257 fueron
elegidos aleatoriamente para angioplastia convencional con balén. Por angiografia
cuantitativa las lesiones fueron cortas, si tenian una longitud promedio de 7 mm,
con un didmetro medio de referencia de alrededor de 3 mm. Porencimade los 7
meses de seguimiento, no hubo diferencia entre los grupos con respecto a
muerte, infarto al miocardio p cirugia de bypass (urgente o electiva). Sin embargo,
la necesidad de revascularizacién coronaria repetida fue significativamente mas
baja en los pacientes que recibieron Stent (10 0% Vs 20.6% P=.001). El sangrado
y las complicaciones vasculares fueron mas frecuentes en los pacientes con Stent
{13.5% Vs 3.1%, P menor de .001); ¥ la estancia hospitalaria fue mayor(8.5 Vs
3.1 dias, P menor de .001). {(13).

El estudio STRESS, fue un estudio norteamericano multicéntrico aleatoric
realizado de Enero de 1991 a Febrero de 1993. Los criterios de inclusion y de
exclusion fueron similares al estudio BENESTENT-1, y el régimen antitrombotico
fue virtualmente idéntico. El punto final primaric fue la reestenosis angiografica,
definida como una estenosis mayor del 50% del vaso tratado en un control
angiografico a los 6 meses. De los 40 pacientes incluidos en el estudio, 205
fueron elegidos aleatoriamente a recibir STENT y 202 para angioplastia. Las
lesiones fueron discretas con un promedio de 9.6 y 8.7mm para los grupos de
Stent y angioplastia respectivamente. La presién de inflado final utilizada para
liberar el Stent no fue sefialada, pero la téenica especifica de inflado fue de 6 a 10
atms. La estimacién de eventos clinicos iniciales y tardios, no tuvieron diferencia
en cuante a mortalidad, infarto al miocardic o necesidad de cirugia de bypass
coronario. Hubo mayor sangrado y complicaciones vasculares en el grupo de
Stent (7.3% Vs 4.0%).Por un arreglo con la Food and Drug Administration (FDA).

Los investigadores del estudio STRESS afiadieron a 189 pacientes bajo el mismo
protocolo, después de la publicacion del reporte del estudio original. El grupo de
estudio adicional fue denominado como STRESS-Il. El seguimiento clinico y
angiografico de los 596 pacientes de ambos estudios (STRESS | Y [(STRESS 1Y
I1}, se les realizd un seguimiento por un periodo que se extendié a un afo. Entre
los 305 pacientes gue se eligieron para la coiocacion de Stent, el grado de
reestenosis angiogréfica fue de 30.4%, comparado con 45.4% entre los 291
pacientes elegidos para angioplastia con balon (P=.0001). Los rangos de
sobrevida a un afio fueron de 80.3% y 71.5% respectivamente (P=.008).(14).



Otros estudios multicéntricos que cabe hacer mencién destacan los siguientes:

a)TASC-l (Trial of Angioplasty and Stents in Canada-i).Este estudio canadiense
involucré un total de 270 pacientes en forma prospectiva gue tuvieran lesiones de
novo o reestenosis

Los 148 pacientes con lesiones de novo fueron incluidos y representaron la
contribucidn del estudio canadiense al estudio STRESS. Los 122 pacientes
restantes, constituyeron la primera comparacién aleatoria entre la angioplastia con
balén y la insercién del Stent (en este caso el Stent fue Palmaz-Schatz); para el
tratamiento de lesiones reestenosadas Aunque en estos pacientes se observé ia
reestenosis angiografica en 29% despues de la colocacion del Stent y 498%
después de la angioplastia con bkalén en forma repetida. Ocurrieren mayores
eventos clinicos por encima de los 6 meses en 11.3% Vs 21.7% y hubo que
realizar nuevamente angioplastia en 4.5% vs 18.3% de los pacientes que
recibieron Stent y sélo angiopiastia respectivamente.(15).

b).-REST (Restenosis Stent Study). Este estudio involucrd a 400 pacientes. Aqui
se comparé el implante de un sélo Stent Palmaz-Schatz, con fa angioplastia con
baldn en pacientes con reestenosis o lesiones en vasos nativos. La necesidad de
reintervencién debido a reestenosis recurrente fue de 11.7% Vs 37% en el grupo
de Stent y de angioplastia con balon respectivamente (P menor de .001). El
seguimiento angiografico mostré que este beneficio fue debido a una mejoria en gl
didmetro luminal a los 6 meses (2.14 +-0.66 Vs 1.86 +-0.56mm; P=.003). (16).

Las complicaciones mas frecuentemente descritas secundarias al emplec de los
Stents infracoronarios son flas siguientes:Trombosis subaguda, eventos de
sangrado relacionados por regimenes de anticoagulacion intensa, diseccién al
margen del Stent, perforacion, embolizacién del Stent, formacion tardia de
aneurismas y raramente, infeccion.

TROMBOSIS AGUDA: Esta ocurrid en un 3.5% a un 8.6% de los pacientes que se
sometieron al implante de Stent, a pesar de una terapia antitrombética agresiva
con aspirina (325mg/dia), dipiridamol (225mg/dia), dextran-40 periprocedimiento y
heparina intravencsa, La trombosis subagudo resultdé en un evento cardiaco
mayor {muerte, infarto al miccardio, revascularizacion de emergencia); esto se
presentd de 2 a 14 dias después del implante del mismo (promedio de 6 dias).
Esto tuve un impacto dramatico, particularmente cuando la trombosis subaguda
se presenit después del alta hospitalaria.



Los pacientes con alto riesgo de trombosis incluyen:

1 -Angina inestable.

2.-Diseccion proximal o distal.

3.-Presencia de trombo documentado angiograficamente {(defecto de llenado).

4 -Implante de mdltiples Stents {(mas de 3).

5.-Vasos pequenos (menores de 3.0 mm de diametro).

6.-Oclusiones totales.

7 -Morfologia compleja (lesiones tipo C).

8.-Localizacion de las lesiones en las arterias descendente anterior o circunfleja.
9.-Infarto al miocardic reciente (menor de 1 semanay).

10.-Recuente plaquetario alto.

La trombosis subaguda quizas también se presente en pacientes que se les
coloca un Stent después de una angioplastia con balén falfida. (11).

SANGRADO: Debido a 'os regimenes aniitromboticos agresivos utilizados para
prevenir la frombosis subaguda, no es de sorprender que los sangrados mayores
y eventos vasculares ocurren mas a menudo en pacientes fratados con Stents,
gue en pacienies tratados con otros métodos de revascularizacién percutanea.
Actualmente se han utilizado otros métodos para reducir la ocurrencia de
complicaciiones vasculares y de sangrado después del implante de Stents. Las
arterias braguial y radial han sido utilizadas como alternativa, demostrando una
reduccion en la frecuencia de complicaciones de sangrado. {11).

DISECCION AL MARGEN DEL STENT: Es una potencial compiicacién que se ha
observado posterior al irmplante del Stent debido a un sobreinflado del baién, lo
cual predispone a una remodelacion arterial extensiva y a una pérdida def lumen
del vaso en esa regidn. La disponibilidad de balones corlos no compliantes
(menores de 15mm), han sido mas precisos en el implante de Stents utilizando
alta presign (mas de 16 atms). El prolapso o hemiacidn del tejido hacia ef interior
del Stent, también se ha presentado, a pesar de una adecuada expansion.(11).

PERFORACION CORONARIA: Es una complicacién por fortuna poco comdn,
después del implante de Stents intracoronarios, pero ha sido observada en la
dilatacion postimplante, cuando se utiliza alta presién o balones de mayor tamano.
También se ha presentado la perforacion cuando se ha aplicado uh stent en una
arteria muy calcificada. (11).



EMBOLIZACION Y EXPANSION INCOMPLETA DEL STENT: El desalojo del
Stent, del catéter balén liberador resulta en la embolizacion del stent. El Stent
quizas embolice a vasos periféricos, incluyendo la aorta, iliaca y arteria femoral.
Otra complicacién es la expansidn incompleta del stent, fa cual ocurre con
frecuencia después de la ruptura del balon dilatador. (11).

FORMACION TARDIA DE ANEURISMAS CORONARIOS: Esta complicacion es
pocc comun (menos del 1%), se ha relacionado con el uso de agentes
antiinflamatorios y antiproliferativos en forma concomitante. En una serie de 29
pacientes que se les evallo angiograficamente a los 4 meses después del
implante de stent Gianturco-Roubin, por cierre agudo, se encontrd que 19 estaban
tratados con glucocorticoides enn forma oral y colchicina, y 10 fueron tratados con
aspirina, heparina y coumadina. Un total de 6 de 19 arterias con Stent en
pacientes trafados con agentes antinflamatorios mostraron evidencia de
aneurismas de arterias coronarias, mientras que ningin paciente, que no recibié
esterpides ¢ colchicina desarrollaron aneurismas tardios. (11).

INFECCION: El desarrollc de abscesos de los stents es raro, pero potencialmente
desvastador. La formacién de un absceso miocardico perivascular fatal después
del implante del stent Palmaz-Schatz, fue reportado en una mujer de 66 afios de
edad, cuatro semanas posterior al implante del stent. Aunque es un a
complicacion poco comun, la técnica estéril meticulosa debe ser llevada a cabo
durante el implante de cualquier Sient, ademas de considerar la profilaxis
antimicrobiana en los procedimientos invasivos tempranos, cuando no se conocio
la tecnica del implante de Stents. (11).

A continuacion se analizara el tratamiento médico utilizado en la colocacion de los
Stents.

1-ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS:

a).-Acido Acetii Salicilico: Tiene un efecto inhibidor irreversible de la agregacién
plaquetaria, actGa como un donante de acetilo a la membrana plaquetaria, inhibe
[a enzima prostaglandina ciclooxigenasa en las plaguetas, o que impide la
formacion de tromboxano AZ; ésta accion es ireversible, persistiendo el efecto
durante toda la vida de la plaqueta que ha sido expuesta, también inhibe Ja
formacion de prostaciclina en los vasos sanguineos, inhibiendo también Ia
agregacion plaquetaria pero en forma reversibie.(17).



b) -Indobufeno: Inhibe la agregacién plaquetaria impidiendo la reacccion de
liberacién, inhibe la produccion de tromboxano AZ, sin afectar la produccién de
prostaciclina en la pared vascular, se une en un 99% a las proteinas plasmaticas y
se elimina por via renal en forma de glucorcnato, alcanza su actividad maxima
entre 2 y 4 horas después de su administracion, persistiende su efecto por mas de
12 horas También inhibe la liberacién plaquetaria de los factores Il y IV, y de la
betatromboglobulina. (17).

c}.-Clorhidrato de Ticlopidina: Produce inhibicion de la agregacion plaguetaria y
liberacion de factores de las plaquetas, asi como prolongacién del tiempo de
sangrado, a una intensidad que depende del tiempo y de la dosis. El 98% de la
dosis se une a las proteinas plasmaticas en forma reversible. Las concentraciones
en plasma en estado estable se logran después de 10 a 14 dias, y la vida media
de eliminacién es de 4 a 5 dias (el efecto maximo se logra después de 5-8 dias de
fratamiento). Su metabolismo es principalmente hepatico. La dosis terapéutica
prolonga el tiempo de sangrado de 2 a 5 veces, con respecto al valor controf, y por
otro lado, puede producir neutropenia y/o mielodepresion; la médula 6sea muestra
una reduccidon de precursores mieloides y el restablecimiento de su funcién se
presenta de 1 a 3 semanas después de la suspensién del farmaco.

E! comienzo de la neutropenia puede ser repentino y su periodo de maximo riesgo
puede variar desde 3 semanas a 3 meses después del inicio del tratamiento. (17).

ANTICOAGULANTES

a).-HEPARINA.-Es un mucopolisacarido heterogéneo con efectos
extremadamente complejos sobre el mecanismo de coagutacién y sobre los vasos
sanguineos. Ejerce también efectos antiplaquetarios al fijarse al factor Von
Willebrand e inhibirlo. Su efecto principal es su interaccion con la antitrombina i y
la trombina. La unién entre heparina y antitrombina Ilf inhibe el factor Xa y a otros
factores de la coagulacion. Ejercen ésta accion solo cerca de la tercera parte de
las moléculas de heparina. Es dificil predecir las relaciones entre las dosis y
efecto, porque la heparina estd constituida por un grupo heterogéneo de
moléculas extraidas por diversos procedimientos, y que tienen potencia variable
de un lote a otro. La heparina se fija también de manera variable a las proteinas
nlasmaticas, las céluias endoteliales y a los macréfagos. La fijacién a éstas
células inactiva parte de la heparina, y el resto se elimina por via renal. (17).
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b).-WARFARINA -Es el anticoagulanete oral empleado mas a menudo. Inactiva a
la vitamina K en los microsomas hepaticos, por lo que interfiere con fa formacion
de factores de la coagulacion dependientes de vitamina K, entre ellos
protrombina. El inicio de su accién se retrasa durante dos a siete dias. Se fija casi
en su totalidad a la aibOmina plasmatica y su semidesintegracién es de 37 horas.
Se metaboliza en 108 microsomas hepéticos hasta metabolitos inactives que se
excretan por la orina y el excremento. {17).

TROMBOLITICOS

a).-ACTIVADOR TISULAR DE PLASMINOGENO -Es una enzima natural que se
fija a la fibrina con mayor afinidad. Una vez fija, esta enzima empieza a convertir al
plasmindgeno a plasmina, sobre la superficie de la fibrina. (17).

b=-ESTREPTOCINASA -Esta no tiene efecto directo sobre el plasminogeno.
Funciona al fijarse en el plasminégeno para formar un complejo 1:1 que se vuelve
enzima activa y convierte el plasmindégeno a plasmina. Puede incrementar las
concentraciones circulantes de proteina C activada, lo que intensifica la lisis del
codgulo. (17). Es pertinente mencionar que si bien los anticoagulantes vy
tromboliticos, tuvieron su empleo en fases iniciales del empleo de las endoprotesis
vasculares, actuaimente han caido en desuso ya gque su eficacia no ha sido
democsirada, ademas de los efectos adversos secundarias a su utilizacion.

Hoy en dia existen, otros farmacos que actian bloqueando los receptores de las
glicoproteinas lib/llla de las plaquetas, como es el caso del ReoPro abciximab
{(para uso intfravenoso).

Muchos de éstos productos adn se encuentran en fase experimental. {(19,20).
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En seguida se describen los cambios que han acontecido en el tratamiento
preventivo y complicaciones ocurridas durante el primer mes del implante de un
Stent en los diversos estudios muiticéntricos (se han dividido en cuatro estadios
hasta el momento actual).

ESTADIO I: DE MARZO DE 1989 A JULIO DE 1993 (752 Pacientes): Este pericdo
incluye ia curva de aprendizaje en los Stents intracoronarios . La anticoagulacién y
el régimen antiplaquetario fue el siguiente:

2 dias antes del implante del Stent Aspirina 250 mg/dia. Durante le
procedimiento: Un bolo de 15,000 Ul de heparina y Dextran 100 cc/hora. Después
del procedimiento: Aspirina 250 mg/dia mas dipiridamol n75 mg mas Dextran 100
cc/hra. por 24 horas. Posteriormente infusion de heparina por 5 dias, manteniendo
un TPT entre 60 y 90 segundos, seguida por heparina subcutanea 12,500 W y
warfaring, iniciada en el mismo dia, adaptando la dosis hasta obtener un INR
entre 3.5 y 4.5 antes del alta hospitalaria. Al alta hospitalaria, 250 mg de aspirina
al dia mas dipirdamol 75 mg, mas heparina subcutanea 12,500 Ul por 7 dias y
warfarina por 2 meses.

De 6125 procedimientos de angioplastia se implantaron Stents en 752 pacientes
(12.3%). El Stent ufilizado fue el Paimaz-Schatz en 645 pacientes; el Stent
Gianturco-Roubin en 107 pacientes. Ei inflado del baton fue de 6 a 10 atms.{18)

ESTADIO [l: DE JULIO DE 1993 A DICIEMBRE DE 1594 (553 Pacientesy

Aqui se efectuaron dilatacicnes con balones de aita presién, por arriba de 18
atms, con un didmetro radial del baidén en el vaso de 1.1; se introdujo la ticlopidina
como tratamiento preventivo de trombosis de acuerdo al siguiente protocolo: Dos
dias antes del implante: Aspirina 250 mg/dia mas ticlopidina 250 mg. Durante el
procedimiento: Aspirina 250mg/dia més ticlopidina 250mg mas infusion de
heparina, manteniendo un TPT entre 60 vy 20 segs por 2 dias. En el aita
hospitalaria: Aspirina 250mg/dia mas ticlopidina 250mg por 1 mes y heparina de
bajo peso molecular subcutanea 100 Ul/Kg/dia.por 15 dias.

Se realizaron 2545 procedmientos de angioplastia y se implantaron Stents en 553
pacientes (20%); 383 pacientes recibieron un Stent Palmaz-Schatz; 107 pacientes
recibieron Stent Gianturco-Roubin.

Aqui ya se inici® con el abordaje transradial (a partir de Febrero de 1994}.(18).
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ESTADIO lll: DE ENERQ DE 19895 A DICIEMBRE DE 1995 (1087 pacientes):
Destaca el siguiente régimen de anticoagulacion y antiplagueatario

Dos dias antes del implante de Stent Aspirina 250mg/dia mas ticlopidina 250 mg
(excepto en casos de urgencia o angioplastta no planeada). Durante el
procedimiento’ Un bolo de 10,000 Ul de heparina. Después del procedimiento:
Aspirina 250mg/dia mas ticlopidina 250 mg. En caso de angioplastia de urgencia o
no planeada se administré 500 mg de ticlopidina. Los pacientes fueron egresados
a los dos dias con aspirina 100 mg/dia v ticlopidina 250mg por 1 mes.

Se efectuarcn un total de 2014 angioplastias, donde se implantaron 1087 Stents
(54%) Los Stents utilizados fueron: Palmaz-Schatz en 556 pacientes; Gianturco-
Roubin en 430 pacientes y WaliStent en 101 pacientes. (18).

ESTADIO 1V: DE ENERO DE 19986 A DICIEMBRE DE 1996 (1117 pacientes):

Aqui se adapto la dosis de heparina de acuerdo al peso corporal (100 Us/Kg) v se
emplearon nuevas generaciones de Stents, de acuerdo al tipo de lesiones. El
régimen de anticoaguiacion fue el siguiente: 3 dias antes del implante del Stent:
Aspirina 250mg/dia mas ficlopidina 250mg (excepto en angioplastia de urgencia
no planeada).

Inmediatamente después def procedimiento Un bolo inicial de heparina (100
UsKg), manteniendo un Hemocrom entre 250 a 300 segs, con un bolo adjunto
(2500 Us) si fuera necesario. Después del procedimiento: 250 mg de aspirina mas
250 mg de ticlopidina ¢ 500 mg de ticlopidina inmediatamente después del
procedimiento en caso de emergencia o angioplastia no planeada. Se utilizé
heparina de bajo peso molecular (100Ul/Kg/3 dias), s6lo en pacientes de alto
riesgo.

Se efectuaron 2077 procedimientos de angioplastia v se implantaron 1477 Stents
en 117 pacientes (54%). Los Stents utilizados fueron: Gianturco-Roubin y Flex-H
{583); Palmaz-Schatz (386); Wall-Stent (116); ACS (81) y otros (Wiktor = 45; AVE
= 17}. Se utilizd la técnica de aita presién después de la liberacidn del Stent con la
finalidad de no observar estenocsis residuales. (18).

En el estudio se analizaron los eventos cardiacos mayores adversos acurridos en
el hospital: sangrado, complicaciones en los accesos vasculares, trombosis
subaguda (ocurrida dentro de los primeros 28 dias después del implante del
Stent); ya que ese es el tiempo necesario para la reendotelizacion, formacion de
una nueva intima y desaparicion de las plaquetas iniciales y trombos de fibrina
que cubren los Struts del Stent.
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Et éxito del Stent fue definido por la correcta colocacion del mismo; un fiujo TIME il
y una estenosis residual menor del 10%; sin embolismo distal, sin oclusion en los
bordes del Stent y sin complicaciones mayores.

Los eventos cardiacos mayores incluyeron: muertes, 1AM y cirugia de bypass
coronario de urgencia. La oclusién trombdtica subaguda provocada o sospechada
fue definida como aquella que ocurriera durante el primer mes depués del
implante. Las complicaciones de sangrado y accesos vasculares incluyeron:
hematomas mayores que requirieron de transfusidn o su reparacion quirirgica,
pseudoaneurismas menores de 1 cm o fistulas arteriovenosas demostradas por
eco-doppler, sangrade gastrointestinal, hematuria © bien ofro sangrado
significativo que requiriera de transfusion. El exito fue documentado en 93.5% de
los casos del estadio {; 9/% en ef estadio ll; 98.6% en el estadio il y, 98.5% en el
estadio iV,

El diametre luminal del vaso para el subgrupo del Stent Palmaz-Schatz fue (3.5 +-
0.4 mm; 3.8 +-0.5mm; 3,52+-0.5mm; respectivamente en los estadios 1[Il y V),
y se incrementd progresivamente para el subgrupo de Stent Gianturco-Roubin
(3.04+-0.8mm; 3.32+-0.4mm; 3.36+-0.4mm; 3.44+-0.5mm). En el grupo del VWall-
Stent el diametro luminal medio del vaso en el sitio del implante del Stent fue de
3 84+-0.54mm y 4.0+-0.7mm en el estadic ll y IV. (18).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Como intencidn primaria de disminuir la incidencia de reestenosis coronaria en
pacientes sometidos a angioplastia con baldn, surgieron las prétesis
endovasculares (STENTSs), que han logrado resultados inmediatos satisfactorios,
e incluso con wuna tendencia inicial a desplazar procedimientos de
revascularizacién quirdrgica. Se pretenden conocer las tendencias que éste nuevo

método de revascularizacion ha tomado en nuestra institucion y compararia confa ™

experiencia de grandes centros hospitalarios a nivel mundial.

OBJETIVO (S)

Conocer los resultados a 27 meses del implante de Stents intracoronaios,
evaluando en forma conjunta:

1 -Indicaciones
2.-Tratamiento adjunto.
3 -Complicaciones tempranas y tardias.

HIPOTESIS

Las endoprdtesis vasculares (Stents) abaten la reestenosis coronaria y permiten
tener un resultado inmediatc mas seguro y libre de eventos coronarios agudos.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron a 100 pacientes todos derechohabientes de PEMEX, quienes
fueron referidos de los diversos hospitales regionales del pais, asi como aquellos
captados en éste centro hospitalario a través de la consulta externa, urgencias y
Unidad de cuidados coronarios intensivos
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METODOLOGIA

La técnica de cateterizacion efectuada en los procedimientos fue la de Seidinger
que es la siguiente:

Previa tecnica de asepsia y antisepsia de la region se puncioné ta arteria femoral
unilateral .se introdujo en el vaso correspondiente una guia metalica de alambre y
se alojan los introductores vasculares correspondientes (8 Fr para la arteriay 7 Fr
para la vena). A través del introductor venoso se introducia un cable electrodo de
marcapaso fransitorio, €l cual quedaba perfectamente alpjado en la cavidad
ventricular derecha; éste mismo se conectaba a la fuente de poder y se ajustaban
los parametros del aparato de acuerdo a los requerimientos del paciente (en
general a demanda, con una salida de 3.5 mamp y una frecuencia de 70X!). A
través del introductor arterial se introducia catéter guia 7 u 8 Fr (derecho 6
izquierdo), avocandeolo al nacimiento de la arteria coronaria a tratar {derecha o
izquierda); en seguida se realizan inyecciones de medio de contraste para
identificar el sitio preciso de la lesién coronaria; enseguida se avanza ung guia
metalica de acero inoxidable de 0.0147, alojdndola en un sitio distal a la lesion.

Sobre la guia se avanzaba un catéter balén, y se realizaban las predilataciones de
la lesion, para permitir el pasc posterior del sistema del Stent; en seguida scbre
ésta misma guia y una vez retirado el balén de angioplastia se procedia al avance
del sistema del Stent, ! cual se colocaba en el sitio preciso de 1a obstruccion, se
procede a la liberacion , mediante el inflado del baldén con un mandmetro logrando
diametros nominales del vaso. Se corroboraba el implante adecuado de] Stent,
apertura del vaso y flujo distal correspondiente del mismo.

Se administraba heparina a 10,000 Us en bolo para el procedimiento para
mantener un tiempo de coagulacion activado (TCA) entre 300 a 350 segundos. A
nuestros pacientes iniciales (30), se les administré en forma posterior al
procedimiento aspirina 300 mg/dia; Indobufen (ibustrin) 200 mg dos veces al dia;
calcioantagonista 30mg 3 veces al dia y en algunos casos nitratos endovenosos
en infusidn (50 mg en infusidn continua a 5 ml/hr). A las 24 horas posterior al
implante del Stent se retiraban fos introductores vasculares correspondientes,
previa monitereo del tempo de protrombina.

Al egreso ge indicd a los pacientes: aspirina 325mg/dia; indobufen 250 mg dos
veces al dia, angiotrofin 30 mg tres veces al dia; ticlopidina 250 mg dos veces al
dia.
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Este esguema de tratamiento era continuado por espacio de 3 a 4 semanas
posterior al implante del Stent . se& administro terapia adjunta de acuerdo a las
caracteristicas  del mismo  paciente:betabloqueador, hipoglucemiante,
antihipertensivo, etc. . En un lapso de aproximadamente 4 semanas posterior al
impiante del Stent, se refirid a los pacientes a un programa de rehabilitacién
cardiaca, donde eran egresados de acuerde a su capacidad funcional favorable y
baja o nula isguemia residual. Finaimente se citd a los pacientes a los 6 meses del
implante del Stent en el grupo de asintomaticos y antes en los pacientes
sintfomaticos (generalmente 3 meses en promedio para este grupo).
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a).-DISENO DE INVESTIGACION: Estudio de cohorte transversal, observacional y
descriptivo.

b).-DEFINICION DE LA POBLACION OBJETIVO. Se incluyeron un total de 100
pacientes de los cuales 69 fueron hombres y-—-31fueron mujeres; todos elios
portadores de cardiopatia isquémica (enfermedad arterial coronaria epicardica),
documentada angiograficamenie y, que fueron llevados a procedimientos de
revascularizacion mecanica con endoprétesis vasculares (Stents), en un periodo
de 27 meses.

¢).-CRITERIOS DE INCLUSION:

Todos los derechoahbientes de PEMEX, portadores de cardiopatia isquémica en
sus diversas variedades (Infario al miocardio antiguo, infarto en evolucion, angina
estable o inestable); en guienes se demostrd la presencia de isquemia; ademas
de cumplir con las siguientes caracteristicas en cuanto a la indicacion del implante
del Stent;

1.-Oclusidén aguda.

2 -Retraccidn elastica.

3.-Lesiones de “Novo”,

4.-Resuitados suboptimos después de la angiapiastia con baldn.

5.-Reestenosis cronica después de la angioplastia con balén.
8.-Diseccion in situ,
7.-Inminencia de cierre abrupto.

d).-DEFINICION DE VARIABLES:
En cuanto a factores de riesgo cardiovascular (FRC}:
Diabetes meliitus, hipertension arterial, dislipidemias y tabaquismo.

Antecedente Isquémico previo:
Infarto previo, arteria coronaria afectada, tipo de lesion (Ambrose); flujo de la
arteria involucrada (TIMI).

Antecedente de angioplastia previa:
Angioplastia previa solc con baldn
Angioplastia mas implante de Stent.
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Clase Funcional
De acuerdo a la CCS.

Terapia farmacolégica, antes, durante y posterior al implante del Stent;
Calcioantagonistas, |ECAs, betabloqueadores, nitratos, aspirina, heparina,
ticlopidina.
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RESULTADOS

De los 100 pacientes que iniciaron el estudio, se incluyeron un total de 85
pacientes, ya que 15 de ellos salieron del estudio por diversos motivos laborales.

Del grupo estudiado 58 fueron hombres con un promedio de edad de 56.39 afios
(rango de 39 a 77 afos), y 27 fueron mujeres con un promedio de edad de 66.5
anos (rango de 51 a 89 afios).

La incidencia de factores de riesgo cardiologico mayores fueron: HIPERTENSION
ARTERIAL: 35 hombres y 21 mujeres, DIABETES MELLITUS: 23 hombres y 20
mujeres; DISLIPIDEMIA: 48 hombres v 24 mujeres; TABAQUISMO: 44 hombres y
8 mujeres.

INDICE ATEROGENICO: Este predominé en el sexo masculino con un rango de 7
a 8, de los cuales fueron 15 casos y, para el sexo femenino fue el mismo rango
pero solo en 6 casos.

ANTECEDENTE DE INFARTO PREVIO: Se documentaron 52 infartos previos en
el total de casos estudiados, de los cuales 33 correspondieron al sexo masculing,
y los restantes (19), correspondieron al sexe femenino.

L a localizacion del infarto para ambos sexos predominé la posteroinferior con 18
cascs, seguida de la anteroseptal (17 casos); apical (3 casos); sdlo anterior (2
casos) y, sélo lateral (2 casos).

ARTERIA CORONARIA AFECTADA: Se Stentaron un total de 108 vasos
distribuidos de la siguiente manera: Arteria descendenta anterior: 59 casos; Arteria
coronaria derecha : 38 casos; Arteria Circunfleja: 6 casos; Primera Obtusa
marginal: 3 casos y, arteria primera diagonal; 2 casos.

TIPO DE LESION: Se utilizd la clasificacion de Ambrosse, demostrando: 17
lesiones tipo A; 59 lesiones tipo B; y 22 lesiones tipo C.

TIPO DE STENT UTILIZADO: Se aplicaron un total de 110 Stents y fueron los
siguientes:

42 Wiktor; 39 XT-BARD; 11 Palmaz-Schatz; 10 AVE-Micro y, 8 Freedom.

INDICACION DEL IMPLANTE DE STENT

Predomind la Retfraccion elastica en 34 casos; resultado subdptimo post-PTCA:
23 casos; oclusidn aguda: 16 casos; reestenosis antes de los 6 meses de la
PTCA: 8 casos; Oclusion total del vaso: 7 casos; Reestenosis antes de las 48 hrs,
post-PTCA: 5 casos; Diseccion post-PTCA: 4 casos; Lesidn “de Novo™; 1 caso.
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TRATAMIENTO ANTIISQUEMICC Y ANTIAGREGANTE

Para el primer rubro predomind el Betabloqueador, en un total de 80 casos;
Calcioantagonista en 77 casos; el IECA en 27 casos y, el nitrato en 22 casos.
Para el segundo rubro predoming la aspirina en 78 casos: la ticlopidina en 51
casos y. €l indobufen en 27 casos.

COMPLICACIONES

Se describen algunas de las complicaciones mayores que se presentaron y de las
que fueron reportadas (nicamente.

a).-INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO. 3 casos como complicacidon del
procedimiento y, que entraron reprogramados en forma electiva por enfermedad
de dos vasos, 2 de ellos requirieron cirugia de bypass coronario no urgente.

b)DEFICIENTE IMPACTACION DEL STENT: Fueron un total, de 4 casos; estos
requirieron de nueva dilatacién Intra-Stent, ya fuera en sus porciones proximales o
distales.

c).-PERDIDA DEL STENT: Se encuentran reportados 9 casos, con embolizacién
hacia miembros inferiores y | mas que no embolizd a distancia, quedando a nivel
de la femoral utilizada en el procedimiento

D).-MUERTE INTRAHOSPITALARIA

Se reportaron 4 casos en total, de los cuales 2 fallecieron en la saia de
hemodinamia, cuando se intentaba PTCA-primaria + Stent {Infartos en evolucidn),
1 fallecid a las 18 horas posterior a la colocacion del Stent por trombosis del
mismo y, 1 mas en sala de hernodinamia por oclusion coronaria aguda.
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SEGUIMIENTO

A 27 meses de iniciade el estudio, se han reestudiado angiograficamente a 23
pacientes, de los cuales 17 se encontraban por completo asintomaticos en la
esfera cardiovascular y tuvieron éxito continuado angiografico. 6 resultaron con
restencsis, de los cuales 4 se estudiaron antes de los 8 meses (en promedio 3.5 a
4 meses) por signos y sintomas y 2 a los 6 meses sin signos ni sintfomas. No se
reestudiaron a 39 pacientes, de los cuales 3 no aceptaron otro procedimiento de
coronariografia; 19 fueron dados de aita en forma definitiva y, 17 se perdieron del
seguimiento. Finalmente existen 23 pacientes pendientes de nuevo estudio
coronariografico de control, mismos que deberan citarse a los 6 meses de
haberles implantado el Stent.
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Grafica 4.- Localizacion del Infarto
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Grafica 5.- Tipo de Vaso afectado
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Grafica 7.- Indicacion del Impl
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Grafica 7.- Indicacion del Implante del
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Grafica 11.- Seguimiento
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DISCUSION: Este sstudio, constituye (a continuacidn del estudio previo efectuado
hace 1 afio, el cual reporta la experiencia inicial en nuestra instifucidn  del
empleo de endeprotesis vasculares (Stents), en el manejo de la cafdiopatia
Isquémica.

A mas de dos afios ( 27 meses ) de la colocacidn de la primera protesis
coronaria, hemos avanzado tanto en la curva de aprendizaje como en la mejoria
de las técnicas de implante, experiencia de los operadores, introduccién de nueva
tecnologia y herramientas, que han permitido optimizar ain mas los resuitados;
esta experiencia reciente no dista mucho a la paralela de otros ceniros
hospitalarios en nuestro pais y practicamente va cefcana a la experiencia mundial.
Sin embargo, aln no podemos tener una estadistica confiable del objetivo
medular de las protesis en nuestro hospital, y que lo constituye la re-estenosis, ya
que por diversos motivos de indole econdmico, administrativo, de organizacion y
estandarizacién, de 100 casos revisados en éste trabajo tan sélo se han podido
re-estudiar 23 casos.

Si bien es cierto, que en un principio se tomaron conductas muy optimistas en ef
manejo de éstas endo-protesis y nos alentaron posiblemente a exagerar en su
utilizacién, consideramos que las indicactones precisas para su aplicacion ahora
son mas estrechas y como todo procedimiento intervencionista, tomara su lugar
como recurso valioso en &l manejo de la re-estenosis para optimizar los resultados
de la angioplastia coronaria. Aln existen controversias por definir [0 gue hasados
en estudios en desarrollo y a realizarse en un futuro definiran su valor en el
tratamiento de la revascularizacion mecanica

Nuestra casuistica reporta el seguimienio de 85 casos manejados con Stents
intracoronarios, (88% hombres y 32% mujeres).El predominio masculino obedece
a razones laborales de la poblacion que trabaja para la empresa de Petroleos
mexicancs. La edad promedio que encontramos fue de 56.39 afios para el
género masculino y de 66.5 afios para el femenino. Predominé la dislipidemia
como factor de riesgo cardiovascular | seguida de la hipertension arteriai, el
tabaquismo y, finalmente la diabetes mellitus.Esto Gltimo obedece, como se ha
mencionado anteriormente a que la poblacién femenina en general, mantiene
mayor prevalencia para desarrollar diabetes puesto que ocupd solo la tercera
parte del total.

En relacién a los antecedentes de mmportancia, 42 tenian infarto previo de
predominio posteroinferior { 18 casos ) ; seguido de anteroseptal ( 17 casos ),
apical ( 3 casos ), anterior ( 2 casos ), lateral ( 2 casos ). Llama la atencion que
mas de la mitad de los pacientes enrolados tenian infario previo, conducta que
obedece seguramente a que la mayoria son referidos de provincia cuando han
tenido un evenio coroansio mayor, y en la mayoria de las ocasiones es el
marcador de la necesidad para estudios mas especializados.
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La parte medular del estudio lo constituye sin duda, el analisis de su indicacion,
ocupando mas de ia mitad a un resultado de la angioplastia simpie con balén
poco satisfactoria, ya sea por excesiva retraccion elastica o debido a un resultado
suboptimo. Una gran parte ( 16 ocusiones agudas y 7 oclusiones totales del vaso )
se indicaron por un cierre post-angioplastia gue junto con la re-estenosis en agudo
{ menos de 48 hrs ) y diseccion se colocé ante un "bail-out” o inminencia de cierre
con mal resultado inmediato

Los casos de verdadera re-estenosis fueron los menos frecuentes ( 8 casos ) gue
fue el motivo por el que se impiementaron los Stents. Sin duda en las anteriores
circumstancias con simple baldn, éstas complicaciones agudas y subagudas
hubieran llevade a resolucién quirdrgica ¢ a un mal resuitado con incremento del
nimero de infartos y que en nuestro caso fue una de las utilidades reales que
permitid incrementar la seguridad para los operadores.

Se Stentaron un total de 108 vasocs, de los cuales predominé la Descendente
anterios (DA} con 59 casos; Coronaria Derecha CD) 38 casos; Circunfigja (CX) 6
casos, Primera Cbtusa Marginal (OM) 3 casos y, Primera Diagonal con 2 casos.

El tipo de lesidn mas frecuente en nuestra poblacidn, de acuerdoe a la clasificacion
de Ambrose fue de 23 casos con lesiones tipo A; 50 casos para lesiones tipo B1;
14 casos con lesiones tipo B2 y 23 casos con lesiones tipo C

En el lapso de 27 meses fueron abordandose progresivamente lesiones de menor
a mayor complejidad, incluyendo algunos casos con infarto en evolucion; asi cerca
del 80% fueron lesiones tipo B y C, lo que habla de una experiencia progresiva
que dio conflanza para abordar lesiones cada vez mas complejas y en mayor
numere de vasos.

Los Stents utilizados fueron: Wiktor con 42 casos; XT-BARD 39 casos: Palmaz-
Schatz 11 casos; Microstent 10 casos; Freedom 8 casos; y hubo un intento fallido
de colocacion de Wall Stent,

Las compiicaciones mas importantes fueron . Hematoma en sitio de puncién y
reaccién al medio de contraste en las menores, y en las mayores infarto agudo del
miocardio en tres casos, cirugia de bypass urgente en dos casos, diseccion
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obstructiva en cuatro, embolizacién y/o perdida del stent en nueve casos. Cuatro
pacientes murieran, tres de elios en chogue cardiogenico en intento de
arigicplastia primaria ya sea por infarto agudo o trombosis aguda posterior al
procedimiento.

Esas complicaciones han disminuide sensiblemente en los ultimos meses. La
embolizacion se abatié a raiz de |la aparicién de los Stents montados, debiendo
mencionar gue el tipo de Stent que mas se implantd ( Wiktor ) muestra dificultades
estructurales propias de su arquitectura, lo que condiciond en cuatro casos dna
deficiente colocacion y deformacion.

La terapia adjunta se ha visto sensiblemente modificada en base a las constantes
investigaciones, ya que inicialmente el uso de dextran, era obligade asi como 1a
anticoagulacion oral y, recientemente se han desechado ambas conductas
quedando [a antiagregacion plaquetaria con aspirina y ticiopidina; ésta Ultima cada
vez en menor tempo {2 semanas), debido a la aparicion de severa
trombocitopenia.

Por motivos de politica hospitalaria (cuadro bésico de farmacos), un tiempo se
utifizé como antiagregante el “indobufenc’, mismoe gue se cambid nuevamente en
la fase final por ticlopidina.

En lo referente a la terapia farmacologica antiisquémica, destaco: betablogueador
en 80 casos, calcio-antagonista en 77 casos, inhibidores de la enzima
convertidora de angictensina en 27 casos y nitratos en 22 casos.

El seguimiento para establecer la reestenosis real no ha sido factible y sélo 23
pacientes se pudieron reestudiar, mostrando 6 casos con reestenosis (4 por
sintomas y 2 por protocole a los 6 meses). 17 de los estudiados a los 6 meses
post-implante se encontraron con adecuada permeabilidad del vaso (éxito
continuade). 2 de los pacientes con reestenosis se llevaron a cirugia electiva y los
4 restantes se quedaron con terapia farmacologica exclusivamente.
Desaforiunadamente el 74% (62 pacientes), no ha sido posible revisar
angiograficamentie por diversos motivos.

Las recientes investigaciones, dependientes de los avances tecnolégicos, el
menor entendimiento de los mecanismos de la reestenosis, la aparncion de
herramientas y terapia adjunia, tales como &l rotablador, laser, radioterapia local,
ultrasonido, terapia génica y la mayor experiencia de los operadores, permitira
minimizar las complicaciones y optimizar alin mas los actuales resultados.
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CONCLUSIONES.

1.-El empleo de Stents intracoronanos en el manejo de la cardiopatia isquémica,
tiene resuitados angiograficos inmediatos mejores que la angioplastia sola con
baion.

2 -Los Stents intracoronarios han permitide mejorar y corregir las complicaciones
que anteriormente tenian solo resolucién quirdrgica ( diseccion, cierre abrupto, efc

).

3.-Permiten incrementar la segundad en ios procedimientos de intervencionismo
coronario.

4.-Las complicaciones presentadas en nuestro hospital son atribuibles a una curva
de aprendizaje en la primera efapa, que sin embarge, continGan siendo altas si lo
comparamos con otros centros hospitalarios

5.-En relacidn a la re-estenosis ain no ha sido posible tener un namere suficiente
y estadisticamente representativo para establecerse en nusstro centro
hospitalario. Se requerird mayor seguimiento y nlmerc de revisiones
angiograficas.

6.- El costo inicial mas alto comparado con la angioplastia simple con balén, se
compensa si, se ha soportado en los grandes estudios multicéntricos, la re-
estenosis, y por lo tanto ef numero de reintervenciones es mas baja, l0s costos a
largo plazo se abatiran.

7.- El conocimimiento en la terapeutica farmacoldgica antiagregante plaguetaria,
ha permitido prescindir de conductas médicas { uso de dexiran y anticoagulante )
quedando aln nuevos farmacos e instrumentos que sin duda mejoraran los
resultados.
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APENDICE 1:

Equipo Siemens Bicor 1988, biplanc VOROSKOP C y L, Modelo: 844168565146,

APENDICE 2:

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:
A).-FICHA DE IDENTIFICACION:

Nombre Edad: Sexo: Ficha.
B) -FACTORES DE RIESGO CORONARIO:
1.-Diabetes Meliitus.

2.-Hipertension arterial,

3.-Tabaguismo.

4 -Dislipidemia.

Colesterol Total { )Ymg/di.
HDL-C { ymag/dl.
LoL-C {(ymg/dl.
Triglicéridos ( ymg/di.

Indice aterogénice ()

5.-ANTECEDENTE ISQUEMICO PREVIO:

Infarto al miocardio.

Localizacién dei Infarto.
Angina estable.

Angina inestable.
Clase funcional {CCS).

6.-ANTECEDENTE DE ANGIOPLASTIA PREVIA:

Angioplastia primaria.
Angioplastia electiva.
Angioplastia de rescate.
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7.-ARTERIA CORONARIA AFECTADA:
8.-TIPO DE LESION (AMBROSE}):
9.-FLUJO DE LA ARTERIA AFECTADA PRE-STENT:

10.-COLOCACION DE STENT PREVIO.
] Tipo de Stent utilizado.
-

11.-FLUJO DE LA ARTERIA POST-IMPLANTE DE STENT.
12.-INDICACION DEL IMPLANTE DE STENT:

Oclusién aguda.

Retraccidn elastica

Lesidn de "Novo”.

Diseccidn post-angioplastia.

Reestenosis subaguda post-angioplastia.
Reestenosis cronica post-angioplastfa.
Resuitado subéptimo de fa angioplastia.
Oclusion total del vaso.

Tipo de Stent Utilizado.

13.-MANEJO FARMACOLOGICO:
a).-INESTABLES:

Nitratos endovenosos
Heparina
Trombolitico
Betablogqueadores
Aspirina.

b) -ESTABLES:

Betabloqueador.
Nitratos orales.
Calcioantagonistas,
IECAs.

Aspirina.
Ticlopidina.
indobufen.

Otros.
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