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I.- ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

Hoy en dia el avance mds importante en la Cardiologia y

dentro de ésta; la cardiologia intervencionista, ha sido la aplicacion, uso y
aceptacion cada vez mas amplia de los stent intracoronarios desde la
introduccion del balon de angioplastia desde hace ya 20 afios. (1)

El auge del uso del stent intracoronario comenzo6 con la
publicacién simultanea de los estudios BENESTENT y STRESS, los cuéles
demostraron que la colocacion electiva del stent redujo significativamente la
incidencia de reestenosis en pacientes con lesiones de novo . (1-2)

Las razones por las cudles se ha incrementado el uso del
stent incluyen:

1.- El stent provee resultados angiograficos, predictores favorables agudos.

2.- Megjora la eficacia y seguridad de la angioplastia per se.
3.- Mejora ¢l curso clinico a largo plazo al reducir la reestenosis.

4.~ Son accesibles y practicos de instalar hoy en dia. (3-5)

Los stent disponibles en la actualidad pueden ser clasificados de

diferentes formas por ejemplo:



- de acuerdo a su disefio basico (tubulares, en espiral, anillados, etc.)
- de acuerdo a su composicion (acero inoxidable, nitinol, etc.).
- y otros disefios especificos tal es el caso de los stent cubiertos entre -

Jos que se tienen:

A.- cubiertos con un segmento de tejido vascular autdlogto por ejem---
plo de vena cefalica.

B.- cubiertos con pericardio.

C.- cubiertos con material biocompatible tal es el caso del stent
cubierto con una membrana de politetrafluoroctileno (PTF) que es

el stent que nos ocupa en ¢l presente trabajo.



iL- JUSTIFICACION:

Hace més de una década el advenimiento del stent llevé a
una dramatica reduccion en la frecuencia de la reestenosis la cual de-
pende de varios factores, tales como: la geometria del stent, ¢l prolapso
del endotelio a traves del stent y de factores y mecanismos propios de la

proliferacion neointimal. (2-4)

El politetrafiuoroetileno (PTF) es un polimero biocompatible
que puede ser fabricado en forma de membrana microporosa distensible.
El PTF ha sido usado por mucho tiempo en prétesis vasculares que son
ampliamente usadas en el terreno de la cirugia cardiovascular. Sin embar
go ocasionalmente ha sido empleado para construir injertos aortocorona-

narios para pacientes que tienen material autélogo inadecuado. (6)

La aplicacion del PTF en el terreno endovascular ha llegado
a ser posible mediante el desarrolto de Stent cubiertos con este material

que inicialmente fué restringido su uso para vasos largos.



Recientemente el stent cubierto con PTF ha llegado a estar dispo-
nible para su colocacion en arterias coronarias, la aplicacion clinica de
estos dispositivos novedosos ha sido primordialmente en 3 situaciones
en las cuales el “sellado” intraluminal de las arterias coronarias a tratar

provee benefictos importantes.

1.- para el tratamiento de lesiones de injertos venosos de safena en los ---
que frecuentemente son complicados por embolizacidn distal.

2.- en reestenosis intrastent recurrente.

3.- en reconstruccion de la integridad vascular después de la ruptura agu-
da 6 diseccion extensa durante el intervencionismo convencional.

4.- otra utilidad que se le ha dado a este tipo de stent ha sido para tratar y

“sellar” aneurismas coronarios,

El stent cubierto con PTF (JOSTENT/JOMED;GERMANY)
consiste de 2 stent alineados coaxialmente que rodean y abarcan una
membrana microporosa de este material biocompatible. (5-6)

En la primera generacion de estos dispositivos la membrana



no s¢ extendia hacia los extremos del stent, dejando al descubierto estas
terminaciones que finalmente influian en la reestenosis intrastent.
Recientemente una modificacion en el disefio de los mismos

consistid en la cobertura casi total del stent por esta membrana.

Los JOSTENT estan disponibles:
- en longitud: abarca de 9-12-16-19 y 26 mm.
- diametro maximo alcanzable: 5 mm.
- grosor de su pared: 0.30 mm y perfil de 1.6 mm.

- el acortamiento longitudinal una vez expandido es menor del 3% (s)



[if.- OBJETIVOS:

A.- General:
Evaluar los resultados inmediatos del stent cubierto con
PTF en pacientes con indicacién especifica tales como: perfora-
cion de arteria coronaria, aneurismas coronarios y en pacientes

con lesion en injerto aortocoronario venoso de safena,

B.- Especificos:

1.- Determinar la eficacia y seguridad del stent coronario
cubierto con membrana de PTF.

2.- Evaluar los resultados a corto plazo del uso del stent corona-

rio cubierto con PTF.



IV.- MATERIAL Y METODOS:
a.- Disefio:

El presente trabajo es una serie de casos, consiste en un
estudio retrospectivo de un grupo de pacientes del Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez, sometidos a tratamiento con Stent coronario
cubierto con membrana de PTF .

Se revisaron los expedientes en el archivo clinico del Instituto

utilizando una base de recoleccién de datos previamente elaborada.

b.- Poblacion estudiada: (criterios de inclusion)

Es una serie de casos de 9 pacientes en los que se utilizo
este novedoso dispositivo, los cuéles tuvieron una indicacion especifica
tales como:

= aneurisma infracoronario.
= perforacion de arteria coronaria.
= [esion 6 degradacion de injerto venoso aortocoronario.

LLa revision comprende desde diciembre de 1999 hasta julio del

presente ano.



SERIE DE CASOS

Caso No. 1;
masculino de 53 afios de edad con antecedente de ser

diabético, hipertenso, dislipidémico y con tabaquismo importante: Habia
sufrido previamente un infarto anterior lo que motivé a estudiarlo con
coronariogratia evidenciando lesiones trivasculares. Se sometio a cirugia
de revascularizacién coronaria con hemoductos venosos de safena a la
arteria descendente anterior, obtusa marginal y descendente posterior. Su
reciente hospitalizacion fug por un reinfarto anterior; la coronariografia
demostro las lesiones trivasculares ya descritas; el hemoducto venoso a
la descendente anterior con lesion en su cuerpo de aproximadamente
90% e imagen de trombo, los hemoductos venosos a la descendente
posterior y obtusa marginal permeables y sin lesiones.

Se decidio previamente infundir Inhibidor de glucoproteina b/
I11a (24 hrs. previas al procedimiento). Se utilizé un catéter guia Amplatz
izquierdo y un filamento guia Xtrasport. Se preparé entonces un stent cu
bierto con PTF (JOSTENT) de 2.5-5mm X16mm. En un balén Maxxum

4.0X20mm. que se colocd en el segmento proximal del hemoducto



venoso a 15 atm. (diametro del stent de 4.40mm.) con resultado exitoso.
Flujo distal TIMI-3. A 6 meses de seguimiento ¢l paciente se encuentra
en clase funcional [ de la N.Y.H.A.y esta pendiente por realizarle corona-

riografia de control.



Caso No.2:

Paciente del sexo femenino de 63 afios de edad
con antecedente de diabetes mellitus, hipertensa y dislipidémica. Tenia
¢l antecedente de haber padecido un infarto inferior, la coronariografia
demostro lesiones trivasculares, se le realizo entonces cirugia de
revascularizacidn coronaria con injerto de arteria mamaria interna a la
descendente anterior y hemoducto venoso a la primera diagonal,
posterolateral de la circunfleja y descendente posterior. El presente
ingreso 1o motivo una angina inestable se le realizé nueva
coronariografia que permitio observar las lesiones trivasculares descritas,
el injerto de mamaria interna a la descendente anterior, €l hemoducto
venoso a ramo posterolateral y descendente posterior permeables y sin
lesiones, el hemoducto venoso a la primera diagonal con lesion proximal
de 90% con flujo distal TIMI-2. Se decidi6 intervenir el hemoducto
venoso a la primera diagonal, se utilizo catéter guia Bypass/8T y
un filamento guia Xtrasport; se preparé un JOSTENT de 2.5-5mm X
19mm. El que se liberd a 18 atm. (4.64mm.) teniendo un resultado

exitoso con flujo distal TIMI-3.



Caso No. 3:

Es un paciente de 55 arios de edad con antecedente de
dislipidemia, su ingreso lo motivo un infarto inferior y lateral, no recibio
terapia de reperfusion, fa coronariografia demostrd a la descendente ante-
rior y a la coronaria derecha ectasicas y sin lesiones angiograficas. La
arteria circunfleja presentaba un aneurisma en su segmento proximal e
imagen de trombo en su interior.

Inmediato al procedimiento diagnostico se infundio estreptoquinasa
intracoronaria por 24 hrs. y justo después se intervino; la coronariografia
de referencia previa a la intervencidn demostrd desaparicion de la ima-—
gen de trombo; para sellar el aneurisma se utilizé un catéter guia

Judkins izguierdo 8F y un filamento guia Xtrasport, se prepar¢ y coloco
un JOSTENT de 2.5-5SmmX26mm. con lo que sellé parcialmente el
ancurisma siendo necesario utlizar otro JOSTENT de 2.5-5mmX16mm,
con 1o que se selld por completo; a 6 meses de seguimiento el paciente
esta en clase funcional [ de la NYHA, el estudio de medicina nuclear evi-

dencid isquemia ligera inferolateral,



Caso No. 4

Paciente masculino de 73 afios de edad con antecedente de
tabaquismo y dislipidemia se ingresé por un infarto anterior, recibio
trombolisis habiendo tenido criterios de reperfusion. La coronariografia
demostro una [esion en la arteria descendente anterior de
aproximadamente 90%, a nivel de su segmento medio, con trayecto
tortuoso e imagen sugerente de trombo. Se decidi6 intervenir esta
arteria, se utilizo un catéter guia Judkins izquierdo 8F. y se cruzo la
lesion con un filamento guia BMW, se realizé aterectomia direccional y
por la presencia de lesion residual mayor de 30% se decidié colocar un
JOSTENT de 2.5-5mm.X9mm. preparado en un Balén Gemini de
3X10mm. Entregandose a 14 atm. (3.2mm.) siendo exitoso. A 4 meses
de seguimiento el paciente se encuentra en clase funcional | de la
NYHA, el estudio de medicina nuclear fue reportado sin isquemia

miocardica, estd pendiente realizar coronariografia de control.

e



Caso No. 5:

Paciente masculino de 48 artos de edad con antecedente de
diabetes mellitus no insulinodependiente, hipertenso, dislipidemia y
tabaquismo previamente habia sufrido un infarto inferior lo que motivo
realizarle coronariografia la cual demostrd lesiones trivasculares. Fué
sometido a cirugia de revascularizacion coronaria con injerto de arteria
mamaria interna a la descendente anterior y hemoducto venoso a la
arteria marginal obtusa y descendente posterior. Fu€ ingresado en esta
ocasion por angor de esfuerzo, la coronariografia demostrd
permeabilidad del injerto arterial de mamaria v del hemoducto venoso a
la descendente posterior y el hemoducto venoso a la obtusa marginal se
encontrd ocluido. La arteria circunfleja tenia una lesion larga que se
extendia del segmento proximal al distal y se decidi6 ante este contexto
realizarle intervensionismo. Se realizd angioplastia del ramo marginal,
sin embargo el disparo de control demostré perforacion de la arteria
coronarias se estuvo intentando por varias ocasiones JOSTENT de 2.5-
5X26mm, sin embargo fué fallida por que nuna se logr6 cruzar el sitio de

la perforacion.



Caso No. 6:

Es un paciente de 73 afios de edad con antecedente de ser
Hipertenso,dislipidémico y con tabagquismo positivo; por haber padecido
un infarto inferior se le realizd coronariografia que demostrd lesiones
trivasculares por lo que se le realizd cirugia de revascularizacion
coronaria habiéndole colocado injerto de arteria mamaria interna a la
descendente anterior y hemoducto venoso a la descendente postertor, y a
fa arteria del margen obtuso; el presente ingreso lo motivo un cuadro de
angina inestable 1a coronariografia mostr6é permeabilidad de los injertos
excepto el de la arteria del margen obtuso el cual presentaba lesion en
todo su trayecto € imagen de trombo grande, se decidid intervenir este
hemoducto utilizando un catéter guia Judkins derecho 8F, se usé un
filamento guia BMW, se rcalizd angioplastia en el cuerpo del hemoducto
y finalmente se le colocd un JOSTENT de 2.5-5mm. X26mm. preparado
en un balén Gemini 3.0X30mm. y habiéndose entregado a 12 atm. Como
complicacion presentd embolizacion distal y fenomeno de “no reflujo” se

utilizo para tratar esta complicacién verapamil 400 megrs. y



nitroglicerina 300 mcgrs. via intracoronaria, s¢ administré bolo e
infusién de inhibidor de glucoproteina Iib/I1la. El flujo distal final fue
TIMI-2 y se egreso con tratamiento convencional ademas de
anticoagulacion oral con acenocumarina.

I mes después reingresé a Urgencias por un reinfarto inferior, el paciente
habia suspendido el anticoagulante oral, la coronariogratia demostrd
reoclusion del hemoducto venoso a la arteria del margen obtuso,

se decidid no realizar nuevo intervencionismo ante el riesgo de

complicaciones.

g



Caso No. 7:

Paciente masculino de 65 afios de edad con antecedente de
Tabaquismo v dislipidemia, previamente habia sufrido un infarto inferior
sin haber recibido terapia de reperfusion; posteriormente presentd un
cuadro de angina inestable lo que motivo el presente ingreso; se realizo
coronariografia la que demostrd un aneurisma en la arteria coronaria
derecha a nivel de su segmento medio, se decidid intervenir utilizando
un catéter guia Judkins derecho 8F se avanzd un filamento guia
Xtrasport y se sell¢ el aneurisma con un JOSTENT de 2.5-5mm.X26mm.
Preparado en un balén Worldpass 4.0X40mm. mismo que se entregd a
26 atm. (5.2mm.) presento diseccion tipo A que fue tratada
conservadoramente. A 3 meses de seguimiento el paciente s¢ encuentra

en clase funcional [ de la NYHA.



Caso No 8 :

Paciente masculino de 65 afios de edad con antecedente de
padecer diabetes mellitus no insulinodependiente hipertension y
dislipidemia. Por angor de esfuerzo se le realizé coronariografia que
demostro lesiones trivasculares, fue entonces llevado a cirugia de
revascularizacion coronaria con injerto de arteria mamaria interna
izquierda a la descendente anterior y hemoducto venoso a un ramo
posterolateral vy a la arteria del margen obtuso. Nuevamente por angor de
esfuerzo se le realizo, en el presente ingreso, coronariografia que
demostré lesion del hemoducto venoso al ramo posterolateral ¢ imagen
de trombo; se decidid intervenir; previamente recibid dosis de bolo ¢
infusion de inhibidor de glucoproteina Ib/IIa. Se utilizo un catéter guia
Multipropésito de 8F. un filamento guia Xtrasport y finalmente se [e
coloco un JOSTENT de 2.5-5mm.X26mm. preparado en un balén
Gemini de 3.0X30mm, se entregd al6 atm. (3.39mm.) teniendo un
resultado exitoso. A 2 meses de seguimiento el paciente estd en clase

functonal 1 de la NYHA.

e



ESTA TSN N oALL
CasoNo. 9: D TA BIBLIOTECA

Es un paciente de 62 afios de edad con antecedente de ser
diabético. dislipidémico y con tabaquismo positivo; previamente habia
sufrido un infarto anterior, fue sometido a cirugia de revascularizacion.

Tuvo que reingresarse en una ocasion por angina inestable,
la coronariografia demostrd lesion significativa del hemoducto venoso a
la arteria marginal por lo que se le realizé angioplastia exitosa del
hemoducto.

Reingreso por angina inestable, la coronariografia demostré
reestenosis significativa del hemoducto venoso a esta arteria marginal;
por lo que se decidio realizar intervencionismo a 1a arteria nativa, es
decir a la arteria del margen obtuso; se utilizé dispositivo de
Rotaablacion y sufrid perforacion de la arteria, por la oliva del mismo
dispositivo;inmediatamente después le fué colocado para sellarla, un
JOSTENT de 2.5-5Smm. X16mm. preparado en un Baidén Gemini de

3.0X20mm. entregandose a 12 atm. con €xito.

e



VI.- Conclusiones:

En esta serie de casos, como en los reportados en la
literatura, podemos observar las aplicaciones del JOSTENT (stent
cubierto con una membrana de politetrafluoroetileno) y sus resultados
inmediatos; es un dispositivo relativamente novedoso que tiene
indicaciones especificas como lo son: la presencia de aneurisma
intracoronario, perforacion de arteria coronaria o bien ¢n injertos
aortocoronarios de safena los cuales han sufrido degradacion. El
principio fundamental de su utilidad radica en la necesidad de “sellar”
la pared arterial coronaria independientemente de su indicacion.

Ei resultado inmediato para el fin que se utilizo este dispositivo
fué favorable en 8 de 9 pacientes; sin embargo €s necesario comentar
que en el paciente en el que no se pudo evaluar fue debido a la

imposibilidad de llevar el stent al sitio indicado y no a razones inherentes

del dispositivo.
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