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RELACION DE LA CIRCULACION COLATERAL CORONARIA Y REESTENOSIS EN LOS 
PACIENTES QUE SE SOMETEN A ANGIOPLASTIA CORONARIA TRANSLUMINAL 
PERCUT ANEA y COLOCACION DE STENT EN UNA ARTERIA CON OCLUSION TOTAL. 
Centro Médico Nacional 20 Noviembre.Dra Valencia M. Dr Robledo R. 

Resumen 

Objetivo: Establecer la relación de la frecuencia de reestenosis en lesiones oclusivas tratadas con ACTP y 
Stent con respecto al grado de circulación colateral que presentan los pacientes. 
Material y Método: De un total de 73 pacientes con oclusión total y que se les intentó ACTP, se incluyeron 
25 pacientes con oclusión total y ACTP exitosa. en el período de junio 1996 a enero 2000, la circulación 
colateral se valoró en base a la clasificación de Rentrop en la coronariografía diagnóstica. el seguimiento 
fue de 10.8±9.8 meses con control angiográfico en donde se valoró la reestenosis. 
Resultados: La reestenosis total fue del 60% en el seguimiento. No se encontró relación directa entre 
circulación colateral)' reestenosis. Se encontró una p<0.05 cuando se comparó tiempo de oclusión 52.1± 
125 vs 42.7±28.7 semanas y p<O.OI en la fracción de expulsión 51.7±13.1 vs 57.2±12.9% esto en 
pacientes con reestenosis y no reestenosis respectivamente. 
Conclusiones: No encontramos relación directa entre el grado de circulación colateral y la reestenosis 
intrastent. La FEVI y el tiempo de oclusión coronaria estuvo en relación directa con la reestenosis. Es 
controversial realizar procedimiento intervencionista con buena .circulación colateral debido a la tasa de 
reestenosis ya las complicaciones graves que se presenten. 

Relationship between collateral coronar)' circulation and restenosis m patients undergoig percutaneous 
coronary angioplasty and stent placement in a totally occluded artery. 
Medical Center 20 November.Dra Valencia M, Dr Robledo R. 

Summary 
Objetive: To establish relationship in the frequency of restenosis in totally occluded coronary arteries with 
coronary angioplasty and placement of a stent. 
Material and Method: A total of 73 patients were studied. All had total occlusion 01' a coronary artery and 
underwent successful angioplasty procedure with placement of a stent,collateral circulation was evaluated 
according to Rentrop classification. Follow-up was 10.9 ±9.8 months with angiographic studies to evaluate 
restenosis. 
Results: Restenosis was found in 60% of the patients no direct correlation was found between the collateral 
circulation and restenosis. 
The time prior to treatement of 52.1±125vs 42.7±28-7 weeks with a p <0.05 and the ventricular ejection 
fraction of 51. 7 ± 13.1 % with p <0.05 was found in the patients who had restenosis and the orves who werw 
found with no restenosis respectively. 
Conclusion: Not did direct relation between collateral circulation and intrastent occlusion was found L VEF 
and the time of occlusion has direct relation restenosis. The treatament with ACTP in patient with 
collateral circularion is controversial as there is a migh rate of restenosis and important complication. 
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RELACION DE LA CIRCULACION COLATERAL CORONARIA Y 
REESTENOSIS EN LOS PACIENTES QUE SE SOMETEN A ANGIOPLASTIA 
CORONARIA TRANSLUMINAL PERCUTANEA y COLOCACIÓN DE STENT 
EN UNA ARTERIA CON OCLUSION TOTAL. 

INTRODUCCION 

En las últimas décadas el enfoque terapéutico de la cardiopatía isquémica ha 

cambiado radicalmente, colocándose como el marco principal de acción la terapia de 

reperfusión. 

En la década de los 80's y con el advenimiento de la Angioplastía Coronaria 

Transluminal Percutánea (ACTP)I.'desplazó en mucho de los pacientes el tratamiento 

quirúrgico y farmacológico. Probst et al. 3. inició el estudio de circulación colateral 

coronaria y la clasifica en 4 grupos, no siendo el objetivo principal de su estudio, él 

. reporta que a menor gradiente sistólico translesión la circulación colateral es mayor. Un 

año más tarde Rentrop et a1.4
• estudian la circulación colateral en 36 pacientes que se 

someten a ACTP y la clasifican en 4 grupos del O al 3 representando la última la mayor 

circulación y actualmente es la que más se maneja en los grandes centros cardiológico; 

es este estudio encontró que a mayor grado de estenosis del vaso había mayor 

circulación colateral. Mas tarde con el advenimiento de la trombolisis coronaria se ha 

observado que a mayor circulación colateral el daño miocárdico es menor y por tanto 

existe una mejor función ventricular 4. Por otra parte Levin et al. 5 encontró una 

mortalidad del 60'10 en los pacientes sin circulación colateral comparado con el 0% con 

adecuada circulación colateral. 

Las lesiones coronarias del 100% u oclusiones totales actualmente son tratadas con 

ACTP más Stent ya que se ha demostrado una menor reestenosis comparado con 

ACTP sola. En 1987 Urban et al. 6 
, demostraron que la reestenosis era del 55% cuando 

la presión en cuña coronaria era de 30 mmHg o más y del 25% cuando era menor a este 

valor. Entonces queda claro que cuando existe mayor circulación colateral la reestenosis 

es también mayor. 

El propósito de este estudio fue establecer la relación de la frecuencia de reestenosis 

en lesiones oclusivas que se tratan con ACTP con Stent con respecto al grado de 

cirl~lación colateral que presentan los pacientes. 
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MA TERIAL Y METODO 

Población estudiada. 

Se incluyeron 25 pacientes de un total de 73 a los cuales se les encontró una lesión 

total en el periodo que comprende de junio de 1996 a enero 2000. Los criterios de 

inclusión del grupo de 25 pacientes fueron: 1) pacientes con una oclusión total de novo 

en una de las arterias coronarias que fueron sometidos a ACTP con colocación de Stent 

en forma exitosa; 2) que tuvieran control angiográfico dentro de los primeros 9 meses. 

Los criterios de exclusión fueron: 1) pacientes con oclusión total de alguna de las 

arterias coronarias con ACTP convencional; 2) los pacientes que no se les realizó 

coronariografía de control. Y los criterios de eliminación: 1) pacientes que a pesar de 

una ACTP más Stent exitosa hallan fallecido. Se tOmaron los datos de su historia 

clínica. los cuales comprendieron: sexo. edad. antecedentes de Diabetes MellilUs, 

Hipertensión Arterial Sistémica, tabaquismo, obesidad, historia de infarto, los datos de 

angiografía y del procedimiento intervencionista. 

Coronariografía y ACTP con Stent. 

A todos los pacientes se les realizó coronariografía diagnóstica através de la arteria 

femoral. previa anestesia local con Xilocaína y sedación con Midazolan en caso 

necesario. Las proyecciones que se tomaron fueron convencionales y la inyección en 

cada proyección se prolongo hasta determinar la circulación colateral, esta es valorada 

de acuerdo a la clasificación de Rentrop: Grado O = no se observa flujo de ningún canal 

colateral;Grado I = flujo colateral de ramas de vasos sin dilatación ni llenado del 

segmento epicárdico ( esto es, al inyectar arteria coronaria derecha, muestra flujo 

retrogrado de ramas septales originadas de la arteria descendente anterior, sin 

visualización de esta arteria ocluida); Grado 2 = flujo colateral parcial de los segmentos 

epicárdicos sin llegar a llenar la totalidad de la arteria obstruida; Grado. 3 = flujo 

colateral completo llena retrógradamente todo el vaso hasta la lesión. 

Así mismo se realizó ventriculografía en proyección oblicua anterior derecha (OAD) 

y o: ~jua anterior izquierda (OA!) y se tomaron presiones ventriculares y de aorta. 
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La ACTP con Stent fue realizada de acuerdo a cada operador, la colocación del Stent 

se llevó a relación 1: I con el diámetro de la arteria y la longitud del Stent fue de 

acuerdo a la del vaso. Así mismo la presión de liberación e impactación la determinó el 

operador. 

Seguimiento. 

Los pacientes fueron egresados al segundo o tercer día del procedimiento 

intervencionista, y una vez que estaban estables. Se egresaron con tratamiento 

convencional. esto es con ácido acetilsalicílico, clopidogrel, calcio antagonistas. 

inhibidores de la 3-hidroxi-3-metilglutaril coenzima A reductasa, beta bloqueadores y 

algún otro medicamento indicado por el médico tratante. Se citó a los 3, a los 6 y 9 

meses y en esas citas se valoró la clase funcional de la New York Heart Association 

. (NYHA) Y de la Sec. Se les realizó estudios para determinar isquemia como fueron 

medicina nuclear y prueba de esfuerzo y se les realizó coronariografía de control entre 

los 6 y 9 meses posterior al procedimiento o antes cuando la sintomatología hacía 

necesario realizarla. En la coronariografía de control se determinó el grado de 

reestenosis de la lesión tratada y su fracción de expulsión; cuando se demostró isquemia 

el paciente fue tratado con nuevo procedimiento intervencionista o enviado a cirugía. 

Estadística. 

La población fue clasificada en dos grupos, los que presentaron reestenosis y los que 

no la presentaron. Se determinaron porcentajes en las variables discretas y se 

sometieron a prueba estadística de Xi 2 Y a las variables continuas se les realizó t de 

Student. 

4 



---------~~~ -.---

RESULTADOS 

Desde junio de 1996 hasta enero del 2000 en el servicio de Hemodinamia del Centro 

Médico Nacional 20 de Noviembre se realizaron 3600 angioplastías, de las cuales 73 

eran oclusiones totales esto es el 2.03%. De los 73 pacientes que se sometieron a ACTP 

en 48 (65.7%) el procedimiento fue exitoso y solo en 25(52%) se pudo tener 

seguimiento con coronario grafía entre los 3 y 9 meses. De este último grupo los 

dividimos en 2 subgrupos, como se puede observar en la Tabla No.I, el A con 

reestenosis y el B sin reestenosis. se compararon entres los 2 diferentes parámetros 

clínicos como fue la edad, sexo, la presencia de tabaquismo, obesidad, dislipidemia, 

Hipertensión Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus e Infarto previo, en ninguno de estos 

parámetros se encontró diferencia estadística significativa pero es de llamar la atención 

que los pacientes con Diabetes Mellitus tienen una mayor reestenosis comparados con 

los que no sufren este padecimiento, así también llama la atención que la clase SCC se 

mantuvo en I en el 73.7% de los pacientes que tuvieron reestenosis. De acuerdo a la 

clasificación del Retrop para el grado O (3 pacientes) para el grado I (3) para el grado 2 

(1) y grado 3 (8) pero no hubo significancia estadistica y se observa en la figura No. I 

El seguimiento angiográfico que se obtuvo fue de 8.3± 2.7 en el grupo A contra 10.8± 

9.8 en el grupo B, con lo cual se obtiene una p<0.02. De todos los pacientes con 

oclusión total que se sometieron a ACTP con Stent se tuvieron complicaciones graves 

como sigue: en 2(2.7%) pacientes Infarto Agudo del Miocardio, en 5(6.8%) cirugía de 

Bypass de urgencia y fallecieron 2(2.7%) pacientes. En total la reestenosis del grupo de 

25 pacientes fue del 60% en todo el seguimiento. Los vasos tratados en los pacientes a 

los cuales les dimos seguimiento fueron Arteria Descendente Anterior en 17(68%) 

pacientes, en 6 (24%) Arteria Coronaria Derecha y el resto en la Arteria Coronaria 

Circunfleja. como podemos observar en la Tabla NO.2 no hubo relación entre la arteria 

tratada y la reestenosis, aunque la población estudiada es pequeña. En la misma Tabla 

podemos ver que el tiempo de oclusión (en semanas) si fue determinante en los 

pacientes que presentaban reestenosis. cuando había reestenosis fue 52. l ± 125 y cuando 

no había fue de 42.7± 28.7 con una p< 0.01. Otro de los parámetros que encontramos 

con diferencia estadística significativa fue la fracción de expulsión al momento del 

procea~nIento intervencionista. En el grupo A fue 5 l .7± 13.1 contra 57.2± 12.9 del 

5 



grupo B Y por lo tanto se obtiene una p< 0.01. Así también comparamos la circulación 

colateral y agrupamos los pacientes que tenían Rentrop 3 contra los que tenían O a 2 no 

encontramos diferencia estadística significativa pero es posible que se deba al número 

de pacientes que se encuentran en cada grupo. También al hacer comparaciones de la 

longitud y del diámetro del vaso no hubo diferencia significativa. la magnitud de la 

reestenosis en los pacientes con Rentrop 3 fue de 80.4± 21.4 % contra 78.6± 21.6% del 

grupo que tenía Rentrop menor a 3, nuevamente no encontramos diferencia significativa 

6 
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Fig. 1: Relación de la clasificación de Rentrop con la reestenosis. Como se puede observar 
cuando había Rentrop 3 la reestenosis fue mayor pero no con díferencia estadístíca. 
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Tabla No I 

CARACTERÍSTICAS CLrNICAS DE LOS PACIENTES 

CARACTERÍSTICAS CON REESTENOSIS SIN REESTENOSIS P 

N° de pacientes 15 10 NS 

Edad 57.6 :±:12.2 59.0:±: 9.1 NS 

Tabaquismo 6 (40.0%) 5 (50.0%) NS 

Obesidad 4 (26.6%) 4 (400%) NS 

Hipercolesterolemia 8 (53.3%) 6 (60.0%) NS 

Hipertensión Arterial 11(73.3%) 6 (600%) NS 

Diabetes Mellitus 9 (60.0%) 3 (30.0%) NS 

Infartos Previos 6 (40.0%) 7 (70.0%) NS 

Clase SCC 

Seguimiento 1 11 (73.7%) 8 (80.0%) NS 

>1 4 (26.6%) 2 (200%) NS 

I 
NS= No significativo. 



Tabla N° 2 

CARACTERÍSTICAS ANGIOGRAFICAS DE LOS PACIENTES 

CARACTERISTICAS CON REESTENOSIS SIN REESTENOSIS p 

Vaso descendente anterior II 6 NS 

Circunfleja 2 O NS 

Coronaria derecha 2 4 NS 

Tiempo de Oclusión 52.1±125 42.7 ± 28.7 NS 

Longitud de la lesión 20.8 ± 7.6 26.0 ± 17.6 NS 

Diámetro del vaso 2.8 ± 0.25 2.9 ± 0.54 NS 

Retrop III I 8 (53.3%) 4 (40.0%) NS 

O-II 7 (46.6%) 6 (60.0%) NS 

Fracción de expulsión 51.7 ± I3.1 57.2 ± 12.9 0.01 

seguimiento 8.3±2.7 10.8 ± 9.8 0.02 

NS= No significativo. 
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DISCUSIÓN 

Relación de la circulación colateral con la reestenosis en pacientes con oclusiones 

totales tratados con ACTP y Stent. En el presente estudio tratamos de relacionar la 

circulación colateral con la presencia de reestenosis en este tipo de lesiones pero no 

encontramos una diferencia significativa entre los pacientes que se reestenosan y que 

tienen una circulación colateral adecuada y los que no la tienen. Como sabemos ya 

previamente Urban et al.6 
• encontró que una presión en cuña de 30 mmHg o más era 

predictivo de reestenosis del 52% y cuando la presión era menor a la mencionada había 

un valor predictivo de no reestenosis del 77%, este mismo autor encontró que cuando 

era mayor la presión en cuña las colaterales se hacían más visibles, aunque no hace una 

determinación entre la presión en cuña existente y la visualización de la circulación 

colateral. Es importante mencionar que en el grupo que reporta este autor solo 23 

pacientes tenían oclusiones totales por lo cuál es posible que el comportamiento de 

reestenosis sea diferente en los pacientes que tengan oclusiones totales y los que no la 

tengan. También creemos que nuestra población estudiada es pequeña y como se 

menciona al inicio de los resultados solo representa alrededor del 3% de todas las 

angioplastías realizadas. 

Como ya lo reportaron otros autores7
.
B
.
9Ia circulación colateral protege o limita el 

daño al miocardio en los pacientes con infarto agudo y con esto se mejora la sobrevida 

de los mismos. A este respecto Levine et al 4 reportan una mortalidad del 60% en los 

que no tenían circulación colateral contra el 0% de los que la tenían. Así también hay 

reportes en donde se describe que la presencia de circulación colateral no tiene 

b fi · 1 . . f d 10 11 ene ICIO en os pacientes In arta os. . .Así pues el tema de la circulación colateral 

permanece controversial. 

La teoría de la arteria abierta responsable del infarto nos dice que la mortalidad es 

menor en aquellos pacientes con infarto y en los que existe recanalización 12 de la 

arteria que ocasionó el infarto comparados con los que no presentan recanalización.Esto 

aparentemente explicado por la menor frecuencia de arritmias letales. En este tenor el 

presente trabajo era demostrar una mayor reestenosis en los pacientes con buena 

circulación colateral y para tomar decisión en cuanlO a abrir la arteria o no hacerlo. 

Rosas et al l
) demostró que la presencia de arritmias letales disminuye cuando existe 

JO 



una adecuada circulación colateral y es comparable con los pacientes que tienen una 

reapertura dela arteria responsable del infarto con un TIMI III. Por tanto el abrir el 

arteria cuando existe una buena circulación colateral quizás sea someter a un mayor 

riesgo el paciente por el procedimiento mismo, y la ganancia podría ser menor y 

además la reestenosis generalmente es alta, esto es del 40 al 50%, en nuestra población 

fue del 60%. Además las complicaciones graves como infarto agudo, cirugía de bypass 

de urgencia y muerte no son despreciables. 

Llama la atención que los únicos factores predictivos de reestenosis en nuestro 

estudio fue el tiempo de oclusión y la fracción de expulsión menor, cosa que no 

encontramos reportado en la literatura. Por otra parte aparentemente no hubo relación 

entre la longitud o el diámetro del vaso y la reestenosis como otros autores lo 

reportan. 14.15.16. 17 

Creemos que nos limitó el resultado el número de pacientes que logramos tener el 

seguimiento y que es necesario tener una población mayor para dar conclusiones más 

determinantes. 

11 
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CONCLUSIONES 

No se encontró relación entre el grado de circulación colateral y la reestenosis 

intrastent posterior a ACTP . 

Encontramos que la Fracción de Expulsión menor al momento del procedimiento 

tuvo relación directa con la reestenosis. Así mismo el tiempo de oclusión coronaria 

estuvo en relación directa a la presencia de reestenosis intrastent. 

Todavía permanece en duda si es conveniente realizarle ACTP con Stent a un 

paciente que tenga una circulación colateral adecuada, esto es Rentrop 3, debido a que 

la reestenosis es alta y las complicaciones graves son también importantes. 

Por último creemos conveniente aumentar el número de pacientes de nuestra 

población para poder realizar una análisis posteriormente. 

12 
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