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RESUMEN
OBJETIVO: Revisamos nuestra experiencia y evaluamos los resultados clínicos y

angiográficos así como el seguimiento de los pacientes diabéticos que fueron

sometidos a angíoptastía coronaria transiummal percutánea (ACTP) con

colocación de prótesis endovasculares "stents"

Material, y MétódosrJEael período comprendido de enero de 1995 a diciembre de

1999 dijrantééf'CUaf'seVeálizárpn 896 procedimientos a 770 pacientes De éstos

137 además; con;' ̂ diagnóstico;"-: dj;

endovaseulajBíí

esta población. Qpn angina severa inesfa

Cardiología (SCC) 54%-, con .antecedentes

enfermedad g$iff|vascuiar 68%. El porcentaje prom

fue de 90 ± 6 3 yl^fracción de exf^lsjón en un rango

45 3 % ± 8 7

160 férulas

I
|>s, promedio

o del total de

nadíense de

ardió 62% y

tetón vascular

"65%, promedio

Resultados: El éxito Ja ngtográfico inmediato füejsel 94 4%. Las complicaciones

infarto agudo del miocardtC^trombosis^itóaguda en 8.4% La mortalidad 4 3%

Ei seguimiento fue de seis a 36 meses promedio de 10 meses fue obtenido en

94%

Conclusiones: Estos resultados sugieren que la aplicación de stents coronarios

en DM es un procedimiento exitoso clínico y angiográfico, con bajo porcentaje de

complicaciones a pesar de su mayor perfil de riesgo

Palabras claves: Angiopiastia coronaria, Stent, Diabetes Mellitus
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SUMMARY

Introduction: We anaíyzed the clínica! and angiographic outcome, mcluding

follow-up in diabetics patienís treated with percutaneous íransiuminai coronary

angiopíasiy (PTCA) and stenting according ío our experience

Material and Methods: Between January 1995 and December 1999, 770 paüents

was íreaíed.with'BTCiA^t37 qf them with diabetes, 17.7% which received 160

stents average I^'é-stent/patierit.iyiean age was.

80 years) and " " " ~" """ "*' *"

€§¿$0

two percenf of patients had

±^8 44 years (range 35 to

there

S) Sixty

uitivesse!

with DM

CAGB and

6) in 94% of

disease The mearf of vascular obstruction was^DffSIM|fr1Í?ffáfp;clon fraction

was 45 3% ± 8 7%. , ':'
• f i

Results: The<WrfedÍate,rangiogía£|j^s^iiccess was 94 4;?

There were compIica^Qfis in 8.4% (r^oWdiai infarction,

acute thrombosis) The a^p^f^bHow-up^as 1,0 months (ra

the cases The mortaiit#vasM.3%

Conclusions: This resuíts^ls¿owe^Jh^#lTCA and stenting in-patients with

diabetes rneilitus a successful procedure, with with limited cíinicaí and

angiographics compíications

Key words: Coronary angioplasty, Stent, Diabetes Mellitus



INTRODUCCIÓN

La diabetes meliitus (DM) es una causa de morbilidad importante en la

población mexicana; de 1980 a 1990 en el Instituto Mexicano deí Seguro Social

(IMSS) se observa un incremento del 341% en el número de consultas otorgadas

con un crecimiento en población amparada por esta institución del 60% durante el

mismo periodo.1 LVdist'n'bU,dó,n por grupos de edad mostró que el grupo de mayor

prevalénéfeí:{>2O9¿)'fue íy.'dp.pOi^e? años.2 ALeemparar DM con no DM, esta

demostrado: cjiie*1""1"*—'-yíyiijs' ^ ^ - ^ -1—•*&

pecho, mue|

mayor frect/eñbia de dos a

80% de ios fallecimientos enJos pacientes

í ": :
muerte por enfermedad^ arterial coronaria se

hombres y 4f@eées más en Meres^ la mortalidad'%

expectativa de vidaXse reduce entreJíKa 10 años3 Se'

tratamiento es un des

coronaria y a su progn

mejor sobrevida en corhpa>^^n con eí traJafíCénto médico, aunque la mortalidad

a largo plazo permanece con porcentaje alto comparada con la población no DM

(20-37% vs 9-25% a 5 años), especialmente en los diabéticos insulmo-

dependientes. 9"12 La ACTP en el paciente con DM ofrece muy buenos resultados

inmediatos, sin embargo, a mediano plazo se asocia con una elevada tasa de

reestenosis post ACTP sin stent hasta del 60% a seis meses, re vascularización de

ía lesión culpable 37% a un año y mortalidad a cinco años del 14-20%. 13"14 Estos

resultados adversos a largo plazo son frecuentes en pacientes msulino-

sdebido ayia Extensión de
•í;<5í

través del tiempo Ja cirugfaTha demostrado una



dependientes y enfermedad coronaria de múltiples vasos Con el advenimiento de

!a tecnología endovascutar "stents coronarios" en tos últimos 6 años existe un

descenso de la tasa de reestenosis de hasta 25% comparado con ACTP sola 1 M 8

Sin embargo e\ impacto det implante de stent en resultados clínicos de

mediano y, Íargo plazo en nuestra población permanece aun en controversia en

este grupo dé pac\eñ\ép¡J0'25 ;.

El objetivo de IS presente investigación fu

tanto clínicq:cQíg

plazo con'í

bajo control"'rnefa %

y evaluar eS seguimiento

- i "í> i : medtano

f» a IIJLMI (ip i f y tipo II

eí ámbito naciona]«>!heñ este grupo especia! de p^éj



MATERIAL Y MÉTODOS

De Enero de 1995 a Diciembre de 1999, se realizaron 896 procedimientos

de cardiología intervencionista con aplicación de stent coronarios a 770 pacientes

con diagnóstico de cardiopatía isquémica por aterosclerósis coronaria y DM en e!

Hospital de Cardiología del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS De éstos

solo se iripíúyó" a,uag'rypp;¿electo de 137 {17 7%) que cumplieron con los criterios

de inclusión Jos cuaje's consistieron-'e.n: diagnóst^Jg^rdiopatía isquémica por

aterosclerósis coji

1, DM t ipQ^| i

crónicas derivadas de D

completa de la bas*e de datos-creada exprofeso*§n&l3H

f *" \#|
archivo clínico del hospital Ei.tipo de estudio *•

observacronal^B^sexo rtiascuíifb g^fcfemenino 45, coñt
í

promedio 58 4 + 2.7^Hpi'otocolo para|á%itervención y aph ' |p^ f f l ^bs stents fue

el establecido en la í i íer^^^teptado^intérnacionalmente^fggtpo y número

de stents así como el Ü^lóMueron eíegidos'segünj?I critencTdel operador Todosios stents fueron dilatados «Faites presione>^lego de ser liberados en el segmento

arterial receptor. La disección coronaria se definió de acuerdo a la clasificación de

la NHLBI.28

Las indicaciones para él implante de! stent" 1) de "novo" o primario en vasos

> 2.8 mm 2) por resultado "suboptimo" post ACTP que mostrara lesión residual

>30% sin complicaciones angiográficas asociadas, 3) disección tipo "B" o mayor,

4) amenaza de cierre abrupto o si se observa lesión residual > 50% asociada a

KLíÜXí



disección, aunque el flujo fuera TIM! grado 2-3 y 5) lesiones ostiales Las arterias

seleccionadas para el procedimiento deberían tener un diámetro vascular £ 2 8

mm

Se considero éxito técnico o angiográfico cuando el stent fue implantado en

el sitio de Ja lesión dejando una lesión residual < 10%, sin evidencia de

obstrucción,ágüda^póV ^-Rreseri'cia de trombo o disección en el sitio del stent con

flujo corónárÍb:'norjmalíií^""V; ,;'•' „/ , ;*-

Eléxifi?

como,
11 i r Jt h is ni n ir d

íinosa, así

tu -nía, tanto

eléctrica ó*'por medicina nuclear ~p i i i n i i i n mayores

(reinfarto, isquemia recurrente, cirugía urgen con ei

;en infusión

siempre y

servicio de

¡gtraaórtico de

J -
procedimiento). Se utiüáó nitroglicerina en bolo

continua, cuanaolse ob'servo law^^Rc ia de

cuando la presión^Qerial sistémicáíK permitiera

anestesiología se real i^e^to^os los %asós y se coloc

contrapulsación antesjfól iñícío del procedir|iientoj§n los casos con compromiso

hemodinámico como hipo^^^TmterjaV^congestión pulmonar y/o estado de

choque. El introductor arterial fue retirado cuatro horas posteriores, solo en casos

especiales cuando se necesitó del apoyo de balón intraaórtico de conírapulsación

permanecieron por 24 horas o más El grado de severidad de la estenosis arterial

coronaria así como el diámetro del vaso receptor del stent y el porcentaje de lesión

residual en la predilatactón post stent fueron medidos directamente de la

angiografía coronaria. El diámetro de referencia del vaso fue definido como, e!



promedio de !os diámetros de referencia próxima! y distal, medidos justo antes y

después del segmento que recibió el stent El porcentaje de estenosis se calculo

sustrayendo el diámetro luminal mínimo de la lesión, del diámetro iuminai dei

segmento vascular normal adyacente. En las lesiones ostiales, solo se midieron el

diámetro de referencia disíal y en oclusiones totales solo fue medido el diámetro

de referencia próXÍrnal,;Lajeesteposis fue definida corno estenosis en el diámetro

lummal̂ máyor o iguaía'Í5^%,"encóh^ada en la angiojja^de seguimiento.

1 jcii i tul Wmantener

í Uf fihzando el
í

Üon aspirina

's previas ai

acientes en

|ez al día Al

'o semanas y

después désiaíeoiefíi t o i

un tiempo'*'de coagulación'

sistema de Hemo^hrom. Todos los pacientes "Mil

(100 a 300mg al día) y ticlopidina (250 mg dos veo

procedimiento^el^CTP y, reciefUem^e^clopidogrel a

una dosis de impregnación de 300 r^i seguidos de 75 m

finalizar el procedimien.ff^$$htinuó c>0 éstos medicam

i
aspirina de forma mdffjnidiLSe analizáronlas siguientes variables: edad, sexo

hipertensión arterial sJitémjca, diaJaeíeB mellitus (DM), tabaquismo,

hipercolesterolemia, revascularización miocardica quirúrgica o percutánea,

insuficiencia cardiaca, infarto antiguo del miocardio, clase funcional de la Sociedad

Canadiense de Cardiología (SCC), número de vasos enfermos, fracción de

expulsión del ventrículo izquierdo (FEVI), características de las lesiones, tipos de

stent utilizados, resultados inmediatos y a mediano plazo. Se excluyeron pacientes

a los que no fuera posible colectar ia información vertida de nuestra base de



datos o de los expedientes clínicos, además a los que no tuvieron seguimiento

mínimo de seis meses posterior al procedimiento y que tuvieran complicaciones

severas de DM como Insuficiencia Renal La información referente al seguimiento

ciímco se obtuvo también de ta base de datos y cuando fue necesario de!

expediente, clínico y/o por vía telefónica en casos excepcionales

Análisis Estadístico;, Los -resultados se analizaron a través de ios valores

descriptivos, del valor, máV típico ;del grupo, vatem&djo ± desviación estándarívos.del valor, máŝ  tífico fde| grupo, va

{Media ±'

Además s

sobrevida libre de eventos

omínales

sobrevida,



RESULTADOS

Características de los pacientes, a los 137 pacientes diabéticos (DM)

incluidos en este estudio fueron sometidos a ACTP más colocación de síent, un

total de 160 segmentos mtracoronanos con promedio de 1 16 stents por paciente

Solamente se trabajo el segmento arteria! culpable de producir isquemia, los

rangos de edad-fueron. d% 35/a 80 años promedio 58 70 ± 8.44 con 92 hombres

(67%) y 45 mujeres (33%)v"Gón antecedentes d^tabaquismo intenso 61 (44%),

con hipertensión^

(58%), fracción de expulsión eñ""fánrgt

Ms 160 stents

para la

tuvimos pacientes con depresión severa de

inestable 74 (54%). Mortalidad intrahospitalaria 4.3%?í¡«;

generales de losjbacientes se d!_scrib f̂£en la Tabla I

Características\,ajiigiográf!cas.f%dr^>n analizados ex

implantados en fas artej^s^^onsablé^de1 'la isquemia L¿

implantación de los sjlpts^esultado subópjfirho 9$ segmentos (60%), disección

compleja 38 (23%) y amenazare ciejm^afenTpto 26 (17%) El tipo de lesión más

frecuentemente encontrado fue "B1 y B2" 100 (62%), tipo "C" 48 (30%) "A" 12

(8%) La relación entre el tipo de stents implantados y el diámetro del vaso

receptor fue 1 01 (3 0 ± 0 20 vs 2.95 ± 0.I5) El grado de severidad de la

obstrucción coronaria pre-stent fue 90.08 ± 6.70 y post-stent l.05±1 95 La presión

atmosférica utilizada en promedio que se requirió para la impactación de los stents

12 0 ± 4 5 con (límites de 8 a 16) El éxito técnico se obtuvo en 130 (94%) Tabla

10



II Los tipos de stent utilizados fueron los siguientes 100 (62%) Palmaz/Schatz

(P/S Johnson y Johnson Interventional System) 22 (15%) BeStení (Medtronic), 22

(15%) XT (Bard), 8 (5%) Wiktor (Medtronic), 8 (5%) SAQ "Atlas " Tabla III. Hubo

seis complicaciones mayores por cierre abrupto del vaso, que culminó con la

muerte denlos enfermos (4.3%) de los cuales, en cuatro la arteria coronaria

afectada fue/ la CD,y en, dos ia DA, estos presentaron choque cardiogénico durante

y postenor.al.procedi^jentó.sojoíen!cuatro se loMOucplocar balón mtraaórtico de

contrapulsación,",

infarto anti¡

ningún pállente fue someticiS"'!'

de urgencia El seguimiento, clin ico fue de
/

y se efectúo en la consulta externa de cardiología T%j

tres, seis 12,T872$ y 36":meses^se vo en el 94% dM Miles, de estos

§o de ia clase120 (87.5%) reportaron mejoría de sár^íntornas anginosój

funcional y de la caljlp^dervida, reflejada en el vigc^t$í$$f emocional e

intelectual. Por el modelo deLKaplan-Meier se-conAyo la curva de sobrevida libre

de eventos a 36 meses erni^Gyal encont̂ afirros 95 Fig 1

En todos, en el seguimiento, se efectuaron pruebas inductoras de isquemia

eléctrica y/o por medicina nuclear. La PE fue eléctrica en 85 (65%) fue positiva en

35 (25%) y por MN en 46 (35%) en 16 (11 6%) isquemia leve a moderada con

relación a la arteria trabajada Se documento en 60 (44%) control angiográfico

independientemente de fos resultados de las pruebas de esfuerzo. Se observo

reestenosis mayor al 50% en solo 28 (20%) y se les realizo nueva ACTP ¡ntrastent

11



exitosa, lesión residual menor a! 5% y sin complicaciones. En 69 enfermos no se

obtuvo el consentimiento para la realización de nuevo cateterismo cardiaco, estos

referían ausencia de síntomas clínicos, además, de ser foráneos y argumentar

razones personales. Complicaciones intrahosp ítala rías' sólo en cuatro casos

existió formapión de hematoma moderado en e! sitio de punción que no ameritó

tratamiento

con^o'3®tecsn tratamiento médico stn

necesidad ̂ ié"diátí^m&á^¿ suficiencia

arterial pvmB&4MBmB3m del balón
f,

intraaórticó'decontrapulsácTófi!^

> quirúrgico; t,dos Enfermos desencadenaron insuficiencia renal aguda

secundaria \ai, medió" dé :̂có)itraste¿rs.e
,'l] i . _. , ' ? •" '*K ^1 , , " i -•-/* -^lí-lvi ' i

12



DISCUSIÓN

La revasculanzación miocardica en pacientes diabéticos sigue siendo un

problema difícil de resolver. El tratamiento quirúrgico y la ACTP más stent ofrecen

resultados aceptables y muy similares a las observadas en ei grupo de pacientes

ND 22~25 Sin embargo, la evolución del paciente DM presenta un mayor deterioro a

largo plazo'cómpara,dó,;con la-población ND, incluyendo un incremento de la tasa

de mortalidad y reiritervenciÓn^pé.niecanismoSf^yo^cuaies los pacientes con

DM tiene maypr;-^g

coronaria

i nvestig aéifhés derivadlas

es un factor de riesgo independiente importaütS|

asociada como: HAS, /colestero! HDL disminuid^;

obesidad, seferftansmo!, y re^sterusja^a la insulina

observamos que desafortunadamentsVi porcentaje

presentó estos factoreslo^Hesgo antes\menclonados,

educación alimenticia #depoj1'va- Existen ademásjtras alteraciones derivadas de

iad arteria!

embargo,

Herglucemia

JM& naturaleza

m&L elevado,
Ü

población

$$\ 35 al 74%

a una mala

la propia diabetes que coftíqDuyen a increp^ntar el riesgo cardiovascular como,

dislipidemia, trastornos en la coagulación, hipennsulinemia, alteraciones

plaquetarias y resistencia a la insulina La hiperglucemia contribuye por sí misma

al desarrollo de enfermedad coronaria por varios mecanismos ghcactón proteica,

acumulación de sorbitol, aumento en la síntesis de proteínacmasa C y estrés

oxidativo.3

La terapia farmacológica concomitante al procedimiento intervencionista se

ha desarrollado y actualmente es de suma importancia, en lo que se refiere a

13



función plaquetana, en el tratamiento de pacientes DM y no DM sometidos a

ACTP. Se han empleado con buenos resultados nuevas drogas que bloquean la

gücoproteina llb/llla de la plaqueta, 30'32 nuestro grupo, reportó muy buenos

resultados gracias a esta terapia coadyuvante adjunta que se h& empezado a

utilizar aunque, aun en pocos pacientes por su costo, así como, al avance

tecnológica/ erKVí̂ uahtS/.'sr7 jos materiales en desarrollo de !as férulas

4 | ¿ Í í j solo seis fueron insuhno-endova,scüiar§4-.!|¿ÍrÍ9tá]í<íe .©Kj|*̂ ft nuestra

dependiéntésV:.'uS|á|i i t > *W¡i$&feité8§k

estudios

representó del 15 al

grupo fue similar^el 17,7%,-sin embargo, el xK

observamos

ensombrecido por la reestenosis1' de hasta 50% a

n el sfeguim

reestenosis inüasranteiiel 28 (20%>ffeí,e!los) resolviendo'

í?f4 nosotros

¡gf0) obtuvimos

de

ones r |>s stents que

ara disminuir laj-cetracjión elástica del vaso sellado y

nueva ACTP intrastent

también han sido utili

los "flaps" (desgarros*o^E&IJ3|ijos) de iaJ^nTa, amplían el lumen intravascular

coronario, además han logrado disminuir las tasas de reestenosis y por

consiguiente la necesidad de revascularización miocardica (RVM) subsecuente en

la lesión tratada En ios pacientes con DM ha sido ya bien demostrado que es

mejor opción terapéutica la utilización de férulas endovasculares, que la ACTP

sola Previo al surgimiento de los stents, los estudios señalaban en DM

reestenosis de! 41 a 71% posterior a ACTP, en comparación con 30 a 40% en

pacientes no diabéticos

14



A este respecto Abízaid 34 y cois confrontaron los resultados clínicos luego del

implante electivo de stents en pacientes con y sin DM tipo 1 y 2; aquellos con tipo

1 tuvieron mayor nesgo de mortalidad intrahospitalaria, subsecuente (RVM) de la

lesión intervenida y menor sobrevida libre de eventos, en cambios los pacientes

con DM tipp'2-y los no DM tuvieron resultados similares a corto y mediano plazo

Belíe •"yjcois répcjftaribn^qtie^eí resultado en el seguimiento angiográftco a seis

;jn embargo, Elezi en otrameses Cpn_ resujtádos': Sirri]l^ grup,|

investigación; , si

stent

En 1990,Effis y cois .señalaron 85% de^Écfcfif

lesiones obstructivas de Arterias''coronarias de los cual

íes. í©res como muer

idos con

CTP más

s en 1100

||ometidos a

§i miocardio o

de.

las lesjqnes complejas y iafpwm^mp los únicos

triplicaciones, mayores.37 lymNlfro hospital la

éticos aun sohp>énvia#) a CRvM ya que los lechos

ACTP, con 8 6Wfe complicad

CRVM urgente;

factores predictivos

mayoría de los enferi

son menores de 2.8 mmTr^^entan enfjpaefíad plurivascular, con lesiones más

complejas y difusas por tal motivo nuestro grupo presenta un número conservador

de enfermos.

En 1995 Stein comparo 1133 DM vs 9300 no DM sometidos a ACTP, sin

encontrar diferencias significativas en ios resultados angiográficos iniciales,

aunque la sobrevida global sin infartos, ni necesidad de cirugía o ACTP en el

seguimiento a cinco años fue mejor para los no DM, nosotros hasta el momento

encontramos resultados similares en seguimiento promedio de diez meses

15



máximo a tres años Posteriormente se comparara al grupo de DM y no DM con

similares variables clínicas y angiográficas que serán motivo de otra publicación

próxima

El Estudio Bypass Angioplasty Revascularization Investigaron (BAR!)

incluyo de forma aleatoria 914 pacientes asignados a CVRM y 915 a ACTP, no

reporto diferencia'sT;S¡¿nifipatiyas de sobrevida a cinco años en pacientes con

enfermedad, de.müItipjWyalSQs.^ünqye en el gruBmdeACTP se requirió de mayor

frecuencia de

signífícatíyi
ñ

un seguimiento a nueve afití

con sujetos sin I5M, el registro de ACTP d'eifl

Institute encontró mortalidad de,;35.9% vs 17.9%;

29% vs 18.5 ;^VM de 56 7%| ÍS Zk-áM nueva ACTP

más recientes han^eportan resultado!'^rnilares la CVRM

ha mostrado mejores ^CrtMitos a lar^Q í t eo cuando s

incluso se ha llegado^ sugerir que esta debe

ívida fue

11996 en

os

and Blood

B no letal del

Estudios

ñas con DM

!a con ACTP,

íescartátía'en diabéticos 41 Se

puede establecer así qüe^&liQDM es uj^sieTor de riesgo muy importante con

resultados adversos futuros cuando los pacientes son sometidos al procedimiento

de revascularización miocardica en particular si se tratan solo con ACTP42"44 a¡

nosotros considerar estos antecedentes no realizamos ACTP en el servicio sino

contamos con el apoyo del Stent ¡ntracoronario de forma invariable, creemos que

esta es una razón por la que nuestra mortalidad es de 4.3%, aunada a ía

adecuada selección de los pacientes. Aun cuando los estudios reportados

16
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previamente favorecen a ia CRVM como método de elección en pacientes DM,

existen otros reportes que no han podido demostrar su superioridad.

Al evaluar ios resultados de ambos procedimientos en 525 pacientes Gum

AA encontró que la edad, la fracción de expulsión <40%, enfermedad de múltiples

vasos y revascuíarización miocardica incompleta fueron los factores relacionados
i ' ' ' i. <~i- '

• f i ' 7 •

con mortalidad" tardía,, independientemente de la naturaleza de la intervención

elegida. Weintraub *5 y colé compararon 2641 DEtega enfermedad de dos o tres

] que las

expulsión

esídad de

ídel estudio

Izaron 3220

vieron menor

os según el

Sebe basarse

vasos sin revascí

diferencia^^l^i

menor, insuficiencia cardiaca1

utilización de insulina, con ¡o que concluyeron3^

BAR! no pueden generalizarse. .De igual manera E

pacientes cornOTTP o GRVM l4%cí^fcenconíranuu

sobrevida y no hub'6\djferencias significativas ai comparar

tratamiento recibido lo ¿ffestígiere quKla^estrategia de
J\5 \ V

únicamente en la prej|nól&%de DM sino én-otrós^facíores^como susceptibilidad

angiográfica y estado clínico?

Es posible establecer que los pacientes con DM constituye un grupo

especia! en los que los procedimientos de revascularización ya sea percutánea o

quirúrgica ofrecen resultados poco satisfactorios cuando son comparados con

enfermos no DM, a pesar de que la evidencia parece inclinarse a favor de la

CRVM, ios resultados de múltiples estudios no han sido consistentes y nuestro

' informe habla a favor de la realización de ACTP más síent en casos seleccionados

debido a nuestro buenos resultados. Por otra parte el tratamiento de estos

17



pacientes debe ser multidísiplinario y estricto en cuanto el control de los factores

de nesgo cardiovascular coexistentes como HAS, dislipídemia, sobrepeso, control

metabóhco, proteinuria y tabaquismo ya que los diabéticos sin infarto dei miocardio

previo tienen tanto riesgo como los no DM con un evento previo Consideramos

que estos resultados iniciales pueden ser la base y fundamento para continuar el

manejo con e.sta bpfció'riterapéutica.

18



LIMITACIONES

Las limitaciones observadas en nuestro estudio son primero que no es un

estudio aleatonzado y no es comparativo soio es retrospectivo, descriptivo y

observacional por lo que los resultados obtenidos solo demuestran una tendencia

favorable de,esta modalidad terapéutica. Segunda nuestra población contiene un

grupo relativamente pequeño • comparado con series internacionales. Tercero la

mayoría1 de/estos,, pacierítesj fueron" tratados
>f,1 v - V '-"-••- v . > ; . W , i ' - v ^ ' . 1 "

subóptirrio;, de,

iMÜSQgnte posterior al resuitado

ya que

píurivasculár primero se

Cuarta no contamos con seguimiento

Jpfnedad de

a cirugía

í¡úgmpm^m§w^Mm; pacientes y

finalmente nuestro estucfio necesita comparar los r e ^ f t á J ^ ^ ^ ^ S j P más stent

vs CRVM pañf^der establecer el^apel benéfico y déj|njM||p;|'$íe grupo en

particular de enferr

\X

19
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CONCLUSIONES

vigilancia fe proteinuna e m -

riesgo
temprano de

e n f e r m e d a d

sobrevida a

eetecdón de
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TABLA I

Características clínicas de los pacientes.

Características , * '-. -
Edad (años), (medía,±DE)
S e x o '• _" • ; ,• , ' ' , , ' ' > ,

Tabaquismo./, ,J ',,•„ Jv>
Hipertensión' á r ^ L ™ ^ '
H¡percoiésterale^&&;,
Anqina i n © s i | É r f Ü W M
Infarto delfnioc^rdr5ípreiif!S«&¿;«
RVM * ^ W ' - v ,
Fracción de expulsión (rangos)

Promedjp
Mortalidad intrahospitaiaria
Éxito clínico /
Seguimiento QcmtACTP+Stent
Prueba de esfueríp eléctrica

No. de Pacientes
58 70 ± 8.44
92 H 45M¡tóB««-.

44%

Arteria responsable:
Descendente Anterior
Coronaria derecha
Arteria circunfleja (C
Margina! obtusa (MO)
Primera diagonal
Enfermedad Plurivascular

DM. diabetes mellitus, HAS- hipertensión arterial sistérmca,
DLP: dislipidemia, Tab. tabaquismo, IM infarto del miocardio,
RVM: revascularización miocardica.
ACTP Angioplastía coronaria transíuminal percutanea

4.3%
87 5%

íiUfft™*iflTros*írafcíw™iffPUíi

ta*w.**2'>iiw*aitt^^-u&iT<v^!i<é>n^
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TABLA II

Características angiográficas y tipos de lesión.

Indicación para el implante

Éxito técnico angiográfico

Resu liado,; suboptimo

Amenaza,decíérfé1/ ™"'," •

Disección compleja .. >, ,

Tipo de lesión: ,' V

No de pacientes (%)

130(94%)

96 (60%)

26 (17%)

38 (23%)

Longitud de la jesíon promedjó

Relación del diámetro delfstent

y diámetro deviso receptor

Severidad de la e|tenos¡s

Estenosis post-stent

Presión atmosférica

la impactación del ste

Control angiográfico

Reestenosis igual o mayor a 50%

iftes de 8 a 16atm

60 (44%)

28 (20%)
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TABLA

Tipos de Stents

Nombre

- Paimaz/Schatz

..,' !" i ;, .^-BeStent ;',;_ 4_

III

útillizados

No

100

22

.. 22

%

62

15

15

28
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