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En esafoSa de alegría
Hermana.ffdedicada a tí.

^ al "peteorraje:
pctor Rafael Pis,aNBe

Ai silencio que se rompe
Con reflejos del arcano,
A Hernán que nada corrompe,
A ti, que has sido como hermano.

A Adelaida incomprendida,
Entre sentimiento y razón,
Gracias por brindarme vida,
Amor, dulzura y comprensión.
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RESUMEN
OBJETIVO: Revisamos nuestra experiencia y evaluamos los resultados cíínicos y

angíográficos así como e! seguimiento de los pacientes diabéticos que fueron

sometidos a angiopiastía coronaria transluminal percutánea (ACTP) con

coiocación do piotesis endovasculares "stents".

Material y Métodos: En el periodo comprendido de enero de 1995 a diciembre de

1999 durante el cual se realizaron 896 procedimientos a 770 pacientes. De éstos

137 ademas con diagnostico de dic

endovascul. l

de 58 7 i ni

esta población. Qpn angina ̂ severa ines

Cardiología (SCC) 54%"J conjanteced

• s' í •
enfermedad @$Sl!jvascular 68%. El .porc

V
fue de 90 ± 6.3 y % fracción de expltsión en un ran¡

50 férulas

, promedio

I el total de

diense de

io 62% y

n vascular

5%, promedio

. II i %****
45.3% ±8.7.

M"~TO A V I. X .
#/\ ^ l • %.; N * j

I _ _ implicaciones:

infarto agudo del miocar9f^^rombosjsísiáílguda en 8.4%. La mortalidad 4.3%.

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

94%.

Conclusiones: Estos resultados sugieren que !a 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: Angiopiastía coronaria, Stent, Diabetes Mellitus.



SU1WMARY

introduction: We anaíyzed the clínica! and angiographic outcome, inciuding

foílow~up in diabetics patients treated with percutaneous translumínal coronary

angiopiasty (PTCA) and stenting according to our experience.

Material and Methods: Beíween January 1995 and December 1999, 770 patients

was treated wiih PTCA, 137 of them with diabetes, 17.7% which received 160

stenis average 1 16 stent/patient Mean c " * nge 35 to

80 years) and therfi-we^e-Q-í-nraíe-aná 45 n ' n i M l u n ition there

< <ir ul ( \ i 3S). Sixty

two percent of p i i H i J uuüivessel

were 547o Wrtl\Sí

disease. The mearf of vascular-obstructior

was 45.3% ± 8 7% /

Results: TheiW%diate angiogfeprtósliccess was 94.4

ni i m fraction

i i

There were compticatiQns m 8.4% (n^Kpcardial infarctíon,

acute thrombosis). The a|pafffollow-up>as 1,0 months ( i i

i s with DM.

^ CAGB and

•) in 94% of
"W ',1

the cases. The mortaiit#vasM..3%! J~ \J

Conclusions: This results^íujwed toat*^tCA and stenting in-patients with

diabetes mellitus a successfu! procedure, with with limited clinical and

angiographics compíications.

Key words: Coronary angiopiasty, Stent, Diabetes Meílitus



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 consuiías otorgadas

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

mismo periodo 1 La distribución por grupos de edad mostró que el grupo de mayor

prevalencía (>20%) fue eí de 60 a 69 an * " " " DM, esta

demostrado que '- -~ f~-n~J- i •*-*-*'-' ~ <\ I I n il i i ngina de

pecho, m Ii i 11 il 11 Ji I u i i tal) tiene

mayor fre , i n t i | MI I > del 70 a

80% de los falleció¡entos erutos paciente: Ii i íesgo de

f \
muerte por enfermedad arteria^ coronar i i más en

hombres y 4$veees mas en inujeragatla mortaíidaí i n I doble y la
i. <. n ' « p ^ 1

l i i i ado que el

i 11 n iad arterial

coronaria y a su progre
I

mejor sobrevida en compsit^^) con el frajjJN#fE§nto 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 insulino-

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» revascularización de

la lesión culpable 37% a un año y mortalidad a cinco años del 14-20%. 1314 Estos

resultados adversos a largo plazo son frecuentes en pacientes insulino-

expectativa de vida\se reduce entrefina 10 años.3

tratamiento es un desálfe^ebido a fte Extensión de



dependientes y enfermedad coronaria de múltiples vasos. Con el advenimiento de

la tecnología endovascuiar "stenís coronarios" en los últimos 6 años existe un

descenso de la tasa de reestenosis de hasta 25% comparado con ACTP sola. 15~19

Sin embargo el impacto del implante de stent en resultados clínicos de

mediano y largo plazo en nuestra población permanece aun en controversia en

este grupo de pacientes 20 ¿5

El objetivo de la presente investiqacson fue soaocer v eva\uar el seguimiento

tanto clínico C ~ T I -»*««&—«•-.* --,1 , r , Uit 1 1 m I 1 mediano

plazo con * 1 1 t ' ' * i I y tipo II

bajoconti\. .. _ 1 , 11 1 ni formes en

el ámbito nacional ̂ en este grupo e 1 i



I ii M i DM tipo

v i > i n i i n icaciones

ni "»i

i I

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 aterosclerosis coronaria y DM en el

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

solo se incluyó a un grupo selecto de 137 (17.7%) que cumplieron con los criterios

de inclusión fos cuales consistieron en t i ' mica por

aterosclerosis ce

1,DM

crónicas derivad
-in-

completa de la basTe de datosícteada exp

archivo clínico del hospital Eí/tipo de

observac¡onalff>e|sexo mascuíi

promedio 58.4 £2. r^¿ protocolo paralsNntervención

el establecido en la liter^^Meeptadp^intdrnacíona!

de stents así como el

los stents fueron dilatadoslMas presione>4tí©~go 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

S: 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

'i xmación

fecto del

i i ¡riptívo y

i a 80 años

i f I ; stents fue

I I I D y número

eron e!egidosvpgún^l _,__._.Jor. Todos

ILüI
í A i

F A ? V A I



disección, aunque el flujo fuera TIMI 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

e! silio dé"Ja lesión dejando una lesión residual < 10%, sin evidencia de

obstrucción aguda poi la presencia de trombo o disección en el sitio del stent con

flujo coronario normal

El éxiti ir i i ín i i ii j 11 < h 11 I I 1 I i \ linosa, asi

como, de ' " i i ulr i i i ti i I 11 i r I i o < i JÍ i d i 11 mía, tanto

eléctrica ' ( • i i n i I n [ i i n mayores

(reinfarto, isquemia recurrente, cirugía m i i t i a con el

í ' I

procedimiento) Se utilizó nitroglicerina en bolo iñ1 11 ;n infusión

continua, cuafícTcAse observo la pt^gpicia de esps r< i JI c siempre y

cuando la presión^^erjal sistérnic^% permitiera, i H I servicio de

anestesiología se reali^g^eif^os los)%asbs^y se c il i jaórtico de

contrapulsación antesifel inicio del procediñfiientcugn los casos con compromiso

hemodinámico como hip^Ssión arteriaj^€ongestión pulmonar y/o estado de

choque. Ei introductor arterial fue retirado cuairo horas posteriores, solo en casos

especiales cuando se necesitó del apoyo de balón intraaórtico de contrapulsación

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

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

residual en la predilatación post stent fueron medidos directamente de la

angiografía coronaria. El diámetro de referencia del vaso fue definido como; el



promedio de los 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 del

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

diámetro de referencia distal y en oclusiones totales soto fue medido el diámetro

de refeiencia proximal La reestenosis fue definida como estenosis en el diámetro

iuminai mayor o igual al 50% encontrada en I: " 'í ' ' ' >.

Régimen m n i f «-m i i c * ¡ 0000 Ul

después de'fa' o \J * en I n l i Ji I* r » te \J\ i s<- i IICK n i D I I mantener

un tiempo de coagulación i ir i u 11 > i n i zando el

sistema de Hemo"cnrom Tod6% los \ L i i i I i n t aspirina

(100 a 300mg a! día) y ticlopidjpa (250 mg c i M 1 I i i )revias a!

procedimientoiüelftCTP y recieMemgjfepíor. i ientes en

una dosis de impregnación de 300 nffl^eguidos de 75 n () i 'ez al día. Ai

finalizar el procedimienj^ewntinuó,$6n éstos medical i i > semanas y

aspirina de forma ind^niaSuSe analizaronf^as sigpi¡ente_ edad, sexo,

hipertensión arterial siffémica, drabj^i^S meilitus (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 (FEV1), características de las lesiones, tipos de

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

a los que no fuera posible colectar la 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

clínico se obtuvo también de la base de datos y cuando fue necesario deí

expediente clínico y/o por via telefónica en casos excepcionales.

Análisis Estadístico: Los resultados se analizaron a través de los valores

descriptivos del valor mas típico de I ii íeítetriedio ± desviación estándar

(Media ± DE) y j ~ * " ir r I i r i ti i lorninaies.

Ademas I i I r K i m 1 i r i 111 c i I JII u i u sobrevida,

sobrevic . i 11 r



RESULTADOS

Características de los pacientes; a ios 137 pacientes diabéticos (DlVf)

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

total de 160 segmentos intracoronarios con promedio de 1.16 stents por paciente.

Solamente se trabajo eí segmento arterial culpable de producir isquemia, ios

rangos de edad fueron de 35 a 80 años promedio 58.70 ± 8.44 con 92 hombres

(67%) y 45 mujeres (33%) Con aníí

con hipertensión ^prr3i-^<*t£mtr?rf1íí

antecedente!
rr '
!

(58%), fraccK

tuvimos pacientes con depresión se

inestable 74 (54%). Mortal ¡dad,Jntrarr

i

4 1 i | 1

3 / 1 1 ] 1 11 1

l i l i

1 1 1 ll 1 1

1 11

61 (44%),

¡49 (35%),

iscular 80

t ± 8.7, no

:>n angina

is clínicas

generales de tetejlacientes se dlscribj

Característic^s^ngiográficas:MÍÉkon analizados i c I ¡ 160 stents

implantados en las artejp^^ffonsable\dé^a isquemia. n snes para la

implantación de ios sMnts>resulíado subój^rrhqjafi seg, ,^ , , ^ VUU/o), disección

compleja 38 (23%) y amerffSa^de ciejTe^atefupto 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). E! 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 ios 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%) BeStent (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 de los enfermos (4 3%) de los cuales, en cuatro la arteria coronaria

afectada fue la CD y en dos !a DA, estos presentaron choque cardiogénico durante

y postenor al procedimiento, solo pn cuatro se loam-colocar balón intraaórtico de

c o n t r a p u l s a c í ó n , - - • > ' - ' i — * V f

infarto ar

ningún pi

i c ir i c

> i II M 11 I ascular e

ni ii I I , i li i i J il Í 5.4 días,

i'V i / i i ni MÍ (CVRM)

ni Ji i .10 meses

r i i i I mes a los

I t t ¡s, de estos

i i déla clase

de urgencia. ELséguimiento clínica .«« ̂  ««.o J«M 11
f • ^

y se efectúo en la consulta externa de cardiolog

tres, seis Mfm^M y 36 mese&se^d&iyo en el '

120 (87.5%) reponliliíbn mejoría de sAs^síntomas

funcional y de la cahjp&de^vida, raejada en el vig i > emocional e

intelectual. Por el mocjflo aEKaplan-Meier ée-cons^jyo la curva de sobrevida libre

de eventos a 36 meses enifKiuaí encontrafffD^s.QS 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 los resultados de las pruebas de esfuerzo. Se observo

reestenosis mayor al 50% en solo 28 (20%) y se íes realizo nueva ACTP intrastent

11



exitosa, lesión residual menor al 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 intrahospitalarias: sólo en cuatro casos

existió lornriación de hematoma moderado en el sitio de punción que no ameritó

tratamiento quirúrgico, dos enfermos desencadenaron insuficiencia renal aguda

secundaria al medio de contraste, se coní ' . . . . ^dico sin

necesidad de da i i \ suficiencia

i i I i del balón

intraaóríicWde ce

arterial peoferre;

12



DISCUSIÓN

La revascuiarización 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 ias observadas en el grupo de pacientes

ND.?" ^ Sin embargo la evolución del paciente DM presenta un mayor deterioro a

largo plazo comparado con fa población ND, incluyendo un incremento de la tasa

de mortalidad y re intervención Los mecanismos «tasiüos cuales los DarJfintes con

DM 1'ene mayor'» ' r i • o i (V n L I itr i K \ M I n j arterial

coronan > H « (\ i l n h i bl M ir ¡mbargo,

investigt . I I i <i I i i |h i r n I 11 glucemia

es un factor de riesgo independienti n

asociada como: HAS, ,'colesteroi MUL disminuios

obesidad, seferaarismo' y re|istenma»a la insulir

observamos que áes^fortunadamentf : ^ i porcentaje

presentó estos factores|fe$j@ego

J itu raleza

•> 11 L elevado,

I n r i i población

I 35 al 74%

i ' ' a una mala

educación alimenticia:#de*pTDirttva. Existen aUemásItras aneraciones aerivadas de

la propia diabetes que c o h ^ w e n a inct^pa^rtar el riesgo cardiovascular como;

disiipidemia, trastornos en la coagulación, hiperinsulinemia, alteraciones

plaquetarias y resistencia a la insulina. La hipergiucernia contribuye por sí misma

al desarrollo de enfermedad coronaria por varios mecanismos: gíicación proteica,

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

oxidaíivo.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 plaquetarta, en el tratamiento de pacientes DM y no DM sometidos a

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

glicoproteína llb/líla de la plaqueta, 30'32 nuestro grupo, reportó muy buenos

resultados gracias a esta terapia coadyuvante adjunta que se ha empezado a

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

tecnológico en cuanto a los materiales en desarrollo de las férulas

endovasculares. Del totaf de DM de nuestra pobJü(á£L s o ' ° s e ' s fueron insuüno-

en otrosdependientes ui

estudios y*222

• 4

con DM

¡n nuestro

3 ha visto

nosotros

1 obtuvimos

i aüzaclón de

' ; stents que

, «CTso sellado y

representan del

grupo fue simiiai

ensombrecido por la reestenos]^ de hasta 5( i i

observamos cpPen el

reestenosis intrastéXen el 28 (20%>líkellos, resolvién

nueva ACTP intrastent$$te{estones residuales menon I

también han sido utiIiz#dosS|2ara disminuir ¡aVfetracsSión

los "flaps" (desgarros' o"feÜ|i|[os) de laJ^SfRa, 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 los pacientes con DM ha sido ya bien demostrado que es

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

sola. Previo a! surgimiento de los stents, los estudios señalaban en DM

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

pacientes no diabéticos.

14



A este respecto Abizaid 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 riesgo de mortalidad intrahospitalaria, subsecuente (RVM) de la

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

con DM tipo 2 y ios no DM tuvieron resultados similares a corto y mediano plazo.

BeSíe 35 y cois reportaron que el resultado en eí seguimiento angiográfico a seis

meses con resultados similares en ambos

investí

desveí

stent.

En 199O.EÍI!s y cois .señalaron 85

lesiones obstructivas de (arteriasfcoronarte

ACTP, con 8.éR>íe cornpjicac

CRVM urgente;',reparto que las lesiíií&s complejas y la

factores predictivos de j|Stop^mplica3Sgft'fes¿jmáyores.37 ' n

in embargo, Elezi en otra

idos con

CTP más

éticos aun sdñrénviááo a Cl

il 3 en 1100

i i >metidos a

i f I miocardio o

1 i i los únicos

t hospital la

. 3 los lechosmayoría de los enferi

son menores de 2.8 mnvpe|entan enfjpsetiad plurivascuiar, 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 los resultados angiográficos iniciales,

aunque ta 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 Investigation (BARÍ)

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

repodo diferencias significativas de sobrevida a cinco años en pacientes con

enfermedad de múltiples vasos, aunque en el gruj^^g^ApTP se requirió de mayor

frecuencia de p n , t i ^ i I i i I i c ( P ¡ i ;evida fue

n /! * i i c n/ II c

I I I f 1 i ti I

I N i r II n I

n1996 en

m parad os

ind Blood

..o letal del

40 Estudios

significatiyar i J t

un seguimiento a ni

con sujetos sin 0M i

Institute encontró m e . „ , ! — - w . - ...- *. i

29% vs 18.5;TOM de 36 7%%s & & * nueva ACTi

más recientes hamreporian resultadó|^|Ti¡lares la C1 i i n r i i ias con DM

ha mostrado mejores ip&ftfdps a l a j o plazo cuar c i con ACTP,

incluso se ha llegadojjí su|^rir que esta d f e ser ie ^éticos.41 Se

puede establecer así"que í !^^pM eso^|á6tor 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 al

nosotros considerar estos antecedentes no realizamos ACTP en el servicio sino

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

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

adecuada selección de los pacientes. Aun cuando los estudios reportados

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

existen otros reportes que no han podido demostrar su superioridad.

Al evaluar los resultados de ambos procedimientos en 525 pacientes Gum

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

vasos y re vascularización miocardica incompleta fueron los factores relacionados

con mortalidad tardía, independientemente de la naturaleza de la intervención

elegida Weintraub y cois comn^rnrnn ?fí4i nwsaan pnform^HaH HP r j o s o tres

vasos sin revas{ *'ir i 'i f r i ( I I n n n n que las

diferencí n i \\ t i 11 r 1I1 i i n> • i • unt i n i ' n f u t expulsión

menor, ' _ , i il i i i i il ni i n ;sidad de

utilización de insulina, con iotjue „ ... J .

BARÍ no pueden generalizársele igual manera

pacientes coñvCt^TP o CRVM

sobrevida y no huboMdiferencias signjloaiivas al c

tratamiento recibido lo

i i i n

únicamente en la prejpncm.de DIvl sino éifJt

;! estudio

)l r il ron 3220

I i 'i m menor

)•> i I según el

quje\la?:e|trategia de I ' i in íbe basarse

factores como susceptibilidad

angiográfica y estado clínicos

Es posible establecer que los pacientes con DM constituye un grupo

especial 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, los resultados de múltiples estudios no han sido consistentes y nuestro

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

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

17



pacientes debe ser multidisiplinario y estricto en cuanto e! control de ¡os factores

de riesgo cardiovascular coexistentes como HAS, disüpidemia, sobrepeso, control

metabólico, proteinuria y tabaquismo ya que los diabéticos sin infarto del miocardio

previo tienen tanto riesgo como ios no DM con un evento previo. Consideramos

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

manejo con esta opción terapéutica

18



LIMITACIONES

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

estudio aleatorizado y no es comparativo solo 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 ía

mayoría de estos pacientes fuemn tmtarins aiaativ/amani-p nn«;ter¡nr a\ resultado

i i , ya que
\

i / nedad de

i ' ; a cirugía,

icieníes y

\ ' I más stent

11 te grupo en

subóptimo de / ~ i ~ i i i 'i i i n 1111 '

practican u r I

plurivasc

Cuarta no contafüos con ségui

finalmente nuestro estuejío neceé

vs CRVM pailfpbder establee^

particular de enfer

I I I t i

1 I

benéfico y
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CONCLUSIONES

La población de pacientes diabéticos del país actualmente continua en

crecimiento, lo que indica que deberemos serbas juiciosos en cuanto a la

estrategia del m • i , ' i ' - i " ) n J i i i t i v i I I que se

conjugue n i ri Ir ic i id 11 c j M I I i ¡tabóSico,

vigilancia ... , i n i I lu I i íí controi

temprano de los*Taciores c)e^rie il i i li i -ición de

f 'f i
enfermedad arteria! crónica, /iitiuiudityfupdud

sobrevida a Ifríjp; plazo de

selección de casos%pr definir.

n ' , i muco y la

ientes con DM i i m ni \ adecuada
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TABLA I

Características clínicas de los pacientes.

No. de Pacientes
58 70 8.44
92H ' " ' "

Características
Edad (años) (media -> DE)
Sexo
Tabaquismo
Hipertensión ar
Hipercolestepls
Angina mesíabl
Infarto defmioc
RVM
Fracción de exp

Promedtó / / "
1

Mortalidad intrahospiíalarjá'
Éxito clínico '
Seguimiento fx$dACTP+Stent
Prueba de esfueTzp eléctrica

Prueba de esfuerzo

Arteria responsable.
Descendente Anterior
Coronaria derecha
Arteria circunfleja (C
Marginal obtusa (MO)
Primera diagonal
Enfermedad Plurivascular

DM: diabetes mellitus, HAS: hipertensión arterial sistémica,
DLP: dislipidemia, Tab: tabaquismo, IM: infarto de! miocardio,
RVM: revascuiarización miocardica.
ACTP: Angioplastía coronaria transluminai percutanea

44%
54%
135%
'54%
62%
14%

4.3%
87.5%

65%
25%
35%
11%

50%
30%
13%
5%
2%

58%
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TABLA II

Características angiográfícas y tipos de lesión.

Indicación para el implante

Éxito técnico angiográfico

Resultado subopíimo

Amenaza de cierre

Disección compleja

Tipo de lesión.

No. de pacientes (%)

130(94%)

96 (60%)

26 (17%)

38 (23%)

— " * 1 •? i i
r i 4

í

ir

Longitud de la lesfón promedio1

Relación del diámetro deptent ^

y diámetro desaso receptor

Severidad de lae^ !*

Estenosis posí-stent

Presión atmosférica

¡a impactación del stenf V

Control angiográfico

Reestenosis igual o mayor a 50%

.5

itesde 8 a 16 atm.

60 (44%)

28 (20%)
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TABLA fl!

Tipos de Stents útil

Nombre

Palmaz/Schatz

BeStent

XT

Wiktor

tizados

No.

100

22

^ 22

%

62

15

15
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