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…Amenizar la ciencia es generalizarla…

…¿Para qué, si no para poner paz entre los hombres, han 

de ser los adelantos de la ciencia?...

… Cuando se pretende pintar el corazón, se deben conocer  

todas sus fibras…

… Tener talento es tener buen corazón; el que tiene buen 

corazón, ese es el que tiene talento…

 … Crear es la palabra de pase de esta generación…

… ¡Qué ridícula la soberbia humana! ¡Qué sabia la  

modestia!...

… No ha de temerse a la sinceridad: sólo es tremendo lo  

oculto…

José Martí.
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SÍNTESIS:

La cardiopatía isquémica es la primera causa de morbi-mortalidad en Cuba y 

la mayoría de los países. El tratamiento más extendido es el intervencionismo 

coronario. Estos han requerido hospitalización durante 48 horas como mínimo. 

Objetivo: Determinar  la  seguridad y  eficacia  del  intervencionismo coronario 

ambulatorio por la vía braquial. Método: Estudio longitudinal, prospectivo, entre 

2004 y 2008. Se incluyeron 152 pacientes (160 lesiones) con implante de stent 

a todos, luego de 4 horas, alta para su hogar. Evaluados por consulta entre 1 y 

4 años. Resultados: Predominó el sexo masculino y la angina estable. La edad 

media fue de 57,7 años. El tabaquismo fue el factor de riesgo más frecuente. El 

clopidogrel (300mg) fue suministrado durante o después del intervencionismo 

en 81,6%. La arteria descendente anterior fue la más afectada. Predominaron 

las lesiones B2. Tiempo medio del procedimiento 35,4 + 7,7 minutos, éste fue 

menor con la técnica de stent directo. Se encontró diámetro de referencia  pre-

proceder 2,9 +  0.4 mm, post-proceder 3,1 + 0,4 mm y longitud de lesión 15, 4 

+ 4,3  mm.  No  ocurrieron  complicaciones  mayores  hasta  30  días. 

Complicaciones vasculares menores 2,6%. La supervivencia libre de eventos 

fue 95%. Se presentó una muerte por accidente cerebrovascular hemorrágico 

al  año. La reestenosis angiográfica fue 4,4%, con patrón difuso, asociada a 

oclusión total. Conclusiones: El intervencionismo coronario ambulatorio por la 

vía braquial en pacientes seleccionados con implantación de stent, es seguro y 

eficaz. 
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ABREVIATURAS:

ACTP: Angioplastia Coronaria Transluminal Percutánea.

ACC/AHA: Colegio Americano de Cardiología/Asociación Americana del Corazón. (del 

inglés American College of Cardiology/American Heart Association).

CIMEQ: Centro de Investigaciones Médico Quirúrgico.

CD: Arteria Coronaria Derecha.

Cx: Arteria Circunfleja.

DR: Diámetro de Referencia.

DE: Diámetro de Estenosis.

DLM: Diámetro Luminal Mínimo.

DA: Arteria Descendendente Anterior.

ECM: Eventos Cardiovasculares Mayores.

FDA: Administración de Drogas y Alimentos de los Estados Unidos (del inglés Food 

and Drug Administration )

F: Francés (del inglés French). 

GA: Ganancia Aguda.

HTA: Hipertensión Arterial.

ICP: Intervencionismo Coronario Percutáneo 

IAM: Infarto Agudo del Miocardio.

NTG: Nitroglicerina

RIS: Reestenosis Intra-Stent 

ST: Stent.

SMC: Stent Metálico Convencional

SCA: Síndrome Coronario Agudo.

SLD: Stents Liberadores Drogas 

TIMI: Tombolisis en infarto del miocardio (del inglés Thrombolysis in Myocardial 

Infarction).
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad coronaria en sus diferentes presentaciones clínicas, constituye 

en  nuestro  país  al  igual  que  en  los  países  desarrollados  una  de  las 

enfermedades más frecuentes (1). El aumento de la incidencia y la prevalencia 

de ésta, ha motivado un rápido desarrollo  en las alternativas terapéuticas para 

la  enfermedad coronaria,  entre ellas,  la  Angioplastia Coronaria Transluminal 

Percutánea (ACTP) y la Cirugía de Revascularización Miocárdica.

La  alternativa  que  ha  experimentado  una  mayor  progresión  ha  sido  el 

intervencionismo percutáneo. Debido al éxito de esta técnica como tratamiento 

de  la  enfermedad  coronaria  en  cualquiera  de  sus  formas  clínicas,  se  ha 

observado un crecimiento vertiginoso de la misma. 

En Estados Unidos se reportaron menos de 300 000 intervenciones por año en 

1990 pero ya en el  2006 la cifra de Intervencionismo Coronario Percutáneo 

(ICP) había ascendido a 1 313 000 anuales. Inglaterra, nación con índices de 

ACTP menores que otros países europeos, informó en  el 2005 un incremento 

a 1 169 procedimientos por millón de habitantes (pmh) de 750 que realizó en el 

2000, tratando con esta práctica a 3 de cada 4 pacientes con indicación de 

revascularización miocárdica (2).

Las limitaciones más temidas desde sus inicios han sido, la oclusión aguda y la 

reestenosis del vaso tratado (3,4). Con el advenimiento y la amplia utilización 

de  la  endoprótesis  coronaria  (stent),  su  implantación  a  altas  presiones,  así 

como  la  utilización  de  la  doble  anti-agregación  plaquetaria  (aspirina  y 
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clopidogrel o ticlopidina), la presencia de oclusión aguda es actualmente menor 

del 0,5% en las series más recientes (5-7).

En la actualidad, el uso del stent (ST) triplica a la angioplastia con balón, ya 

que  ha  logrado  reducir  de  manera  significativa  la  re-estenosis  (8,9).  Estos 

progresos en el intervencionismo hacen que la técnica haya pasado a ser la 

primera alternativa para la revascularización coronaria frente a la quirúrgica, 

reafirmada después de conocer los resultados de estudios que reportaron por 

primera vez la presencia de reestenosis inferior al 10% a corto y mediano plazo 

de los Stent Liberadores de drogas (SLD) (10,11) frente al stent convencional 

(8-15% de reestenosis clínica). 

Esto puede incluso reducir aún más la necesidad de la intervención quirúrgica 

en  la  enfermedad  coronaria,  por  ello,  se  ha  generado  una  gran  demanda 

asistencial en aquellos hospitales que cuentan con salas de hemodinámica y 

muy en especial en los centros de referencia donde el volumen de solicitudes 

es mucho mayor.

Mientras  que  el  cateterismo  diagnóstico  es  común  realizarlo  de  forma 

ambulatoria  en  situaciones  clínicas  estables  (12),  la  ACTP  requiere,  como 

mínimo,  internar  al  paciente  durante  48  horas  una  vez  efectuada  la 

intervención. La necesidad de hospitalizar se sustentaba hasta la actualidad 

por el desarrollo de oclusión aguda del vaso tratado (13) y la ocurrencia de 

complicaciones  vasculares  en  el  sitio  de  acceso  (14).  La  incidencia  se  ha 

reducido con la disminución en el calibre del catéter guía de 8 a 6 French (F)  
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(15) y el uso de la vía radial como otra alternativa a la vía de acceso tradicional 

femoral (16). Además de facilitar la deambulación precoz, unida a un menor 

número de eventos adversos y asociada a un mayor bienestar para el paciente 

(17,18). 

Las mejoras técnicas introducidas y el incremento de la demanda asistencial, 

determinaron  la  posibilidad  de  realizar,  a  finales  de  la  década  pasada, el 

intervencionismo coronario ambulatorio en casos seleccionados de bajo riesgo. 

Aunque  inicialmente  los  estudios  publicados  sobre  ACTP  ambulatoria  se 

realizaron por vía braquial (19-23) y más tarde femoral (24), la disminución de 

las  complicaciones  vasculares  y  la  deambulación  precoz  asociada  a  la  vía 

radial, hacen que ésta sea la más empleada según los estudios publicados, con 

miras a lograr el alta precoz  del paciente tras el ICP (25-29). 

La disminución del tiempo de hospitalización hace que esta técnica pueda ser 

aplicada a un mayor número de pacientes, lo que permite acortar las listas de 

esperas y reducir, además, los costos hospitalarios. 

La angiografía coronaria selectiva, fue realizada a través de la vía braquial por 

primera vez en 1958 por Mason Sones, por medio de un catéter especialmente 

desarrollado  para  este  fin  (30).  Desde  entonces,  esa  técnica  ha  sido 

considerada patrón de referencia para el diagnóstico de la enfermedad arterial 

coronaria. 
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La coronariografía es hoy ampliamente aplicada en la práctica clínica, siendo el 

principal  método  diagnóstico  utilizado  para  el  planeamiento  terapéutico  de 

pacientes con enfermedad arterial coronaria diagnosticada o sospechada.

En el  Centro de Investigaciones Médico Quirúrgicas (CIMEQ) se  realiza  de 

forma sistemática la angiografía coronaria por la técnica tradicional de Sones 

(30), por disección de la arteria braquial y de manera ambulatoria.

Es el único hospital del país que emplea esta técnica para el diagnóstico de la  

cardiopatía isquémica debido al reducido número de camas disponibles, pero el  

ICP se efectúa habitualmente por punción de la arteria femoral, lo cual requiere 

ingreso hospitalario por no menos de 48 horas.

En  este  centro  desde  sus  inicios,  el  intervencionismo  coronario  por  la  vía 

braquial se realizaba sólo a los pacientes con imposibilidad de efectuarlo por la 

arteria  femoral,  con  la  ocurrencia  de  complicaciones  vasculares  frecuentes, 

debido al gran calibre de los catéteres guías y el material disponible en aquella 

época, unido al empleo de tratamiento anticoagulante recomendado.

Posteriormente,  con  la  adquisición  de  instrumental  y  materiales  de  menor 

perfiles conjuntamente con el mejoramiento del tratamiento antiplaquetario y la 

generalización del  uso de los stents coronarios,  asociado al  aumento de la 

experiencia de los operadores en la técnica por vía braquial, permitió realizar 

intervencionismo coronario por esta vía a un mayor número de pacientes, que 

después de comprobar el  resultado exitoso,  eran enviados de regreso a su 
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hospital de origen sin incremento de las complicaciones cardiovasculares ni en 

el sitio de acceso.

A  partir  del  año  2000,  el  número  de  intervenciones  coronarias  creció 

gradualmente en nuestro laboratorio y conjuntamente la demanda de enfermos 

en espera de ser tratados y beneficiados con esta técnica debido a la escasa 

disponibilidad de camas con que cuenta nuestra institución.

Esto no solo ocurrió en nuestro hospital, sino en todo el país. En el año 2002 se 

realizaron  738  intervenciones  coronarias,  mientras  que  en  el  2008  la  cifra 

ascendió a 1870 procedimiento  debido a la ampliación y modernización de los 

laboratorios ya existentes y a la creación de nuevos centros cardiológicos, pero 

que aún son insuficientes para satisfacer la demanda necesaria.

En los Estados Unido, actualmente son realizados más de 2000 ICP/pmh (2),  

mientras que la media en América Latina, (según el registro SOLACI) es de 135 

ICP/pmh.  En  Cuba,  según  datos  tomados  de  la  red  cardiológica,  fueron 

realizados 67,9 pmh en el año 2002 y en 2008 la cifra ascendió a 170 ICP/pmh, 

cifra muy por debajo de los requerimientos pero con incremento notable.

Por todo ello, se hace necesario introducir una modalidad de tratamiento que 

permita aumentar el número de intervenciones sin tener que invertir cuantiosos 

recursos, con la misma disponibilidad de camas y poder destinar estas a los 

pacientes más graves.

En nuestro caso, poder realizar intervencionismo coronario por la misma vía del 

diagnóstico,  permitiría  el  tratamiento  de  las  lesiones encontradas,  luego de 
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colocar un introductor arterial y catéteres guías, lo que facilitaría la movilización 

y el alta precoz en pacientes seleccionados. 

Motivados  por  esta  necesidad  a  principios  del  año  2004  nuestro  grupo  de 

trabajo  realizó  un  estudio  piloto  con  25  pacientes  a  quienes  se  les  realizó 

intervencionismo  coronario  por  la  arteria  braquial  y  posteriormente  fueron 

egresados para sus respectivos  domicilios en  las  cercanías del  centro,  con 

resultados satisfactorios sin presencia de complicaciones cardiovasculares ni 

en el sitio de acceso. Ésta constituyó la primera experiencia cubana reportada 

hasta el momento (31). 

Nuestro país cuenta con un sistema de atención primaria que garantiza total 

cobertura a los ciudadanos, con posibilidad de acceso permanente y permite 

brindar atención médica de elevada calidad desde los primeros momentos en 

que  el  enfermo  demanda  esos  servicios.  Esto  garantiza  la  atención  ante 

cualquier situación de emergencia de los pacientes intervenidos en caso de 

cualquier  complicación  y  puede  contribuir  eficazmente  a  reducir  las 

consecuencias.

El objetivo principal de este estudio es probar que, en los casos seleccionados, 

el intervencionismo coronario ambulatorio puede resultar, seguro y eficaz en los 

centros  que  atienden  elevados  volúmenes  de  casos,  al  aumentar  la 

disponibilidad de esta técnica, y hacerla más confortable para los pacientes, 

tras  facilitar  la  deambulación  y  alta  precoz,  todo  ello  sin  incrementar  la 

ocurrencia de complicaciones.
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PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN

En la  actualidad  nuestro  país  no  cuenta  con  los  angiógrafos  ni  las  camas 

suficientes  para  enfrentar  y  dar  respuesta  a  la  demanda  creciente  de 

procedimientos intervencionistas coronarios necesarios, por lo que la lista de 

espera crece constantemente. De ahí, la necesidad de contar con un método 

que permita realizar este procedimiento con una estadía mínima en el centro y 

un alta precoz.

¿Será seguro realizarle intervencionismo coronario con implantación de stents 

por  la  vía  de  disección  braquial  y,  luego  de  cuatro  horas  de  observación, 

egresar para su domicilio a pacientes estables?

 OBJETO DE ESTUDIO

Los  enfermos  de  cardiopatía  isquémica  a  quienes  se  les  realizan 

procedimientos de intervencionismos coronarios en el CIMEQ. 

CAMPO DE ACCIÓN

Los procedimientos de intervencionismos coronarios con colocación de stents 

electivos.
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HIPÓTESIS

Los  pacientes  sometidos  a  procederes  intervencionistas  coronarios  con 

implantación de stents y óptimos resultados angiográficos por disección de la 

arteria braquial, pueden ser dados de alta para su hogar a las 4 horas después 

de la intervención, sin incremento de las complicaciones cardiovasculares ni en 

el sitio de acceso.
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OBJETIVOS

GENERAL

Demostrar la seguridad y eficacia de la angioplastia coronaria con colocación 

de  stent  por  la  vía  braquial  en  pacientes  egresados  a  las  4  horas  del  

procedimiento.

ESPECÍFICOS

• Evaluar la seguridad y la eficacia de la angioplastia ambulatoria por 

la vía braquial en pacientes seleccionados.

• Caracterizar  el  comportamiento  de  las  variables  clínicas  y 

angiográficas en el grupo de pacientes seleccionados.

• Identificar  las  complicaciones  más  frecuentes  en  los  pacientes 

tratados.

• Identificar  los  eventos  adversos  más  frecuentes  durante  el 

seguimiento.
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ESTRUCTURA DE LA TESIS

En el  primer  capítulo  se  encuentra  una  síntesis,  pero  a  la  vez  un  preciso 

recorrido histórico del  surgimiento, evolución y desarrollo de los dispositivos 

intra-coronarios  más  utilizados  en  cardiología  intervencionista  denominados 

“stent coronarios”, realizado a partir de una exhaustiva búsqueda bibliográfica.

La  información  aquí  recogida  es  de  gran  utilidad  para  los  estudiantes  e 

investigadores interesados en conocer  sobre las temáticas abordadas en la 

tesis, ya que en el país no existe ninguna publicación que asuma el tema de 

investigación aquí planteado con la misma magnitud.

El segundo capítulo presenta el diseño de la investigación realizada, basado en 

un  estudio  longitudinal  y  prospectivo,  con  los  pacientes  remitidos  para 

coronariografía  ambulatoria  de  acuerdo  con  los  criterios  de  inclusión  y 

exclusión,  según el diseño  del  estudio  aplicado  en  el  laboratorio  de 

hemodinámica del Cardiocentro CIMEQ, en el período entre el 1º  de marzo del 

2004 y el 31 de diciembre del 2008. 

Se describen las técnicas y procedimientos intervencionistas empleados así 

como las formas de seguimiento.

Es  importante  destacar  que  se  determinaron  las  variables  a  utilizar  y  los 

momentos  de  las  mediciones  de  éstas.  Se  tuvo  en  cuenta  para  ello  los 

principales indicadores establecidos en la literatura científica correspondiente a 

otras investigaciones relacionadas con el tema, a fin de poder establecer las 

comparaciones que validen el proceder propuesto.

En el tercer capítulo se exponen los resultados obtenidos de la evaluación de 

las variables durante el desarrollo de la investigación,  y se resumen en forma
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de tablas y figuras. En cada caso, se hacen las precisiones de las diferencias 

relevantes obtenidas con la aplicación de los estadígrafos, para la comparación 

entre las variables consideradas.  

El cuarto, y último capítulo, está dedicado al análisis de los resultados, donde 

se compara con los obtenidos por otros autores. Se demuestra la seguridad y 

eficacia del intervencionismo coronario por la vía braquial  e implantación de 

stent  en  pacientes  seleccionados,  como otra  alternativa  para  realizar  estos 

procedimientos. 

Permite,  además,  tratar  un  mayor  número  de  pacientes  sin  necesidad  de 

aumentar  la  disponibilidad de camas y con una mayor  comodidad para los 

mismos, al deambular precozmente y poder retornar a su hogar, sin incremento 

en la incidencia de complicaciones; por lo que pudiera representar un método 

viable para el país, donde la demanda de estos procedimientos crece, y no se 

dispone de los recursos necesarios para enfrentarla. 

Las conclusiones resumen el cumplimiento de los objetivos y la comprobación 

de la hipótesis planteada en la investigación. 

Finalmente  se  sugieren recomendaciones con el  propósito  de  aumentar  los 

conocimientos sobre el tema y generalizar los resultados.
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NOVEDAD CIENTÍFICA 

La novedad científica de este estudio está determinada por haber demostrado 

que el intervencionismo ambulatorio por la vía braquial es seguro y eficaz en 

pacientes de bajo riesgo y puede representar una modalidad de tratamiento 

alternativo a la convencional, que requiere ingreso hospitalario al menos por 48 

horas. 

Esto permite tratar mayor número de pacientes sin necesidad de incrementar 

las camas hospitalarias, los recursos materiales ni humanos. 

Además  es  una  modalidad  de  tratamiento  que  posibilita  la  deambulación 

precoz a los enfermos, lo que la hace más confortable. 

Es el primero que aborda e introduce esta temática en el país, por lo que lo 

convierte en pionero en el empleo de esta nueva modalidad de tratamiento a 

nivel nacional.
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IMPACTO SOCIAL Y ECONÓMICO

El mayor impacto obtenido por esta investigación es haber demostrado que el  

intervencionismo coronario por vía braquial realizado de manera ambulatoria, 

en  pacientes  seleccionados  es  seguro  y  eficaz,  con  altas  tasas  de 

supervivencia y escasa incidencia de complicaciones en todas las etapas del 

seguimiento.

El hecho de realizar este tratamiento por la arteria braquial, permite deambular 

inmediatamente después del mismo y, luego de cuatro horas de observación 

sin evidencia de alteraciones, el paciente puede retornar a su hogar, lo que 

eleva el confort frente a la alternativa tradicional por la vía femoral.

La posibilidad de poder egresar para su domicilio a los pacientes intervenidos, 

evita  ocupar  camas en  las  unidades  de  cuidados  coronarios  o  de  terapias 

intensivas,  aumentando la disponibilidad de este recurso para los enfermos 

con mayor riesgo de complicaciones o con estados más graves.

Además, permite aumentar el número de procedimientos frente a una demanda 

creciente, pues los pacientes incluidos en este estudio representaron 25,3% del 

intervencionismo coronario realizado en ese período en nuestro laboratorio. 

Aunque este no fue un estudio con el propósito de evaluar costos, es obvio el 

ahorro de recursos económicos por concepto de días-cama, tanto en terapias 

intensivas  e intermedias como en salas abiertas, con el consiguiente apoyo 

logístico que esto requiere. 
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CAPÍTULO I. BREVE RECUENTO HISTÓRICO DEL INTERVENCIONISMO Y 
LOS STENTS CORONARIOS

El 16 de septiembre de 1977, en la universidad de Zurich, el doctor Andréas 

Roland Gruentzig  (1939-1985)  desobstruyó la  arteria  coronaria  descendente 

anterior en un paciente de 37 años de edad, portador de angina de esfuerzo,  

que presentaba una lesión aterosclerótica grave en el  tercio  proximal  de la 

mencionada arteria, por medio de un catéter balón introducido a través de un 

catéter guía por punción de la arteria femoral, denominando el procedimiento 

angioplastia transluminal percutánea (32). 

Este hecho marcó el inicio de una nueva era en el tratamiento de la cardiopatía 

isquémica y cambió el curso de la cardiología moderna. Ya en enero de 1979 

Gruentzig  había  realizado  50  angioplastias  con  éxito,  en  el  60%  de  los 

enfermos (33). 

Un pequeño grupo de cardiólogos de la época reconoció el  potencial  de la 

técnica lo que contribuyó a su desarrollo y generalización, así, se difundió y 

pasó de 3 mil casos tratados entre 1979 y 1981 hasta alcanzar la cifra de 300 

000 procedimientos solo en los Estados Unidos en 1991, e igualó el número de 

cirugía de revascularización miocárdicas realizadas en aquel año.

La angioplastia con balón permaneció como única técnica de revascularización 

percutánea hasta los años 1990,  en que producto del  conocimiento de sus 

limitaciones,  como  el  fallo  del  procedimiento  frente  a  lesiones  calcificadas, 

ostiales,  oclusión arterial  aguda y la reestenosis,  motivaron el  desarrollo de 

nuevas técnicas de ablación e implante de prótesis.
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Desde ese momento el término de angioplastia transluminal percutánea cambió 

para el de intervencionismo coronario percutáneo, ya que este último era más 

apropiado para incluir todos los procedimientos intervencionistas que se llevan 

a cabo. En la actualidad, son realizados más de dos millones de ICP en todo el  

mundo. 

La utilización de endoprótesis introducidas por vía percutánea con la idea de 

mantener la arteria permeable y permitir el paso de la sangre fue inicialmente 

propuesta por los doctores Dotter y Judkins en 1964 (34), quienes plantearon la 

hipótesis del uso temporal de un molde endovascular de plástico que pudiera 

lograr un diámetro adecuado en el interior de una arteria ocluida. Ellos fueron 

también los primeros en utilizar el término “Stent” para definir los implantes de 

tubos metálicos en arterias periféricas de perros. 

Este término está relacionado al nombre de un dentista inglés llamado Charles 

Thomas Stent (1807-1885),  quien desarrolló un molde para los dientes y la 

cavidad bucal  (35).  El  nombre también pudiera tener su origen en la forma 

verbal  to Stint en idioma inglés, que significa contención con límites.

Los  estudios  iniciales  de  Dotter  (36)  no  fueron  favorables,  por  lo  que  fue 

abandonada la idea por varios años. Luego, en 1983, se publican dos estudios 

preliminares  que  relatan  la  posibilidad  del  implante  percutáneo  de  prótesis 

metálicas endovasculares (37).

La idea de montar el stent en catéter balón para simultáneamente realizar su 

dilatación e implante fue introducida por Palmaz y colaboradores en 1985 (38), 

cuando realizaron la colocación de stents de acero inoxidable montados sobre 
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balón  en  arterias  periféricas  de  perros.  Desde  el  principio  señalaron  la 

importancia del tratamiento antitrombótico y antiplaquetario.

La  idea  de  utilizar  stents  en  arterias  coronarias  caninas  fue  de  Roubin  y 

colaboradores, con stent tipo coil en 1987(39), también propuesta por Schatz y 

colaboradores en el mismo año (40).

La primera implantación de stent en un ser humano fue realizada por Puel y 

colaboradores   en  Touluse,  Francia,  en  1987  (41)  y  en  el  mismo año  por 

Sigwart  y  colaboradores  (42)  en  Lausana,  Suiza.  Posteriormente,  fueron 

publicados  los  resultados  de  los  primeros  24  pacientes  que  recibieron  un 

wallstent (especie de malla metálica de acero inoxidable auto expandible), sin 

utilizar balón de angioplastia (42). 

Los  resultados  iniciales  fueron  promisorios,  pero  ocurrió  trombosis  en  dos 

(11%) de los pacientes, sin reestenosis en los segmentos que recibieron el 

stent entre nueve semanas y nueve meses posteriores al implante. 

El  stent  de  tipo  coil diseñado  por  César  Gianturco  y  Gary  Roubin  fue 

implantado con éxito en Atlanta, Estados Unidos a finales de 1987 (43). Por 

otro lado, se implantó por los doctores Richard Schatz y Eduardo Souza en Sao 

Paulo una endoprótesis que consistió en un tubo ranurado diseñada por Julio 

Palmaz, en diciembre del propio año. Posteriormente, fueron implantados con 

éxito 229 stents en 231 pacientes en estudio multicéntrico, con 93 % de éxito 

(44).

Debido a los favorables resultados de estos últimos, la FDA (Food and Drug 

Administration),  permitió  la implantación de dos tipos de stent  montados en 

catéter balón, el de Gianturco-Roubin (43) y el de Palmaz-Schatz (44).
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Los estudios iniciales con stent Gianturco-Roubin se destinaban para tratar las 

oclusiones agudas o inminentes, después de una angioplastia convencional, 

con resultados prometedores (43).

El stent Palmaz-Schatz se utilizó en casos electivos, destinados para tratar la 

reestenosis (44). 

Los  excelentes  resultados  iniciales  fueron  empañados  por  la  presencia  de 

trombosis sub-aguda ocurrida en una pequeña parte de los pacientes, en el 

orden de 3% a 5% en los casos electivos y del 10-20% en los implantes de 

urgencias (45).

Este  hecho  conllevó  a  la  utilización  de  warfarina  asociado  a  los 

antiplaquetarios,  para  intentar  reducir  ese  efecto  indeseable.  Así,  fueron 

empleados  la  aspirina,  dipiridamol,  dextrán  y  cumarínicos  después  del 

implante.  Este  régimen  requirió  mayor  tiempo  de  hospitalización  y  provocó 

mayores complicaciones vasculares en el sitio de acceso (15% de los casos) 

(46).

Estas  complicaciones  limitaron  mucho  la  ampliación  de  las  indicaciones  y 

utilización  de  los  stents.  Entre  tanto,  los  doctores  Golberg  y  colaboradores 

(1994) (47) y Antonio Colombo (1995) (48) utilizando la angiografía digital y un 

eventual control con ultrasonido intracoronario en la liberación de los stents con 

balones de alta presión, crearon el concepto de liberación óptima de los stents 

(49). 
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Asociado a este hecho, la utilización de ticlopidina y aspirina redujo los índices 

de complicaciones agudas y sub-agudas post-implante de stent a parámetros 

mínimos. 

Un importante estudio sobre este aspecto fue el ISAR (Intracoronary Stenting 

and Antitrombotic  Regimen) (50),  donde se compararon los regímenes anti-

trombótico versus anticoagulante post-implante del stent. 

En 517 pacientes,  la aleatorización post-implante de stents “Palmaz-Schatz” 

comparó dos regímenes terapéuticos: ticlopidina + aspirina versus heparina + 

cumarínico  +  aspirina.  Los  resultados  fueron  claros,  la  aplicación  del 

tratamiento ticlopidina + aspirina redujo los eventos cardíacos, vasculares y de 

sangramientos al cabo de 30 días de 6,2% a 1,6% (p = 0,01).

Otro  estudio  importante  fue  el  STARS  (51),  donde  se  involucraron  1  653 

pacientes en un grupo tratado con aspirina, versus aspirina + wafarina versus 

aspirina + ticlopidina. La principal preocupación en los primeros 30 días fue la 

muerte, la revascularización de la lesión culpable y la evidencia angiográfica de 

trombosis o infarto del miocardio. Los resultados fueron de 3,6% para el primer 

grupo, 2,7% para el segundo y 0,5% para el aspirina + ticlopidina       

(p = 0,0001). 

Todos los stents fueron liberados con el criterio de liberación óptima, o sea, 

presión utilizada mayor de 16 atmósferas, lesión residual menor del 10%, sin 

disección importante u oclusión aguda en el salón de hemodinámica (51). 

La utilidad del stent en el tratamiento de lesiones coronarias consiste en evitar  

la retracción elástica y el remodelado negativo que sigue a la angioplastia con 

balón.
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La función de esta endoprótesis coronaria es proveer un andamiaje adecuado a 

las paredes del vaso, manteniendo la mayor luz posible. Para ello es necesario 

que este posea una flexibilidad suficiente que permita una buena navegabilidad 

para transportarlo al lugar de implantación. 

Una vez en el lugar deseado, debe tener memoria arquitectónica y fuerza radial  

suficiente para vencer la resistencia de la pared, conseguir una luz adecuada y 

evitar  la  retracción  elástica.  Luego  de  implantado  debe  poseer 

biocompatibilidad y nula trombogenicidad. Con todo lo anterior, tendremos el 

stent ideal, el cual no disponemos aun en la actualidad. 
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CAPÍTULO II. MATERIALES Y MÉTODOS

II.1 Método de investigación

Se realizó un estudio longitudinal y prospectivo con los pacientes referidos para 

coronariografía  ambulatoria  en  el  laboratorio  de  hemodinámica  del 

Cardiocentro CIMEQ, en el período entre el 1º  de marzo del 2004 y el 31 de 

diciembre del 2008.

II.2 Técnicas y procedimientos

II.2.1 Selección de la muestra

El universo estuvo constituido por los 600 pacientes a quienes se les realizó 

angiografía  coronaria por la  técnica de Sones en el  período de estudio.  La 

muestra  se  conformó  con  los  152  pacientes  a  los  que  se  le  trataron  160 

lesiones, que cumplieron los siguientes criterios:

Criterios de inclusión: 

1. Pacientes  referidos  para  coronariografía  con  criterios  clínicos  y 

angiográficos que sustentan la revascularización coronaria percutánea.

2. Adultos mayores de 18 años.

3. Pacientes  con  domicilio  situado  a  media  hora  de  distancia  como 

máximo, en auto y con posibilidades de comunicación por teléfono.

4. Pacientes con lesión coronaria: Tipo A y/o B de la clasificación de la 

Asociación Americana del Corazón modificada por Ellis. (52).

5. Pacientes  a  quienes  se  les  practicó  intervencionismo  coronario  y 

colocación  de  stent  por  la  vía  de  disección  de  arteria  braquial  con 

resultados angiográficos y clínicos óptimos. 
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6. Pacientes que hayan aceptado y firmado el consentimiento informado. 

(anexo 1)

Criterios de exclusión: 

1. Pacientes  negados  o  con  incapacidad  para  firmar  el  consentimiento 

informado. 

2. Pacientes con domicilio situado en lugares lejanos o de difícil acceso.

3. Imposibilidad de acudir  a revisión clínica o angiográfica en menos de 

media hora de distancia en automóvil.

4. Pacientes con infarto agudo del miocardio (menos de 30 días).

5. Pacientes con lesiones coronarias tipo C (52).

6. Pacientes con lesiones significativas del tronco de la coronaria izquierda.

7. Pacientes  con  evidencia  angiográfica  sugestiva  de  trombo 

intracoronario.

8. Necesidad  de  utilizar  catéter  guía  mayor  a  7  French  en  una  arteria 

pequeña.

9. Pacientes portadores de insuficiencia renal crónica.

10.Pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 1.

II.3 Procederes utilizados

II.3.1 Protocolo del procedimiento intervencionista

La coronariografía se realizó por la técnica descrita por Sones (30). A nivel del  

pliegue del codo en la cara interna se localiza el latido de la arteria braquial en 

el punto más superficial, se infiltran 7 mililitros de lidocaína al 2 %, primero en 
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los planos superficiales y posteriormente en los más profundos a ambos lados 

de la arteria, con el cuidado de no puncionarla. 

Posteriormente se realizó la incisión en la piel con hoja de bisturí número 11 y  

se disecaron los tejidos por planos en dirección a la arteria hasta hallarla, se 

traccionó  con  cuidado  y  se  montó  en  un  cadalso  proximal  y  otro  distal, 

finalmente se realizó la arteriotomía y se introdujo el catéter de Sones unos 5 

centímetros  en  sentido  proximal  momento  en  que  se  inyectaronn  5000 

unidades de heparina sódica. 

Se introdujo el catéter hasta la raíz de la aorta y se realizaron las maniobras 

correspondientes para entubar por separados los respectivos ostios izquierdo y 

derecho para realizar la coronariografía (figuras 1 y 2). 

Una vez que se decidió el intervencionismo se administraron 5000 unidades de 

heparina sódica por vía intravenosa (I.V.). Si no llevaba tratamiento previo con 

clopidogrel al menos tres días antes, se le administraron, 300 mg  (4 tabletas)  

del mismo, durante el procedimiento o al finalizar el estudio. 

Se colocó un introductor arterial 6F o 7F (figura 3), y de forma particular en este 

estudio, se inyectaron 100 microgramos (mcg) de nitroglicerina (NTG) por la 

válvula lateral del mismo, y luego de introdujo el catéter guía hasta, colocarlo 

en el  ostio de la arteria que se trató (figura 4),  más tarde se procedió a la 

inyección de 100 microgramos de NTG  intracoronaria y se tomaronn al menos 

dos  proyecciones  angiográficas  ortogonales  de  la  arteria  en  cuestión.  Las 

técnicas de intervencionismo coronario e implantación de stent se realizaron 

mediante las formas clásicas (53,54).
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II.3.2 Procedimiento con pre-dilatación y stent 

Se realizó cuando la lesión a tratar presentaba un diámetro de estenosis mayor 

del 90%. Después de pasar la guía intracoronaria de 0,014 pulgadas de punta 

suave a través de la lesión, se colocó un catéter balón no complaciente de 

menor diámetro que el diámetro de referencia y se dilató hasta 10 atmósferas.  

Tras comprobar la reducción del diámetro de estenosis por medio de un nuevo 

angiograma se colocó un stent tubular montado (tubo de acero inoxidable 316L 

ranurado con láser) en el 100% de las lesiones, impactándose entre 8 y 20 

atmósferas, según criterio del operador. Acto seguido, se inyectaron 100 mcg 

de  NTG  intracoronaria  y  se  realizaron  angiografías  en  las  2  proyecciones 

ortogonales de referencias como mínimo, para observar el resultado final del 

procedimiento.

II.3.3 Procedimiento con implantación de stent directo

Después de cruzar la lesión con la guía intracoronaria (ya descrita) y observar 

que existía un diámetro de estenosis menor de 90%, se desplazó e implantó un 

stent tubular montado con la técnica mencionada.

Una vez concluido el procedimiento se retiró el catéter guía, se inyectaron 100 

mcg de NTG a través del introductor nuevamente, y se extrajo. 

Se procedió a suturar la arteria braquial con hilo de sutura de nylon, número 6,0 

mm se compruebó la existencia de pulso radial derecho, se suturó la piel con 

uno  o  dos  puntos  “mayo”,  y  se  colocó  el  vendaje  compresivo  de  manera 

helicoidal, para que no comprometa el pulso radial.  
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II.3.4 Angiografía coronaria cuantitativa

Todos  los  procedimientos  fueron  realizados  en  el  departamento  de 

hemodinámica del hospital CIMEQ, con el angiógrafo Integris  HM 3000 Philips 

Medical Systems Neederland B.V., con generador OPTIMUS CP y tubo SRM 

0510. 

Se empleó además el programa de cuantificación Philips para la línea Integris 

(sistema on line). Las imágenes fueron adquiridas en cine digital entre 40 y 125 

KV, tiempo de exposición de 2 a 10 ms a 15 cuadros por segundos (50Hz) y 

una curva KV/mA programada por el sistema. Las imágenes fueron obtenidas 

con matrices de 1 024 x 1 024 elementos y almacenadas en discos duros y 

discos compactos.

Con el objetivo de procurar imágenes de alta calidad se tomaron en cuenta 

todas las medidas. Se colocó el  intensificador de imágenes lo mas próximo 

posible  a  la  pared anterior  del  tórax  del  paciente,  para  evitar  distorsión  de 

imagen de los rayos X. Las arterias fueron opacadas con inyecciones manuales 

de contraste iónico (Urografina 76% comercializado por la compañía Schering), 

en cantidades de 5 a 8 ml evitando la regurgitación excesiva hacia la raíz de la 

aorta.

Para permitir el mejor análisis de la angiografía digital, se procuraron las vistas 

ortogonales  donde mejor  se expusiera  la  lesión  a  ser  tratada,  se colocó el  

intensificador de imágenes lo mas perpendicular posible al eje longitudinal de la 

arteria, evitando superposición de estructuras óseas y ramos secundarios.
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Para  el  análisis  cuantitativo  se  seleccionaron  los  cuadros  donde  mejor  se 

visualizaba el segmento con la lesión a tratar en imagen de final de diástole y 

sin superposición de ramas (55).  

La calibración del catéter se realizó en la punta y con contraste en su interior. 

Las  medidas realizadas fueron sobre  la  base  de la  angiografía  cuantitativa 

empleando la detección automática de bordes.

II.4 Seguimiento de los pacientes

II.4.1 Observación intrahospitalaria

Los  pacientes  permanecieron  en  observación  durante  4  horas.  Se  tomó la 

tensión arterial, la frecuencia cardiaca, se verificó el pulso radial, la temperatura 

y coloración de la mano, así como la ocurrencia de alteraciones clínicas tales 

como  presencia  de  dolor  precordial  u  otra  manifestación  sugestiva  de 

complicaciones, cada una hora.

II.4.2 Alta hospitalaria

Al  término  de  4  horas  sin  presencia  de  síntomas  sugestivos  de  isquemia 

miocárdica del miembro superior o cualquier otra complicación sistémica y con 

todos  los  signos  vitales  --relacionados  en  el  acápite  anterior  dentro  de  la 

normalidad--, se decidió egresar hacia el domicilio.

Al  médico  del  área  de  salud  se  le  envió  una  copia  del  consentimiento 

informado,  el  informe  detallado  de  la  coronariografía  y  el  procedimiento 

intervencionista realizado, se adjuntó, además, la forma de localizar a nuestro 
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equipo de trabajo de manera inmediata vía telefónica en caso de cualquier 

alteración clínica o sospecha de complicación. 

Se orientó que ante cualquier anormalidad acudiera al servicio de urgencia de 

nuestro hospital lo antes posible. 

Además del tratamiento habitual, a todos los pacientes se les prescribió:

a. Aspirina: 125 mg diarios vía oral por  tiempo indefinido.

b. Clopidogrel: 75 mg diarios vía oral por 30 días.

II.4.3 Consulta a las 24 horas

Al día siguiente del procedimiento los pacientes acudieron a la consulta con el 

cardiólogo intervencionista, y se realizó:

1. Interrogatorio clínico detallado.

2. Examen físico, con énfasis en el cardiovascular y regional del miembro 

superior donde se constató la temperatura, color y presencia del pulso 

radial.

3. Electrocardiograma de 12 derivaciones.

II.4.4 Seguimiento a largo plazo

Los pacientes fueron seguidos mediante consultas médicas con cardiólogos 

intervencionista, de la misma manera que la consulta realizada a las 24 horas 

(ya descrita  en el  epígrafe anterior),  al  mes,  tres,  seis y  doce meses en el 

primer  año  posterior  al  intervencionismo  coronario.  Ante  la  presencia  de 

cualquier alteración se prosiguió según criterio médico.

A partir del año, los pacientes fueron consultados de igual forma cada 6 meses.
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El clopidogrel se mantuvo a la dosis de 75 mg diarios por término de treinta 

días a todos los pacientes. La Aspirina se indicó por tiempo indefinido.

II.5 Recolección de la información

La  información  se  obtuvo  a  partir  de  la  orden  para  angiografía  coronaria 

realizada  por  el  cardiólogo  de  asistencia,  el  interrogatorio,  los  informes  de 

coronariografías  e  intervencionismos  coronarios  extraídos  del  programa 

“ANGYCOR” desarrollado en el CIMEQ. 

Los datos obtenidos fueron plasmados en una ficha de recolección de datos 

elaborada para el estudio (anexo 2). Se creó una base de datos en el sistema 

SPSS 11.5.

II.5.1 Operacionalización de variables

II.5.1.1 Relacionadas con la evaluación pre-procedimiento

1. Diagnóstico inicial: Angina de esfuerzo estable crónica, angina inestable, 

isquemia  silente,  asintomáticos  con  pruebas  de  isquemia  positivas, 

angina post-intervencionismo coronario (56).

2. Factores  de  riesgos  coronarios:  tabaquismo,  hipertensión  arterial 

sistémica,  dislipidemias,  diabetes  mellitus,  antecedentes  de  infarto 

cardíaco, sexo masculino (57).

3. Número de arterias coronarias afectadas: Se consideró 1 ó 2 arterias 

coronarias epicárdicas (52).

4. Tipo  morfológico  de  lesión:  Se  consideraron  los  tipos:  A,  B1,  B2,  y 

agrupaciones (52). Anexo 3.
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5. Arteria  afectada:  Descendente  anterior,  Circunfleja,  Obtusa  marginal, 

Intermediaria y Coronaria derecha.

6. Tratamiento  previo  con Aspirina:  Si  se  encontraba ingiriendo o no al 

menos 125 mg de aspirina 24 horas antes del procedimiento.

7. Tratamiento  con  clopidogrel:  antes  del  proceder,  si  se  encontraba 

ingiriéndolo  al  menos  tres  días  antes  de  la  intervención  (una tableta 

diaria);  durante:  se  le  administraban  4  tabletas  de  clopidogrel  en  el 

transcurso de la intervención. Después, cuando se le administraban las 

4 tabletas al finalizar el procedimiento.

II.5.1.2 Relacionadas con el éxito angiográfico y clínico del proceder

1. Flujo  coronario:  Según los  criterios del  estudio  TIMI  (Thrombolysis  in 

Myocardial Infarction) para angiografía coronaria  (58).

TIMI 0: La arteria se encuentra ocluida, el contraste no pasa la lesión.

TIMI I: El contraste pasa la lesión, pero la arteria no se opaca distalmente.

TIMI II: Se opacifica toda la arteria pero el flujo anterógrado es más lento 

que las arterias vecinas.

TIMI III: La arteria se opacifica completamente con flujo normal igual que el 

resto de las arterias.

2. Éxito angiográfico: Es el diámetro final de la estenosis menor que el 50% 

al  final  del  proceder con flujo anterógrado TIMI III,  sin disecciones ni 

trombos en la lesión tratada (59).

3. Éxito  del  procedimiento:  Es  el  éxito  angiográfico  en  ausencia  de 

complicaciones  cardiovasculares  mayores  alrededor  del  proceder 

intrahospitalario (59).
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4. Éxito clínico: de manera inmediata éste incluye el éxito anatómico y del 

proceder,  con  alivio  de  los  síntomas  y  sin  signos  de  isquemia 

miocárdica, una vez que ha finalizado el intervencionismo en el paciente 

(59).

II.5.1.3 Variables de medidas angiogáficas, del procedimiento y tipo de 

stent

1. Diámetro de referencia (DR): es la medida de la distancia entre los dos 

bordes o contornos, perpendicular a la línea central en la porción de la 

arteria considerada normal por angiografía. La media entre los diámetros 

proximal y distal de la lesión estudiada, expresada en milímetros (mm), 

fue calculada automáticamente por la computadora.

2.  Diámetro luminal mínimo (DLM): es la medida entre la distancia de los 

dos bordes, perpendicular a la línea central, en el punto de obstrucción 

más severa  de la  luz  vascular,  teniéndose el  cuidado de efectuar  la 

medición en la proyección donde el grado de obstrucción fuese mayor, 

expresada en milímetros.

3. Diámetro  de la  estenosis  (DE):  es  la  diferencia  entre  el  diámetro  de 

referencia y diámetro luminar mínimo, se expresa en por ciento (%).

4. Longitud  de la  lesión:  es  la  medida de  la  distancia  entre  los  puntos 

inmediatamente  anterior  e  inmediatamente  posterior  a  la  lesión  y 

considerados sanos por el  estudio angiográfico,  en la proyección con 

menos superposición y acortamiento de la arteria, su medida se expresa 

en milímetros.
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5. Ganancia aguda de la luz (GA): es la diferencia entre el diámetro luminal  

mínimo después del proceder menos el diámetro luminal mínimo antes 

del mismo, se expresa en milímetros.

6. Longitud  del  stent:  es  la  medida  de  la  distancia  entre  el  punto  de 

comienzo y final del stent antes de expandirlo, su medida se expresa en 

milímetros.

7. Diámetro del stent: es la medida de la circunferencia del stent una vez 

expandido, su medida se expresa en milímetros.

8. Presión:  es la medida de presión máxima con la cual  se expande el 

stent, aplicada con el insuflador, su medida se expresa en atmósferas.

9. Tiempo de insuflación: es el tiempo medido desde que se comienza a 

dar presión con el insuflador hasta desinflarlo, su medida se expresa en 

segundos.

10.Tiempo del procedimiento: es el tiempo medido desde el comienzo de la 

disección de la arteria braquial hasta la sutura de la piel. Se mide en 

minutos.

11.Tipo de stent  implantado: todos los stents implantados fueron tubular 

montados.

II. 5. 1. 4. Variables relacionadas con las complicaciones

1. Complicaciones cardiovasculares mayores: Fueron definidas la muerte 

de  causa  cardiovascular,  el  infarto  agudo  del  miocardio,  la 

revascularización de emergencia de la lesión tratada (nueva angioplastia 

o  cirugía  de  revascularización  miocárdica)  y  el  accidente 

cerebrovascular.
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2. Complicaciones  vasculares  mayores:  Fueron  consideradas:  la 

hemorragia  en  el  sitio  de  acceso que no se  controla  con el  vendaje 

compresivo  y  que  requiera  sutura  quirúrgica  y  tranfusión  de  sangre, 

pérdida  del  pulso  radial,  y  manifestaciones  isquémicas  de  la  mano 

relacionada con el procedimiento.

3. Complicaciones vasculares menores: Fueron consideradas el sangrado 

que cesó con la compresión en el sitio de acceso, el hematoma de piel, y 

disminución del pulso radial.

II. 5. 1. 5. Variables relacionadas con la reestenosis

1. Tiempo de reestudio: Tiempo transcurrido entre la implantación del stent 

y el siguiente estudio angiográfico. Se expresó en meses.

2. Grado de reestenosis:  Diferencia entre el  diámetro de referencia y el 

diámetro mínimo de la luz relacionado al propio diámetro de referencia. 

Se expresa en por ciento.

3. Tipo  de  reestenosis:  Según  la  clasificación Mehran,  por  grado  y 

distribución de la hiperplasia neointimal. Se expresa en focal: IA, IB, IC, 

ID y Difusa: II, III, IV (Figura 5).
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II.6 Consideraciones bioéticas

Esta  investigación  fue  realizada  sobre  las  bases  establecidas  para  las 

investigaciones en seres humanos (58). El protocolo fue aprobado por el comité 

de ética del CIMEQ. Todos los pacientes firmaron el consentimiento informado 

luego de recibir información detallada acerca del procedimiento, los riesgos y 

posibles  complicaciones  y  aceptarlo  antes  de  ser  incorporado  a  esta 

investigación.
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II.7 Principales conceptos utilizados

La  arteriosclerosis: Se  refiere  al  endurecimiento  (esclero)  de  las  paredes 

arteriales (arterio), favorecido por diversas condiciones y entidades clínicas (59)

La aterosclerosis: Referente a la esclerosis debido a la presencia de ateromas. 

(59).

La  aterotrombosis: Implica  el  desarrollo  de  un  trombo  sobre  una  placa  de 

ateroma que ha sufrido una erosión, fisura o ruptura, pudiendo ser la evolución 

final de la mayoría de las lesiones ateroscleróticas y que provocan un episodio 

coronario agudo cuando sucede en alguna arteria coronaria (59).   

El paciente o enfermo: Alude a cualquier persona que sufre una enfermedad.

La disección: Es la ruptura y separación de la capa íntima o sub-íntima arterial  

ocurrida  en el sitio de entrada de la misma (59).

El  sangramiento: Es  la  pérdida  de  sangre  en  el  sitio  de  acceso  arterial  o 

venoso, requiriendo transfusión y/o prolongación de la estadía hospitalaria, y/o 

provocando disminución de las cifras de hemoglobina mayor de 3,0 gramos por 

decilitros (g/dl). 

Hematoma  en  el  sitio  de  acceso:  Aumento  de  volumen  en  el  sitio  de  la 

disección  por  acumulo  de  sangre  en  el  tejido  celular  subcutáneo  y  la  piel, 

imprimiéndole coloración violácea en las primeras horas.

La infección: Penetración, desarrollo y/o multiplicación de un agente infeccioso 

en el organismo de personas y animales (61).

La oclusión: Es la obstrucción total de la arteria por trombo, disección u otro 

mecanismo,  usualmente  en  el  sitio  de  acceso,  requiriendo  tratamiento 

quirúrgico. Manifestada por ausencia de pulso o señal del ultrasonido Doppler 

así como signos y síntomas de isquemia del miembro (59).
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Angina estable: Se consideró como tal, a la presencia de angina secundaria 

alos esfuerzos por más de un meses de evolución.

Angina  inestable: Se  consideró  como  tal,  la   presencia  de  la  angina  in-

crescendo, angina en reposo o con esfuerzo mínimo y la angina de reciente 

comienzo, en  ausencia de modificaciones enzimáticas y electrocardiográficas 

precisas, diagnósticas de infarto agudo del miocardio.

Infarto  agudo  del  miocardio:  Para  su  diagnóstico  deben  estar  presente  al 

menos dos de los siguientes criterios: clínico, electrocardiográfico, enzimático 

(59).

Enfermedad coronaria  de  un vaso:  se  consideró  como tal,  la  existencia  de 

estenosis  coronaria  significativa  de la  descendente  anterior  (DA),  circunfleja 

(Cx)  o  la  coronaria  derecha  (CD).Se  incluyen  en  cada  vaso  sus  ramas 

principales  de  buen  calibre  (diagonales,  obtusas,  marginales,  descendente 

posterior y retroventricular izquierda respectivamente).

Enfermedad coronaria de dos vasos: se consideró como tal, la existencia de 

estenosis  coronaria  significativa  en  dos de los  vasos  coronarios  principales 

(DA, Cx, CD), incluidas en cada vaso sus ramas.

Enfermedad coronaria de tres vasos: se consideró como tal, la existencia de 

estenosis coronaria significativa en los tres vasos coronarios principales (DA, 

Cx, CD), incluyendo en cada vaso sus ramas.

Reestenosis  intra-stent:  Es la  aparición  de una estenosis  en el  mismo sitio 

tratado previamente con éxito por angioplastia con la implantación de stent, con 
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una pérdida luminal de más de 50 % intrastent o nueva estenosis a 5 mm de 

los bordes del stent implantado.

Resultado  angiográfico  óptimo:  Una  vez  implantado  el  stent,  al  realizar  las 

angiografías  de  comprobación  se  observa  el  diámetro  final  de  la  estenosis 

menor del 10%, con adecuada aposición de los bordes de la endoprótesis sin 

imagen de disección en los extremos ni evidencia de trombo, y con flujo TIMI III 

en la arteria tratada.

Eficacia: Mide los beneficios obtenidos por una población cuando sobre ella se 

aplica, en condiciones ideales, una tecnología médica concreta. Se determina 

fundamentalmente de forma experimental y su validez es universal; siempre y 

cuando no se modifiquen las condiciones de aplicación de la intervención.

Pacientes estables:  Son los enfermos asintomáticos,  con alguna prueba de 

isquemia miocárdica positiva, o portador de angina de esfuerzo estable.

Pacientes  inestables:  Son  los  enfermos  aquejados  de  algún  tipo  de  infarto 

cardíaco o angina inestable.
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II.8 Análisis de la información

Los datos fueron almacenados y procesados automáticamente por  métodos 

computacionales, en ambiente gráfico plataforma Windows XP, en una PC Intel 

Pentium 4 a 1,26 GHz de velocidad, creando para ello una base de datos en 

sistema SPSS, versión 11, 5. 

A partir de la base de datos elaborada, se organizó la información en tablas y 

gráficos  para  facilitar  su  interpretación.  Se  utilizaron  distribuciones  de 

frecuencia,  medidas  de  tendencia  central  (media  y  desviación  estándar)  y 

cálculos porcentuales. 

Las variables continuas se expresan como media + desviación estándar (DE). 

Las variables categóricas se expresan en porcentajes. La comparación entre 

medias se realizó mediante la prueba de t de Student. Se emplearon, además, 

medidas de asociación: Odds Ratio con intervalo de confianza (IC) del 95%, el 

estadígrafo χ2. Se asumió α<0,05 como nivel de significación. 

Las asociaciones fueron consideradas estadísticamente significativas ante un 

valor de p< 0,05.

Para  el  análisis  de  la  supervivencia  libre  de  eventos  se  utilizó  la  curva  de 

kaplan-Meier.
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II.9 Figuras

Figura 1. Representación esquemática de las 
arterias del miembro superior derecho. 

1: arteria braquial; 2: arteria radial

2

1
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Figura 2. A: Arteria braquial derecha expuesta por disección. B: Arteriotomía C: Introducción 
del catéter de Sones para coronariografía.

A B C
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Figura 3. Introductor arterial colocado en la arteria braquial derecha
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Figura 4. Catéter guía para intervencionismo coronario (flecha) por 
disección de arteria braquial derecha
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Figura. 5. Clasificación sobre la reestenosis intrastent de acuerdo con la 

extensión  del  proceso  proliferativo.  Tomado  de  Mehran  R,  Dangas  G, 

Abizaid AS, Mintz GS, Lansky AJ, Satler LF et al.  Angiographic patterns of 

in-stent  restenosis:  classification  and  implication  for  long-term  outcome. 

Circulation 1999 Nov 2; 100(18):1872-8.
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CAPÍTULO III. RESULTADOS
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CAPÍTULO III. RESULTADOS

III.1 Características basales clínico demográficas de los pacientes

El  grupo  de  estudio  estuvo  constituido  por  152  pacientes  y  160  lesiones, 

predominaron los pacientes masculinos, casi la mitad (48%) presentaba infarto 

miocárdico previo y la edad media fue de 57,7 ± 9,2 años. El 92,8% presentaba 

algún factor de riesgo, destacándose el tabaquismo, la hipertensión arterial y la 

dislipidemia (tabla 1). La angina de esfuerzo estable representó el diagnóstico 

más frecuente con el que fueron referido los pacientes, seguido por angina de 

reciente comienzo, y pacientes asintomáticos con alguna prueba de isquemia 

no invasiva positiva de isquemia miocárdica (tabla 2).  

Tabla 1 características clínico-demográficas basales

Características
No. 

( n = 152)

(%)

Sexo masculino (edad media 57,4 años) 119 78,3
Sexo femenino  (edad media 58,5 años) 33 21,7

Con algún factor de riesgo 141  92,8
Tabaquismo 82  53,9

Antecedentes de infarto cardíaco 62 48,8

Hipertensión arterial 59  38,8

Dislipidemias 48  31,6

Diabetes mellitus tipo 2 19  12,5
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Tabla 2 distribución según diagnóstico clínico con el que fueron 

referidos los pacientes

Diagnóstico
No.

 ( n = 152)

 (%)

Angina de esfuerzo estable 110 72,4
Angina de reciente comienzo 30 19,7
Asintomático con prueba de isquemia 

positiva

12 7,9

Total 152 100

III.2 Distribución según la arteria afectada y el tipo morfológico de lesión

Casi la totalidad de las lesiones afectaron en primer lugar a la arteria 

descendente anterior y coronaria derecha, seguidas por la circunfleja, obtusa 

marginal e intermediaria respectivamente (tabla 3). Hubo amplio predominio de 

las lesiones tipo B con 86,9%; de ellas, más de la mitad fueron B2 para un 

57,5% (tabla 4).
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Tabla 3 distribución según la arteria afectada 

Arterias
No. 

( n = 160)

 (%)

Descendente Anterior 82  51,3
Coronaria Derecha 48  30,0

Circunfleja 16  10,0
Obtusa Marginal 13  8,1

Intermediaria 1  0,6
Total 160 100

Tabla 4 distribución según tipo de lesión tratada

Tipo de lesión
No. 

( n = 160)

 (%)

A 21  13,1
B1 47  29,4

B2 92 57,5

Total 160  100

III.3 Tratamiento antiagregante plaquetario

Se destaca  que el  96,1% de los  enfermos  incluidos en la  investigación  se 

encontraba  ingiriendo  aspirina  previamente.  El  18,4%  lo  hacía  con  el 

clopidogrel, al resto de los pacientes  se les administró este medicamento
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durante (64,5%) o inmediatamente después (17,1%) de terminado el 

procedimiento intervencionista (tabla 5).

Tabla 5 distribución del tratamiento antiagregante plaquetario

Tratamiento
No. (%)

( n = 152)

Tratamiento previo con Aspirina

Si 146 (96,1)

No  6 (3,9)

Clopidogrel

Antes 28 (18,4)
Durante 98 (64,5)

Después 26 (17,1)

III.4 Descripción de las características del procedimiento

El 97,4% de los procederes fueron ejecutados con el empleo de introductores y  

catéteres guías número 6 F,  siendo los Judkins (29,6%) y Amplatz (19,1%) 

izquierdos, respectivamente, los más utilizados para las intervenciones sobre la 

arteria coronaria izquierda y los Judkins derechos (23,0%) para la coronaria 

homónima. 

El tiempo de procedimiento osciló entre 20 y 60 minutos, para una media de 

35,4  ±  7,7  minutos.  El  100%  de  los  pacientes  fueron  tratados  con  stent, 

prevaleciendo la técnica de stent  directo, aplicada a 92 enfermos (60%).  El 

tiempo medio del procedimiento cuando se aplicó la técnica de stent directo fue 

de  34,3  + 7,1  minutos,  mientras  que  con  predilatación  fue  de  37,0  + 8,3 

minutos, con lo cual se demostró una reducción estadísticamente relevante de 

– 2,6 minutos cuando se utilizó la primera [t = -2,08; p = 0,39; IC 95%: (-5,17) – 

(-0,13)]. Se obtuvo resultado óptimo y flujo TIMI III en todas las intervenciones. 
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III. 5 Descripción de las  variables angiográficas

Estas  variables  fueron  calculadas  mediante  el  programa  de  angiografía 

cuantitativa por detección de bordes del angiógrafo Philips HM 3 000, antes del 

procedimiento e inmediatamente después. 

El diámetro de referencia de las arterias tratadas antes de colocar el stent se 

encontraba ligeramente por debajo de 3 mm (2,9 mm) y éste ascendió a 3,1 

mm luego de implantado el dispositivo. El diámetro de la estenosis se redujo 

desde una media de 73,1% preintervención  hasta 0,8% post-procedimiento, 

ocurriendo lo opuesto con respecto al diámetro luminal mínimo antes (0,8 mm) 

y después (3,1 mm) de tratada las lesiones, lo cual representó una ganancia 

aguda de 2,2 mm.

La longitud de las lesiones fue poco más de 15 mm y fueron tratadas con stents 

de 18,6 mm de largo por 3,0 mm de diámetro como promedio, estos fueron 

implantados con presiones medias de 13,0 atmósferas durante 36,8 segundos 

(tabla 6).

59



Tabla 6 distribución de las variables angiográficas y del procedimiento 

Variables angiográficas Mínimo Máximo Media

Desviación 

estándar

Ganancia Aguda 1,0 3,6 2,2 0,5 

Pre-Intervención
DR (mm) 2,0 4,0 2,9 0,4
DE (%) 50,0 100.0 73,1 15,
DLM (mm) 0,0 2,1 0,8 0,5

Post-Intervención

DR (mm) 2,3 4,3 3,1 0,4
DE (%) 0,0 5,1 0,8 1,0
DLM (mm) 2,3 4,2 3,1 0,4

Longitud de la lesión (mm) 6,0 28,0 15,4 4,3
Longitud del stent (mm) 8,0 33,0 18,6 4,3
Diámetro del stent (mm) 2,2 4,0 3,0 0,4
Presión (atmósferas) 8,0 20,0 13,0 1,8
Tiempo de insuflación (segundos) 20,0 60,0 36,8 6,0
Tiempo del procedimiento 

(minutos)
20,0 60,0 35,3 7,7

DR: Diámetro de referencia  DE: Diámetro de la estenosis 
DLM: Diámetro Luminal Mínimo mm: milímetros

III.6 Complicaciones

Durante los procedimientos no se presentaron complicaciones mayores, sólo 

ocurrieron 4 (2,6%) complicaciones vasculares menores (figura 6) de las cuales 

un   paciente  (0,6%)  presentó  sangramiento  en  el  sitio  del  abordaje,  sin 

compromiso de las cifras de hemoglobina ni necesidad de tratamiento, que se 

resolvió con reajuste del vendaje compresivo, 2 (1,3%) enfermos presentaron 

un pequeño hematoma alrededor de la herida quirúrgica del brazo derecho que 

no  precisaron  tratamiento  y  una  paciente  (0,6%)  salió  del  salón  de 

hemodinámica con reducción en la amplitud de la onda del pulso radial derecho 

que normalizó antes de las 4 horas. 
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En la consulta, a las 24 horas del procedimiento, observamos la presencia de 

un  pequeño  hematoma  de  piel  en  3  (2%)  pacientes  sin  necesidad  de 

tratamiento específico.

Figura 6 distribución de complicaciones vasculares. 

III.7 Seguimiento

Todos los pacientes fueron seguidos en la consulta médica por un mínimo de 

1,0 año y un máximo de 4,8 años, para una media de 3,0 ± 1,2 años. Como 

puede apreciarse en la  figura 7,  tras el  primero,  segundo y tercer   año de 

seguimiento  el  99%,  98% y  97% de los  pacientes  permanecieron libres  de 

eventos  cardiovasculares  mayores  (ECM)  respectivamente.  Al  término  del 

seguimiento esta cifra era de 95%.  
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Figura 7 curva de Kaplan-Meier de supervivencia libre de eventos 

cardiovasculares mayores.

En este  período un paciente  falleció  al  año por  accidente  cerebro  vascular 

hemorrágico  (1,5%).  No  ocurrieron  infartos  agudos  del  miocardio  ni  otras 

muertes  de  causa  cardiovascular.  Nueve  enfermos  (5,9%)  se  quejaron  de 

síntomas  anginosos  lo  que  motivó  una  nueva  coronariografía;  de  ellos,  se 

encontró reestenosis angiográfica en 7 lesiones en igual número de pacientes 

(4,4%). De éstos, cuatro fueron tratados con la técnica de stent directo  [OR: 

0,9 IC 95%: 0,2-4,1; p = 0,87] y tres con predilatación [OR: 0,7 IC 95%: 0,2-3,4 

p = 0,69], no encontrando diferencias relevantes entre ellas al relacionarlas con 

la ocurrencia de reestenosis. 

La arteria más afectada por la reestenosis fue la  descendente anterior (85,7%). 

Según  el  patrón  de  reestenosis  intra-stent  (RIS)  encontramos  que:  cinco 

(71,4%) fueron difusa proliferativa (tipo III), una (14,3%) difusa intra-stent (tipo 

II) y otra difusa con oclusión total (tipo IV) para un 14,3% (tabla 7).
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Tabla 7 seguimiento a largo plazo

(n=152) No. %

Muerte no cardiaca (ACV+ hemorrágico) 1 1,5
Reestenosis clínica (presencia de angina) 9 5,9
Patrón de reestenosis

• Tipo II (difusa intra-stent)

• Tipo III (difusa proliferativa)

• Tipo IV (difusa oclusión total)

1

5

1

14,3

71,4

14,3

Reestenosis angiográfica 

• 3 a 6 meses   

• 7 a 12 meses 

• En DA  

• En CD 

• Lesiones tipo B1

• Lesiones tipo B2 

7

5

2

6

1

2

5

4,4

71,4

28,6

85,7

14,3

28,6

71,4

+ ACV: Accidente cerebro vascular.

DA: descendente anterior.

CD: coronaria derecha

La  reestenosis  ocurrió  en  cinco  enfermos  (71,4%)  entre  los  3  y  6  meses 

posteriores al intervencionismo y dos (28,6%) entre los 7 y 12 meses (figura 8), 

todas  ocurrieron  en lesiones tipo  B;  2  en  oclusiones  totales  menores de 3 

meses, una lesión difusa (mayor de 20 mm), una lesión de bifurcación, una en 

ostio de la arteria descendente anterior, y dos en arterias menores de 3,0 mm. 
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Figura 8 momento del diagnóstico de reestenosis angiográfica.

Fuente: tabla 7.

De los siete pacientes afectados por la reestenosis, a tres se les realizó nueva 

revascularización  por  intervencionismo  coronario,  con  colocación  de  stent 

liberador de medicamento y dos fueron revascularizados quirúrgicamente, el 

resto; recibió tratamiento médico, uno por tener afectada la arteria coronaria 

derecha con 50% de reestenosis  de  tipo  difusa intra-stent  con elevada co-

morbilidad  y  otro,  presentó  oclusión  total   en  el  tercio  medio  de  la  arteria 

descendente anterior sin circulación colateral  ni  viabilidad miocárdica en los 

segmentos  correspondientes,  demostrada  por  gammagrafía  de  perfusión 

miocárdica.

Además de la muerte producida por el accidente cerebro vascular hemorrágico, 

ocurrida  al  cabo de un año (muerte  de  causa no cardiaca),  el  otro  evento 

adverso  que  se  presentó  durante  el  seguimiento,  fue  la  necesidad  de 

revascularización de la lesión tratada a causa de la reestenosis angiográfica, 

presente en 7 (4,4%) de  las160 lesiones tratadas en el estudio. 
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De las variables incluidas en el  análisis  que se realizó con el  propósito  de 

conocer cuál de ellas se asoció con la reestenosis angiográfica, se encontró 

que  las  oclusiones  totales  tenían  casi  cinco  veces  más  probabilidades  de 

reestenosis [OR 4,9; IC 95%: (0,9-28,2);  p = 0,04].

El  resto  no  mostró  relación  estadísticamente  relevante,  aunque se  observó 

cierta  tendencia  a  la  reestenosis  cuando  la  lesión  se  asentó  en  la  arteria 

descendente anterior (tabla 8).

Tabla 8 riesgo de reestenosis

Característica
No. 
(%)

Odds 
Ratio

IC
95%

X2 p*

ADA 6 (3,7) 6,1 0,7-51,7 3,5 0,06
Arteria < 3mm 2(3,5) 0,8 0,1-4,1 0,1 0,75
DLM < 1 mm 2(56,9) 0,3 0,1-1,7 1,2 0,16
Lesiones

tipo B
7(5,0) - - 1,1 0,29

Oclusiones 

totales 
2(28,7) 4,9 0,9-28,2 3,9 0,04*

Antecedente de 

infarto
4(6,4) 2,3 0,5-10,8 1,2 0,26

Hábito de fumar 4(6,4) 2,2 0,5-10,0 1,0 0,31
Dislipidemia 4(8,3) 3,3 0,7-15,2 2,5 0,11
HTA 5(5,4) 1,9 0,3-9,9 0,5 0,45

*p: significación estadística en prueba de chi2 

X2: valor de chi cuadrado.

ADA: Arteria descendente anterior

HTA: Hipertensión arterial.

DLM: diámetro luminal mínimo.
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CAPÍTULO IV. ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS
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CAPÍTULO IV. ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS

IV.1 Análisis de las características basales de los pacientes estudiados.

La  cardiopatía  isquémica  afecta  mayoritariamente  a  los  hombres  adultos  a 

partir de la quinta década de la vida, aunque no es infrecuente encontrar esta 

enfermedad  en  pacientes  más  jóvenes.   La  inmensa  mayoría  de  las 

investigaciones sobre esta afección, reportan una edad media en torno a los 60 

años,  con predomino del  sexo masculino,  con múltiples factores de riesgos 

asociados.  Aunque a partir de los 65 años se observa un incremento en la 

incidencia del sexo femenino, portadoras de enfermedad más difusa y severa, 

con menores tasas de éxito y evolución menos favorable.   

Al analizar el comportamiento de las variables clínico-demográficas basales en 

el presente estudios, se observó el típico predominio del sexo masculino al final  

de la quinta década de vida, con numerosos factores de riesgos asociados y 

alta comorbilidad, ya que la mitad de los pacientes poseían antecedentes de 

infarto cardíaco.  Por otro lado, las escasas mujeres incluidas presentaban una 

edad media   inferior a lo habitual.

Estos resultados no difieren a los reportados por investigaciones publicadas 

con  semejantes  propósitos  (25,26,63,64),   excepto  en  el  porcentaje  de 

fumadores y de pacientes con antecedentes de infartos cardíacos, que en la 

presente serie fue mayor, pero a la vez,  igual al grupo que permaneció una 

noche en el  hospital  en el  estudio de Heyde y colaboradores (64),  quienes 

compararon  un  grupo  de  pacientes  dados  de  alta  a  las  4  horas  del 
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procedimiento  y  otro  que  permaneció  esa  noche  ingresado,  por  presentar 

mayor riesgo de complicaciones ya que poseían mayor comorbilidad.

El presente trabajo a pesar de haber sido en pacientes con riesgo bajo, de 

acuerdo con las características angiográficas y los criterios de selección, más 

del 90% poseía algún factor de riesgo, la mitad tenía antecedentes de infarto 

cardíaco, con elevada presencia de tabaquismo e hipertensión arterial,  esto 

pudiera  explicarse  por  los  altas  tasas  de  prevalencia  de  estos  factores  de 

riesgo en los pacientes portadores de cardiopatía isquémica.  

En la actualidad, gran número de procedimientos intervencionistas se realizan 

a pacientes que sufren algún tipo de angina estable o condición semejante  (65-

68). 

En la presente investigación, el diagnóstico más frecuente con el que fueron 

remitidos e intervenidos los pacientes, fue el de angina de esfuerzo estable o 

pacientes asintomáticos con alguna prueba de isquemia no invasiva positiva, 

determinado  precisamente,  porque  los  portadores  de  síndromes  coronarios 

agudos  y  anginas  inestables,  fueron  excluidos  del  estudio,  dado  que  son 

enfermos cuyas lesiones  poseen gran contenido de trombos y el  riesgo de 

oclusión  aguda  y  la  ocurrencia  de  complicaciones  isquémicas  son  más 

frecuentes,  por  lo  que  el  autor  considera  que  estos  pacientes  deben  ser 

internados, para vigilancia y tratamiento intensivo. 
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Por  otro  lado,  algunos  trabajos  que  han  incluido  a  pacientes  con  angina 

inestable y síndromes coronarios agudos, a pesar del éxito del procedimiento, 

han presentado mayor incidencia de eventos mayores en su evolución (69,70).

Por tal motivo, es criterio del investigador de esta serie que, el intervencionismo 

coronario ambulatorio sólo debe realizarse a pacientes con cuadros coronarios 

estables, independientemente de los resultados del procedimiento.

IV.2 Según la arteria afectada y el tipo morfológico de lesión

La afectación de la arteria descendente anterior, constituye un problema clínico 

de  especial  riesgo  por  la  morbilidad  y  mortalidad  de  estas  lesiones  con 

respecto a afecciones a otro nivel del  árbol coronario. Esto está determinado 

posiblemente  por  ser  la  mayor  arteria  epicárdica  con  gran  cantidad  de 

ramificaciones, lo cual favorece el daño endotelial por el flujo sanguíneo. Por tal  

motivo, es la arteria más tratada por ICP en la mayoría de las series. (71)   

En  la  presente  investigación,  la  arteria  afectada  e  intervenida  con  mayor 

frecuencia fue típicamente la descendente anterior, lo cual coincide con todos 

los estudios consultados (44,72-76).

El pronóstico del intervencionismo coronario está determinado por una serie de 

factores,  dentro  de  los  que  se  encuentran  los  relacionados  con  las 

características morfológicas de la lesión a tratar. En este sentido, varios han 

sido los métodos elaborados para obtener una herramienta que prediga con 

mayor exactitud el resultado del procedimiento a corto y largo plazo. 

La clasificación más utilizada en la actualidad a pesar de poseer limitaciones 

como:  la  variabilidad  interobservador  en  la  clasificación  angiográfica  de  las 
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lesiones,  el  no  tener  en  cuenta  la  función  ventricular,  ni  determinadas 

características  clínicas  del  paciente,  es  la  del  Colegio  Americano  de 

Cardiología/Asociación Americana del Corazón modificada por Ellis (52). 

Tradicionalmente, la mayor parte de las lesiones tratadas en estudios con fines 

de corta estadía han sido la tipo A y B, debido precisamente a los altos índices 

de  éxito  y  baja  incidencia  de  complicaciones  (24,25,27).  Por  otro  lado,  los 

trabajos que han incluido a pacientes con lesiones más complejas (tipo C), 

exhiben menores tasas de éxito y un grado mayor de complicaciones (77).

En el estudio que se presenta, el 85% de las lesiones tratadas fueron tipo B, de 

ellas más de la mitad se clasificaron B2, situación semejante a los resultados 

de otros investigadores (78,79), lo que indica el nivel de complejidad teniendo 

en  cuenta  la  clasificación  del  Colegio  Americano  de  Cardiología/Asociación 

Americana  del  Corazón  para  la  morfología  de  las  lesiones  coronarias 

modificada por Ellis (52),  que además representa una guía pronóstica para el 

éxito angiográfico y el riesgo de complicaciones en este tipo de procedimientos. 

Desde el punto de vista técnico, el stent intracoronario se ha convertido en el 

dispositivo de uso universal, que ha permitido obtener excelentes resultados 

inmediatos,  aunque  esto  también  depende,  en  alguna  medida  del  tipo 

morfológico  de  la  lesión,  ya  que  su  correcta  implantación  puede  verse 

comprometida en segmentos arteriales extremadamente tortuosos, a pesar de 

las diversas técnicas desarrolladas para solucionar esta dificultad. 

De igual manera sucede con la disminución en la capacidad para lograr una 

perfecta aposición y regularidad en la expansión de la endoprótesis en lesiones 
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muy  calcificadas.  Ambas  cualidades  (excesiva  tortuosidad  y  calcificación) 

distinguen a las lesiones complejas, caracterizadas por sus peores resultados 

tanto inmediatos como a largo plazo. 

Esta es otra condición que a juicio del autor, requiere de vigilancia, y por tanto, 

excluye la posibilidad de que pacientes tratados por lesiones complejas, sean 

enviados a su  hogar  precozmente,  debido al  alto  riesgo de complicaciones 

cardiovasculares.

IV.3 Tratamiento antiagregante plaquetario

La introducción de las tienopiridinas, como tratamiento complementario en el 

intervencionismo coronario,  representó  un  cambio  revolucionario.  Esto  logró 

que  la  implantación  de  stents  fuese un  procedimiento  seguro,  el  riesgo de 

trombosis del stent decreció desde 8 % (con los regímenes de anticoagulación 

complejos  antiguos)  hasta  2%  (con  el  empleo  de  la  doble  antiagregación: 

aspirina y tienopiridina), además, el riesgo de sangramiento se redujo de 5% a 

1-2% (46, 80). 

Primero la ticlopidina y luego el clopidogrel (81) se convirtieron en tratamiento 

indispensable  en  los  procedimientos  intervencionistas.  Posteriormente,  los 

estudios CREDO (82) y PCI-CURE (83), demostraron que los pacientes con 

SCA  tratados  previamente  con  clopidogrel,  poseían  un  menor  riesgo  de 

complicaciones  isquémicas  periprocedimiento.  Desde  entonces  este 

medicamento se ha utilizado ampliamente en los ICP. 

Sin  embargo,  la  dosis  de  ataque  administrada  antes  del  procedimiento  ha 

variado  según  el  resultado  de  diferentes  trabajos,  esta  va  desde  300mg  a 

600mg, obteniéndose mejores resultados con esta última en algunos trabajos 
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aleatorizados (84), utilizado con frecuencia creciente en numerosos estudios en 

SCA con resultados muy favorables (85-88). 

El  tiempo recomendado para administrar la dosis de ataque es mayor de 6 

horas antes del procedimiento (89), sin embargo, muchos de ellos se realizan 

sobre la marcha, inmediatamente después de la coronariografía, por lo que el 

tiempo  entre  el  estudio  diagnóstico  y  el  proceder  terapéutico  es  de  solo 

minutos. 

Este  aspecto  fue  evaluado  en  el  estudio  PRAGUE-8  (90),   donde  fueron 

aleatorizados 1028 pacientes, en el  grupo A (n = 513) los que recibieron el 

clopidogrel al menos 6 horas antes del procedimiento, y el grupo B (n = 515) 

conformado por los pacientes que lo recibieron inmediatamente después.  No 

hubo diferencias entre los grupos respecto a muerte, infarto cardíaco, accidente 

cerebro vascular ni reintervención en los primeros 7 días de seguimiento (0,8% 

vs.  1,0%  p  =  0,749).  El  estudio  concluye  que  el  clopidogrel  puede  ser 

administrado  de  manera  segura  en  el  laboratorio  de  hemodinámica,  en  el 

momento  entre  la  coronariografía  y  el  procedimiento  intervencionista  en 

pacientes con angina estable.

En el presente estudio, la mayoría de los pacientes (casi el 70%) presentaban 

diagnóstico  de  angina  estable,  más  del  81%  de  los  enfermos  que  fueron 

tratados se  le  administró  clopidogrel  durante  o inmediatamente  después de 

concluido el procedimiento intervencionista, sin que ello aumentara el número 

de complicaciones a corto y largo plazo en el seguimiento, lo que concuerda 

con los resultados del estudio PRAGUE-8.
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Por  lo  antes  expuesto,  el  autor  opina  que,  siempre  que  sea  posible,  debe 

administrársele  el  clopidogrel  idealmente  72 horas  antes  del  procedimiento, 

pero de no ser así, este aspecto, no sería un factor invalidante para ser incluido 

en la modalidad de intervencionismo ambulatorio, siempre que se le administre 

la  dosis  de  ataque  durante  o  inmediatamente  después  del  proceder 

intervencionista.

IV.4 Características del procedimiento.

En las  primeras décadas del  intervencionismo coronario  el  diámetro  de los 

catéteres utilizados era relativamente grandes (8F), lo cual hacía casi exclusiva 

la  vía  de  acceso  femoral,  con  una  incidencia  de  complicaciones  nada 

despreciable en el  sitio de punción (91-95).  El  desarrollo de los materiales 

empleados y  la  reducción  del  diámetro  de los  introductores  y  los  catéteres 

guías (hasta 5F y 6F) permitió el acceso por otras vías como la braquial y la  

radial, convirtiéndose esta última en favorita de muchos (96-98). 

Las nuevas generaciones de catéteres guías así como la reducción en el perfil  

de los balones y stents, permite el tratamiento adecuado de una amplia gama 

de  lesiones  coronarias  por  la  vía  de  acceso  radial,  braquial  o  femoral,  sin 

comprometer  la  calidad  del  resultado  y  con  reducción  de  complicaciones, 

comparables con la cirugía de revascularización miocárdica (99,100). 

La mortalidad tanto temprana como al año de seguimiento está relacionada 

entre otros factores con las complicaciones hemorrágicas durante o después 
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del  intervencionismo.  Éstas  a  su  vez,  se  presentan  con  mayor  frecuencia 

cuando es utilizada la vía femoral. 

Con el objetivo de reducirlas, ha surgido con creciente aplicación la alternativa 

de abordaje por los miembros superiores,  gracias a la menor incidencia de 

complicaciones vasculares en el sitio de acceso, ya que se trata de arterias 

más pequeñas, con un recorrido superficial, lo que favorece una hemostasia 

fácil y efectiva (101).

En la presente investigación el abordaje para el intervencionismo fue realizado 

por  disección  de la  arteria  braquial,  lo  cual  permitió  realizar  una adecuada 

hemostasia  al  suturar  la  arteria,  casi  la  totalidad  de  las  intervenciones 

coronarias (97%) fueron realizadas a través de catéteres guías 6F con material  

de  muy  bajo  perfil.  Todo  ello  contribuyó  a  reducir  las  probabilidades  de 

hemorragia y por ende complicaciones a niveles comparables con varios de los 

estudios publicados (25,27-31,102).  

La miniaturización de los catéteres guías y demás herramientas empleadas en 

los procedimientos intervencionistas coronarios, es otro de los factores que han 

contribuido  de  manera  eficaz  con  los  favorables  resultados  de  esta 

investigación,  es  criterio  del  autor  que,  al  emplear  material  con  medidas 

superiores  a los  7  F,  puede contribuir  al  incremento  de las  complicaciones 

vasculares al utilizar el miembro superior como vía de acceso, debido al menor 

calibre  de  las  arterias.  Por  esta  razón,  constituyó  uno  de  los  criterios  de 

exclusión en este trabajo. 
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El  tiempo  del  procedimiento  es  otro  de  los  aspectos  que  es  objeto  de 

comparación entre las diversas vías de acceso.  En este sentido,  el  estudio 

ACCES (17) no encontró diferencias significativas entre los tiempos de las tres 

vías de acceso (radial: 40  + 24 min; braquial: 39  + 25 min; femoral: 38  + 24 

min, p = 0,603). El tiempo promedio de la presente investigación fue 35,4 + 7,7 

min, lo que coincide con lo reportado en el estudio antes referido.

La  técnica  convencional  con  colocación  de  stent  coronario  implica  la 

predilatación  con  balón  de  angioplastia,  sin  embargo,  el  advenimiento  y 

desarrollo de dispositivos de liberación con muy bajo perfil y alta navegabilidad 

permitie simplificar el procedimiento y obviar la predilatación (103) e implantar 

el  stent  de  manera  directa  (stent  directo),  que  es  el  término  empleado 

actualmente para describir esta técnica (104). 

La colocación de stent  directo coronario ha reducido la tasa de reestenosis 

comparado  con  la  dilatación  convencional  (105,106).  Esta  técnica  se  ha 

preferido  como  una  opción  terapéutica  en  algunas  lesiones  coronarias, 

particularmente  porque  el  riesgo  de  trombosis  aguda  y  subaguda  se  ha 

reducido con el uso de nuevos regímenes antitrombóticos (107,108). 

En la actualidad el uso frecuente del stent directo es avalado por numerosos 

estudios que han demostrado su eficacia (50,109-121) con similares resultados 

clínicos y angiográficos (110-112, 118,122,123) e incluso mejores (124,125) 

que con el implante tradicional. 
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Se  ha  observado  que  la  respuesta  de  la  neoíntima  en  las  intervenciones 

coronarias  se  relaciona  con  el  grado  de  lesión  vascular,  por  lo  que  la 

colocación  de  stent  sin  dilatación  previa  puede  disminuir  la  reestenosis 

(105,107,126). 

Otro beneficio del stent directo, es la reducción del tiempo de procedimiento 

(110, 126), la cantidad de contraste empleado y por tanto un ahorro en el costo 

de la intervención (107). La cardiopatía isquémica es una entidad frecuente en 

nuestro medio y el intervencionismo coronario con implante de stent es una de 

las mejores alternativas de tratamiento (109). 

Como resultado de una progresiva mejora en el diseño y fijación del  stent al 

balón,  su  desprendimiento  tiene  nula  o  reducida  (<  1%)  incidencia  (118, 

119,127,128),  ningún caso en el  presente estudio.  Además, estos adelantos 

hacen  que  las  técnicas  de  implante  de  stent  se  traduzcan  en  mejores 

resultados clínicos y de los pronósticos. 

La modalidad del  stent directo ha sido evaluada desde 1999, fecha en que 

aparece el estudio de Danzi (115). Posteriormente, aparecieron otros: DISCO 

(111), BET (116) y DIRECT (121) donde se comienzan a observar ventajas, 

como el menor tiempo de fluoroscopia, menor cantidad de recursos empleados 

durante  el  intervencionismo  y  menor  tiempo  total  de  estancia  en  sala  de 

cateterismo, evidenciándose también cierta tendencia hacia la mejoría en la 

evolución clínica. Por otro lado, se ha reportado disminución de los eventos 

cardiovasculares en pacientes en quienes se colocó un stent directo en vasos 

pequeños (128). 
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Las investigaciones que comparan estas técnicas de implante de stent,  han 

involucrado en su mayoría a pacientes con cuadros de angor crónico estable y 

sólo el realizado por Loubeyre (129) ha sido en pacientes con infarto agudo del 

miocardio, por lo que los resultados en general son aplicables actualmente a 

pacientes del primer grupo descrito. 

Basado  en  toda  esta  evidencia,  la  presente  investigación  incluyó 

selectivamente pacientes que sufrían  angina estable con el 100% de lesiones 

tratadas con stent, de ellos, el 60% a través de la técnica de stent directo, lo 

que coincide con lo reportado en los estudios antes comentados y pudiera ser 

una de las razones de baja tasa de complicaciones inmediatas y tardías. 

Aunque en la presente serie no se hallaron diferencias relevantes entre ambas 

técnicas de implantación de stent respecto a la reestenosis, sí  la hubo entre el 

tiempo  del  procedimiento,  siendo  significativamente  menores  al  aplicar  la 

técnica de stent directo, coincidiendo con lo reportado por otros investigadores 

(110,116).

IV. 5 Parámetros de la angiografía cuantitativa y del procedimiento.

Es conocido que el  diámetro pequeño de los vasos (menos de 3 mm),  las 

lesiones largas (mayores de 20 mm de longitud) y el diámetro luminar mínimo 

obtenido  después del  procedimiento  (entre  2,6-3,0  mm),  son características 

estrechamente  relacionadas con peores resultados inmediatos  y  tardíos  del 

intervencionismo.  
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Al analizar los resultados de la angiografía cuantitativa en esta investigación, se 

evidencia  que  en  sentido  general  fueron  tratadas  arterias  con  diámetros 

cercanos a los tres milímetros,  lo cual  las excluye del  concepto de arterias 

pequeñas. 

Las  dimensiones  alcanzadas  post-procedimiento,  así  como  el  valor  de  la 

ganancia  aguda  después  de  colocados  los  stents,  demuestró  el  beneficio 

alcanzado  con  la  intervención.  El  hecho  de  haber  tratado  lesiones  que  no 

excedieron los 20 mm de longitud como promedio, permite clasificarlas como 

de riesgo intermedio, según las guías de la Sociedad Americana del Corazón 

(59). Estas características coinciden con las obtenidas por un gran número de 

investigaciones  nacionales  como  foráneas  con  amplio  uso  de  los  stents 

convencionales (130-135). 

Se  ha  demostrado,  que  los  stents  coronarios  redujeron  drásticamente  las 

complicaciones agudas ocurridas  en las angioplastias  con balón;  así  como, 

elevaron  sustancialmente  el  éxito  clínico  del  procedimiento  a  tal  punto  de 

convertirse en el dispositivo más empleado en el intervencionismo coronario y a 

su vez, en la forma más frecuente de revascularización coronaria en el mundo. 

Este éxito es debido al hecho de que el stent es capaz de conseguir “pegar” las 

disecciones  provocadas  por  el  balón,  mantener  la  luz  arterial  con  mayor 

diámetro luminal, y se opone al retroceso elástico y al remodelado inicial de la  

arteria tratada.  Además de atrapar entre él y la pared del vaso, fragmentos 

desprendidos de la propia placa de ateroma e incluso trombos, que pudieran 
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ser  embolizados hacia  la  circulación  coronaria  periférica,  evitando  con  esto 

alteraciones  en  la  microcirculación  y  sus  consecuencias  negativas  en  la 

perfusión celular.

El  autor  entiende,  que una vez más,  el  stent  coronario,  favorece y permite 

ampliar  el  marco  de  posibilidades  en  el  contexto  del  tratamiento 

intervencionista de los pacientes portadores de cardiopatía isquémica estable, 

ya que gracias a los resultados obtenidos con este dispositivo en la presente 

investigación, ha sido posible egresarlos precozmente con seguridad.  

IV. 6 Complicaciones.

Si  se  tiene  en  cuenta  que  en  este  estudio  se  colocó  stent  con  resultado 

angiográfico óptimo a todos los  pacientes,  sin  presencia  de complicaciones 

mayores  como  muerte,  infartos  cardíacos  y  necesidad  de  nueva 

revascularización en los primeros 30 días después del  intervencionismo,  es 

posible considerar nula la ocurrencia de oclusión aguda, coincidiendo con lo 

reportado por  Kiemeneij  y  colaboradores,  en su  estudio  pionero  sobre este 

tema (24). 

De manera sistemática se ha reportado que el empleo de la vía braquial se 

asocia a un mayor número de complicaciones vasculares en el sitio de acceso 

(17).  En  la  presente  investigación  éstas  fueron  limitadas  a  complicaciones 

vasculares  menores  y  ningún  paciente  tuvo  pérdida  del  pulso  radial  ni 

compromiso de la perfusión distal del miembro. 
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Respecto a lo anterior, David J. R. y colaboradores (136), concluye que esto 

sucede cuando los  operadores  carecen de  experiencia  en  el  empleo  de la 

técnica,  evidenciado  también  en  los  estudios  en  que  el  número  de 

procedimientos realizados por esta vía era inferior al resto (18).

La baja incidencia de complicaciones en la presente, se explica, debido a que 

se trata de una investigación donde la mayoría de los pacientes se encontraban 

estables, rigurosamente seleccionados, a quienes se les trataron lesiones de 

bajo y mediano riesgo y elevado pronóstico de éxito del procedimiento. 

Además,  se emplearon las más novedosas técnicas y métodos aplicados a 

estos  procedimientos,  como  el  uso  de  catéteres  guías  y  stents  de  bajos 

perfiles,  impactación  de  las  endoprótesis  a  elevadas  presiones,  empleo  de 

doble terapia antiagregante, bajas dosis de heparina durante el procedimiento, 

obtención  de  resultados  angiográficos  óptimos,  así  como;  la  observación 

minuciosa en las horas posteriores al intervencionismo coronario. 

Otro detalle que pudo haber contribuido al reducido número de complicaciones 

vasculares y que constituyó una particularidad de este estudio, es el hecho de 

haberle inyectado 100 microgramos de nitroglicerina a través del  introductor 

arterial  rutinariamente  al  inicio  e  inmediatamente  antes  de  cerrar  la 

arteriotomía, con lo que se logra vasodilatación máxima del vaso y se reduce el 

riesgo de trombosis tanto proximal como en el lecho distal. 
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Estos resultados son comparables con los de una pequeña serie publicada por 

el  autor (31) al  igual que otras del ámbito internacional con elevado éxito y 

escasa incidencia de complicaciones (137-142).

Aunque han sido publicado algunos estudios sobre intervencionismo coronario 

ambulatorio, donde la vía de acceso ha sido la punción de la arteria femoral 

con  elevados índices de éxito primario y escasa ocurrencia de complicaciones 

tanto cardíacas como vasculares (24,28,29,64), el autor no cree que ésta sea la 

vía idónea para ello, por ser una arteria de gran calibre, con mayor grado de 

dificultad para mantener una adecuada hemostasia durante la deambulación 

precoz,  requisito  indispensable  para  poder  egresar  tempranamente  a  los 

pacientes intervenidos. Por lo que recomienda, como condición elemental para 

ello, realizar el procedimiento por el brazo.  

IV. 7 Evolución y seguimiento.

A partir  de  los  años  noventa,  el  implante  de  stents  coronarios  se  tornó  la 

técnica  de  revascularización  coronaria  más  utilizada  en  todo  el  mundo,  en 

virtud de sus ventajas sobre las demás.  Este permite  un mejor  manejo del 

tratamiento de las lesiones, tanto simples como complejas, ha sido eficaz en el 

control de las complicaciones en el salón de hemodinámica, además de reducir 

la reestenosis angiográfica de manera significativa respecto a la angioplastia 

con balón (143-145).

Todas esas razones fueron determinantes en la decisión de implantarle stent a 

la  totalidad de los pacientes incluidos en este estudio,  considerada ésta,  la 

81



razón principal de los resultados obtenidos de manera inmediata, después del 

proceder y durante el seguimiento. 

La  elevada  tasa  de  supervivencia  en  todas las  etapas  de  seguimiento,  así 

como la ausencia de complicaciones mayores, le confieren al mismo, elevado 

nivel  de  seguridad,  lo  cual  está  en correspondencia  con la  mayoría  de  las 

investigaciones de características semejantes (146-149).

La  muerte reportada por  accidente  cerebrovascular  después de un año del 

tratamiento, a pesar de ser contemplada un evento adverso, el autor considera 

que no está relacionada con el procedimiento, pues ocurrió en un paciente de 

73  años  con  antecedentes  de  hipertensión  arterial,  quien  se  mantenía 

asintomático  hasta  la  última  consulta  realizada.  En  ese  entonces,  se 

encontraba  medicado con 125 miligramos de aspirina y 100 miligramos de 

atenolol. 

Es más probable, que haya sido un efecto adverso del tratamiento con aspirina 

en  el  contexto  de  un  paciente  senil  e  hipertenso  de  larga  evolución, 

predispuesto a este tipo de accidente.

Con mucho, el evento adverso que más se presentó durante el primer año de 

seguimiento fue la Reestenosis Intra Stent (RIS), que a pesar de haber sido 

baja (3,4%) no dejó de estar presente.
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Normalmente, ese fenómeno ocurre en torno al 20%-50% en las angioplastias 

con balón y del 10%-30% de las intervenciones realizadas con stents metálicos 

convencionales  (150),  los  cuales  fueron  empleados  en  la  presente 

investigación. 

El investigador de la serie que se presenta, está consciente que los verdaderos 

valores de reestenosis deben ser mayores,  si  se tiene en cuenta,  que sólo 

fueron re-estudiados los pacientes  que refirieron síntomas anginosos u otro 

acontecimiento que hiciera sospechar la presencia de este fenómeno, pero que 

sí corresponde con la repercusión clínica y afecta la calidad de vida.

No obstante, estos valores son muy similares a los datos expresados en la 

investigación referida en acápites anteriores realizada en esta institución (131). 

En la misma, fueron revisados los datos de 951 enfermos con 974 lesiones 

tratadas con stents convencionales, encontrándose reestenosis en 4,6%.

Diversas son las manifestaciones clínicas con que se presenta la reestenosis, 

ellas van desde los estados asintomáticos hasta la muerte súbita, pasando por 

los cuadros de angina inestable, arritmias y el infarto agudo del miocardio. Su 

incidencia varía según los criterios de selección de las investigaciones.

Varios son los estudios que reportan como principal forma de presentación la 

angina estable (23, 29, 115, 116, 118, 131, 137, 139, 141, 148,151-153), lo que 

coincide con el presente trabajo y sucede en casi la totalidad de los estudios 

realizados   con fines ambulatorios.
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Lo  contrario  ocurre  al  compararlos  con  una  serie  del  “Hospital  central  de 

Washington”  (154),  donde  fueron  analizados  los  datos  de  2  539  pacientes 

ingresados  por  reestenosis  intra-stents  no  farmacológicos  hallándose  que, 

19,2%  eran  asintomáticos,  27,5%  referían  angina  de  esfuerzo,  46,6% 

presentaron angina inestable y 6,7% presentó infarto agudo del miocardio. Esta 

fue una investigación con análisis retrospectivo donde fueron incluidos todos 

los pacientes intervenidos consecutivamente sin criterios de selección. 

La mayoría de las ocasiones, la RIS  se manifiesta en los primeros seis meses 

posteriores  al  implante  de  la  endoprótesis,  reduciendo  su  incidencia  en  la 

medida que trascurre el tiempo, llegando a ser muy baja al término de un año 

(131,155-157). Esto no difiere con lo encontrado en la presente investigación, 

donde el 71,4% ocurrió en el primer semestre de evolución.

El  riesgo  de  RIS  ha  sido  relacionado  a  factores  clínicos,  angiográficos, 

morfológicos de la lesión y al tipo de stent utilizado. Las arterias de diámetros 

reducidos  (menos  de  3  mm)  y  lesiones  largas  son  características  muy 

importantes relacionadas con este fenómeno. Por otro lado, la presencia de 

diabetes  mellitus  debido  a  la  disfunción  endotelial  que  la  caracteriza,  el 

aumento de factores del crecimiento, además del incremento de la agregación 

plaquetaria y la trombogenicidad, es otra condición que lo favorece fuertemente 

(158).

Los stents fabricados con astas más finas y aleaciones de metales como el 

cromo-cobalto  son  menos  propensos  a  la  reestenosis,  pero  el  factor  más 
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importante relacionado con ella ha sido el diámetro luminal mínimo después de 

la  angioplastia,  tal  es,  que el  diámetro  inferior  a  3  mm es considerado un 

predictor importante en su aparición (158).

Los factores relacionados con el paciente son: el sexo femenino, enfermedad 

multiarterial,  síndromes coronarios agudos,  la  diabetes y reestenosis previa. 

Los vinculados con el procedimiento y las características de la lesión son: el  

diámetro del vaso, el largo de la lesión o el stent, el diámetro luminal mínimo 

antes  y  después  del  proceder,  lesiones  ostiales,  de  bifurcación,  oclusiones 

totales y lesiones en puentes de safena (158).

Coincidentemente, en la presente serie, la RIS diagnosticada estuvo presente 

en dos pacientes   con oclusiones totales previas, una en lesión larga (mayor 

de 20 mm), dos en arterias menores de 3 mm, una se asentó en el ostio de la 

descendente anterior y otra en bifurcación. 

Como puede apreciarse, todos son factores que acrecientan el riesgo de RIS 

según lo  antes expuesto,  aunque no afectó  a pacientes diabéticos,  al  sexo 

femenino, ni a la dolencia multiarterial, quizás por la escasa presencia en este 

estudio.

Al  realizar  el  análisis  dirigido  a  conocer  las  variables  que  favorecieron  la 

reestenosis,  sólo  presentó  tendencia  a  ser  estadísticamente  relevante  la 

presencia de oclusiones totales y en menor medida la ocurrencia en la arteria 

descendente  anterior.  No  obstante,  el  autor  considera  que  posiblemente  el 
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hecho de no haber encontrado más factores asociados con este fenómeno, es 

debido al reducido número con que se presentaron.

Roxana  Mehran y colaboradores (159) clasificaron la RIS según su aspecto 

angiográfico en cuatro patrones diferentes y lo relacionaron con la frecuencia 

de presentación: tipo I, focal (42%); II, difusa (21%); III, proliferativo (30%); IV, 

oclusión total (7%).

En  este  sentido,  los  resultados  de  esta  investigación  no  coinciden  con  lo 

descrito anteriormente,  pero son similares a lo reportado por  otros autores 

como Golberg  y colaboradores en Milán, Italia (160), quienes reportan 63% de 

reestenosis  difusa  en  456  lesiones  estudiadas.  Del  mismo  modo,  Lee  y 

colaboradores en Corea (161), encontraron este tipo de patrón en el 54% de su 

serie.

Ambos han publicado que la reestenosis difusa se asoció con la presencia  la 

enfermedad multiarterial,  el  uso de múltiples stents,  la diabetes mellitus,  las 

arterias con lesiones largas y los vasos de pequeño calibre. Los resultados de 

la presente serie, coinciden en los dos últimos aspectos, ya que el resto no 

estuvo presente en esta investigación.

Sin embargo, a diferencia de ellos, fueron encontrados otros parámetros como, 

las  oclusiones  totales  y  en  menor  medida,  la  afectación  de  la  arteria 

descendente anterior,  relacionados con este tipo de reestenosis, coincidiendo 

con  lo  reportado  por  una  investigación  precisamente  sobre  reestenosis 

desarrollada en este centro (131).
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CONCLUSIONES

• El  intervencionismo  coronario  ambulatorio  por  la  vía  braquial,  es  un 

método  seguro  y  eficaz.  Realizado  en  pacientes  seleccionados,  con 

implantación  de  stent  y  resultado  óptimo,  luego  de  cuatro  horas  de 

observación. 

• Las lesiones tratadas se localizaron con mayor frecuencia en la arteria 

descendente anterior,  predominando la tipo B. La técnica de implantar 

el stent directo, redujo el tiempo del procedimiento.

• No ocurrieron complicaciones mayores. El hematoma de la piel  en el 

sitio  de  acceso,  fue  la  complicación  vascular  más  frecuente.  La 

sobrevida libre de eventos durante todas las etapas del seguimiento fue 

elevada.

• La  presencia  de  reestenosis  intra-stent  fue  el  evento  adverso  más 

frecuente durante el seguimiento, la arteria descendente anterior fue la 

más afectada, predominó el patrón difuso proliferativo. Las oclusiones 

totales, incrementaron el riesgo de reestenosis difusa.

87



RECOMENDACIONES

• Incorporar  esta  modalidad  de  tratamiento  de  la  cardiopatía 

isquémica en pacientes clínicamente estables. 

• Realizar  estudio  de  costo,  comparando  las  diferentes  vías  de 

acceso y aplicar encuestas para conocer el nivel de satisfacción 

de los pacientes en nuestro medio.

• Realizar estudios aplicando esta modalidad de tratamiento por la 

vía radial y ulnar.
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ANEXO 1.

PLANILLA DE RECOLECCION DE DATOS:

No. ______ Fecha: ________________

Nombre: ______________________________________________________ 

Edad: _____ Sexo: ______ Raza: _____

Dirección: _____________________________________________________

Teléfono: __________________

Diagnóstico: ___________________________________________________

APP: _________________________________________________________

ASA: ____ PLAVIX  (tiempo): ______

Vía de acceso: Disecc. Braq.___   Punción Braq. ___  

Introductor arterial: __________ Catéter guía: ___________

Arteria tratada: ________Técnica de ACTP: ___________________________

STENT:_______________ ATM: _____________

Tiempo: ______  Tipo de lesión: ______ Diám. Ref.: ______DLM: ______

Diá. Esten. __________ Longitud: _________ Ganancia aguda: _________

Resultado: ________ Flujo: _________

Complicaciones: ________________________________________________

Pulso arterial final: _______________________________________________

Operador: ______________________

Evolución 24 h: __________________________________________________

Seguimiento: ____________________________________________________

_______________________________________________________________

Anexo 2.      Declaración de conformidad.
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CIMEQ

Yo, 

_______________________________________________________________

En plenitud de condiciones y facultades para ello:

DECLARO

PRIMERO: Como paciente del CIMEQ conozco el alto nivel científico-técnico y 

el  trato  humano  y  preocupado  de  su  cuerpo  de  especialistas  médicos  y 

paramédicos.

SEGUNDO: He sido informado de la enfermedad que padezco y la necesidad 

de realizarme los procederes médicos denominados:

_______________________________________________________________

Como alternativa para mi posible restablecimiento.

TERCERO:  De  este  proceder  fui  impuesto  de  sus  ventajas,  riesgos  y/o 

complicaciones  durante  o  posteriores  a  su  realización,  así  como  las 

condiciones y circunstancias en que se realizarán.

CUARTO:  He decidido con el consenso de mis familiares con derecho legal, 

aceptar se me realice los mencionados procederes.

Y  para  constancia  de  lo  anteriormente  expuesto,  firmamos  la  presente 

declaración  de  conformidad  a  los  __  días  del  mes_________  del  año 

__________.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE__________________________________

NOMBRE Y FIRMA DE LOS FAMILIARES _____________________________ 

NOTA: A los efectos de este documento, se consideran familiares con derecho 

legal, los de parentesco más cercano o los que estén a cargo del paciente.
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Anexo 3. 

Características de las lesiones coronarias definidas por la Fuerza Tarea 

del  Colegio  Americano  de  Cardiología  y  la  Academia  Americana  del 

Corazón.

Lesión tipo A (éxito > 85%). Bajo riesgo:

• Lesión localizada (hasta 10 mm)

• Concéntrica.

• Fácil acceso

• Angulación menor a 45 grados.

• Contornos regulares.

• Escasa o sin calcificación.

• Arteria no ocluida.

• No ostial.

• Sin compromiso de grandes ramas.

• Ausencia de trombos.

Lesión   tipo   B (  éxito     entre   60-85%).   Riesgo moderado:  

• Lesión segmentar (10 a 20 mm) 

• Excéntrica.

• Moderada tortuosidad del segmento proximal.

• Moderada angulación (entre 45-90 grados)

• Contornos irregulares.

• Moderada calcificación.

• Oclusión menor de 3 meses.
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• Lesión ostial.

• Lesión en bifurcación.

• Presencia de algunos trombos.

Lesión tipo C (éxito menor de 60%) Alto riesgo:

• Difusa (mayor de 20 mm)

• Excesiva tortuosidad del segmento proximal.

• Angulación mayor de 90 grados.

• Oclusión mayor de 3 meses.

• Imposibilidad de proteger grandes ramas.

• Lesión degenerada en puente de vena safena de aspecto friable.

• Lesiones del tronco de la coronaria izquierda.

Las lesiones B1 son las que poseen una característica de las lesiones B 

y las B2 son las que presentan 2 o más de ellas.
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