
Otras secciones de
este sitio:

☞☞☞☞☞ Índice de este número
☞☞☞☞☞ Más revistas
☞☞☞☞☞ Búsqueda

Others sections in
this web site:

☞☞☞☞☞ Contents of this number
☞☞☞☞☞ More journals
☞☞☞☞☞ Search

Artículo:

Stent coronario "directo". Experiencia en
el CMN "20 de Noviembre", ISSSTE

Derechos reservados, Copyright © 2003:
Asociación Nacional de Cardiólogos de México, AC

Revista Mexicana de Cardiología

Número
Number 1 Enero-Marzo

January-March 2003Volumen
Volume 14

edigraphic.com

http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-cardio/e-h2003/e-h03-1/e1-h031.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-cardio/e-h2003/e-h03-1/e1-h031.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-buscar/e1-busca.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-htms/i-cardio/i-h2003/i-h03-1/i1-h031.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-buscar/i1-busca.htm
http://www.medigraphic.com


Volumen 14, Número 1
Enero - Marzo 2003
pp 3 - 7

Trabajo de investigación

edigraphic.com

* Médico adscrito y Profesor Titular del Curso de Hemodina-
mia y Cardiología Intervencionista.

** Médico adscrito.
*** Residente de Hemodinamia.

**** Jefe del Servicio.

Laboratorio de Cateterismo Cardiaco e Intervencionismo Cardio-
vascular del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”. ISSSTE.
México, D.F.

Stent coronario “directo”. Experiencia en el
CMN “20 de Noviembre”, ISSSTE

Jesús Flores Flores,* Gregorio Zaragoza Rodríguez,** Alejandro De la Cruz
Díaz Cabañas,*** Arnoldo Jiménez Valverde,** José Luis Sánchez Pazarán,**

Antonio Vargas Cruz,*** Mario Blanco Canto****

RESUMEN

La enfermedad arterial coronaria es una de las enfermedades
más comunes en la población adulta de México. En el Centro Mé-
dico Nacional “20 de Noviembre” del ISSSTE se realizan cerca
de 1,500 estudios de angiografía coronaria al año, de éstos,
aproximadamente el 40% es llevado a algún procedimiento de re-
vascularización coronaria percutánea. El stent directo es la colo-
cación de un stent sin predilatación. Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: demostrar que la
implantación de los dispositivos intra-coronarios con la técnica
de stent directo (sin predilatación) da buenos resultados inme-
diatos y es seguro. Material y métodos: Material y métodos: Material y métodos: Material y métodos: Material y métodos: estudiamos 90 pacien-
tes con angina estable e inestable con 105 lesiones coronarias de
novo susceptibles de intervención percutánea entre diciembre de
1999 y agosto del año 2001. El método estadístico incluyó medi-
das de tendencia central. Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: un total de 100 lesiones
fueron tratadas. El stent coronario directo se intentó en todos
los casos y fue colocado exitosamente en 100 lesiones (95.23%).
La afección más frecuente fue de un solo vaso (82% de los casos),
predominando la lesión tipo B2 (ACC/AHA) en el 52% de los ca-
sos. El vaso más afectado fue la arteria descendente anterior
(47%). No se presentaron eventos cardiacos mayores intrahospi-
talarios. Un paciente tuvo un IAM no Q sin alteraciones hemodi-
námicas. Conclusión: Conclusión: Conclusión: Conclusión: Conclusión: el stent coronario directo es una técnica
segura y efectiva para tratar lesiones coronarias de novo en un
grupo selecto de pacientes, con baja incidencia de complicaciones
y sin incrementar los eventos clínicos intrahospitalarios.

Palabras clave: Palabras clave: Palabras clave: Palabras clave: Palabras clave: Cardiopatía isquémica, stent directo, lesiones
de novo.

ABSTRACT

Coronary artery disease its one of the most common disease in
adults in Mexico. At Centro Medico Nacional “20 de Noviembre”
of the ISSSTE in Mexico City we perform almost 1,500 diagnos-
tic procedures in coronary angiography per year, of this near of
40% of patients undergo percutaneous coronary revasculariza-
tion. Direct coronary stenting is performed without predilation.
This method has potential advantages over conventional tech-
nique which uses a balloon predilation. Methods: Methods: Methods: Methods: Methods: We studied 90
patients with stable and unstable angina with 105 de novo coro-
nary lesions susceptible to percutaneous intervention between De-
cember 1999 and August 2001.Variables were expressed as mean
and standard deviations. Results: Results: Results: Results: Results: A total of 105 lesions were
treated. Direct coronary stenting was attempted in all cases and
was successfully performed in a 100 lesions (95.23%). We found
one vessel disease in 82% of cases. The most common type of le-
sion was B2 in 52% of patients. (ACC/AHA) 23%. Left anterior
descending artery was the most affected vessel in 47% of patients.
No major cardiac event were present during hospital stay; five
patients had postprocedural angina; one patient had a Non Q
wave myocardial infarction without hemodynamic disturbance.
Conclusion: Conclusion: Conclusion: Conclusion: Conclusion: Direct coronary stenting it’s a safe and effective
method for treating de novo coronary lesions in a selected group
of patients, with fewer complications and without an increase of
clinical events during hospital stay.

Key words: Key words: Key words: Key words: Key words: Coronary artery disease, direct coronary stenting, de
novo lesions.

INTRODUCCIÓN

En la cardiología actual, el advenimiento de los
stents intra-coronarios marca un “parte-aguas” en
los procedimientos de intervención coronaria, de
tal manera que en los Estados Unidos el uso de
stents coronarios es de aproximadamente 60% de
todas las angioplastias, lo cual refleja un incremen-
to exponencial en su uso.1-3 La angioplastia con
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técnica convencional (que incluye una predilata-
ción de rutina del vaso enfermo para permitir un
paso fácil y no complicado del stent y consecuente-
mente completar la expansión después de la entre-
ga del mismo) traduce un mecanismo de isquemia
inducida por el mismo procedimiento, casi siem-
pre existe ruptura y denudación de la íntima que
se extiende hasta la lámina elástica interna, he-
morragia de la placa en cerca del 80% de los casos,
trombo superpuesto entre un 28 a 78%, incremen-
to del tono vasomotor, compartiendo todos estos
fenómenos como punto de partida, una vía común: el
trauma al vaso.4 Aún así, el uso de angioplastia coro-
naria transluminal percutánea (ACTP) aún juega
un papel importante en casi todos los procedi-
mientos de cardiología intervencionista, amén de
que las tasas de re-estenosis con catéter balón son
tan altas como un 40%, mismas que con stent se
han logrado disminuir hasta un 20 a 22%.5-8

El stent coronario directo, es decir, sin predilatar
la lesión, es una técnica segura y eficaz, que además
de minimizar las complicaciones peri-procedimien-
to, disminuye el trauma a la pared del vaso, ahorra
tiempo de exposición de radiación y menor cantidad
de medio de contraste.9,10 Esta técnica ya se está
aplicando en varias partes del mundo desde 1998,
desde luego México es uno de ellos.

Estudios aleatorizados han demostrado mejores
resultados angiográficos tempranos con el stent di-
recto comparados con la técnica convencional. Las
ventajas potenciales del stent directo incluyen: me-
nor duración del procedimiento, menor exposición a
la radiación, uso de menor cantidad de medio de
contraste, menor tiempo de isquemia, reducción de
costos y menor riesgo de disección.11-15

Esta técnica se ha usado en diferentes situacio-
nes clínicas del síndrome coronario agudo, angina
estable y en hemoductos de vena safena con buenos
resultados angiográficos y altas tasas de éxito del
procedimiento como tal;16-19 ya que ocasiona menos
alteración del flujo distal; esto es particularmente
útil cuando se tratan lesiones con presencia de
trombo o en puentes venosos. Otra hipótesis que se
tiene a este respecto es, que existe alguna cantidad
de tejido endotelial en las placas de aterosclerosis y
que el stent directo provee un medio de dilatación
arterial y evita una denudación completa de este
tejido, por ende, menor hiperplasia neointimal, lo
que condiciona menor estímulo para la re-esteno-
sis.20 Actualmente con la introducción de nuevos
fármacos en el escenario de una intervención coro-
naria como los inhibidores IIb/IIIa, y el clopido-

grel21,22 (estudios Target, Admiral, Classics) de in-
hibición más profunda en la antiagregación plaque-
taria; los resultados en la colocación de stent direc-
to en situaciones clínicas especiales (llámese trom-
bo, infarto agudo del miocardio, etc.) ha favorecido
su éxito a corto, mediano y en algunos casos largo
plazo.23,24 De tal manera que el objetivo de este es-
tudio es demostrar que la implantación de los dis-
positivos intracoronarios utilizando la técnica de
implante de stent “directo” (sin predilatación),
ofrece resultados inmediatos satisfactorios, es se-
gura y eficaz.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio ambispectivo llevado a cabo
en el laboratorio de cateterismo cardiaco del Cen-
tro Médico Nacional 20 de Noviembre del ISSSTE
desde enero del 2000 a agosto del 2001 y cuya po-
blación la constituyeron los pacientes sometidos a
angioplastia coronaria transluminal percutánea
con colocación de stent coronario “directo” (sin
predilatación). Se incluyeron todos los pacientes
con lesiones coronarias de novo, sin historia de in-
tervención coronaria previa, vasos no tortuosos y
tortuosidad ligera, sin imagen de trombo y sin
oclusión total. Se tomaron datos completos del pro-
cedimiento (tipo de stent, tipo de lesión, atmósfe-
ras utilizadas, medición de lesión residual, flujo
TIMI distal final, etc). Todos los pacientes estuvie-
ron bajo régimen de antiagregación plaquetaria
con aspirina 325 mg y ticlopidina/clopidogrel; se les
administró heparina intravenosa a dosis conven-
cionales para angioplastia. Se consideró éxito téc-
nico cuando se logró posicionar el stent coronario
en el sitio específico de la lesión e implantarse ade-
cuadamente con una lesión residual menor de 10%.
Se consideró éxito clínico a la ausencia de eventos
clínicos mayores posprocedimiento e intrahospita-
larios (angina, IAM No Q y transmural, cirugía de
urgencia y muerte). El introductor arterial por lo
general se retiró inmediatamente después del pro-
cedimiento. El diámetro de la lesión y su longitud
fue valorada en las proyecciones ortogonales res-
pectivas individualizando cada caso con angiografía
cuantitativa en una máquina Siemens de imagen di-
gital con sistema HICOR. El tipo de stents utilizados
fue: Jostent en 38 pacientes (38%), BxVelocity en
24%, Crossflex- LC en 21%, Bio-divysio en 10% y Pal-
ma Schatz, Crown y Multilink en menos del 7% de los
casos. La máxima presión de impactación se docu-
mentó en 14.34 ± 2.38 atmósferas.
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RESULTADOS

Características de los pacientes. Características de los pacientes. Características de los pacientes. Características de los pacientes. Características de los pacientes. Se trataron 91
pacientes para un total de 105 lesiones (1.15 lesio-
nes/paciente). La población en estudio consistió en
60 hombres (65.9%) y 31 mujeres (34.1%) con edad
promedio de 59.78 ± 10.57 años con un rango de 36
hasta 85 años. Los factores de riesgo coronario más
frecuentes fueron la dislipidemia en el 63% de los
casos seguido de la hipertensión arterial, tabaquis-
mo y diabetes mellitus. El síndrome coronario más
frecuente en este estudio fue la angina estable en el
71% de los pacientes, seguido de angina inestable

27% y angina posinfarto 2% de la población interve-
nida (Cuadro I).

Características angiográficas. Características angiográficas. Características angiográficas. Características angiográficas. Características angiográficas. Del grupo de
pacientes tratados exitosamente con esta técnica
predominó la intervención de un vaso en 88 pacien-
tes (91%), 2 vasos en 9 pacientes (7.77%) y tres va-
sos en 3 casos (1.1%). La arteria descendente ante-
rior fue la más afectada en 47 casos (47%) seguido
de la coronaria derecha (33%), circunfleja (17%) y 3
hemoductos venosos (3%). De acuerdo a la clasifica-
ción de la ACC/AHA, el tipo de lesión más frecuente
fue la B2 en 52 pacientes (52%), B1 (23%), C (21%) y
la A en el 4%. El diámetro del vaso de referencia fue
de 3.07 ± 0.53 mm con un diámetro luminal mínimo
antes de la colocación del stent de 1.36 ± 0.36 mm.
El promedio de estenosis fue de 78.53% ± 9.32% con
una longitud de 13.05 mm ± 4.38 mm. El flujo pre-
procedimiento fue TIMI ≤ 2 en el 20.2% y el flujo
TIMI 3 en el 80% (Cuadro II).

Resultados del implante del stent. Resultados del implante del stent. Resultados del implante del stent. Resultados del implante del stent. Resultados del implante del stent. Se colocó
stent directo en 100 lesiones (95.2%). En 5 pacientes

Cuadro I. Características clínicas de los pacientes sometidos a
colocación de stent coronario directo.

Total Porcentaje
 Características clínicas n = 91 %

Hombres 60 65.9
Mujeres 31 34.1
Edad 58.72 ± 10.57
Dislipidemia 55 59.8
Hipertensión arterial 50 54.8
Tabaquismo 46 50
Diabetes mellitus 32 32
Angina estable 65 71
Angina inestable  24 27
Angina posinfarto 2 2

Cuadro II. Características angiográficas del grupo de pacientes
sometidos a colocación de stent coronario directo.

Total Porcentaje
Características angiográficas n = 100 %

Un vaso 88 pac 91
Dos vasos 9 pac 7.77
Tres vasos 3 pac 1.23
Descendente anterior 47 47
Coronaria derecha 33 33
Circunfleja 17 17
Hemoductos 3 3
Lesión (ACC/AHA)
Tipo A 4 4
Tipo B1 23 23
Tipo B2 52 52
Tipo C 21 21
Flujo TIMI pre-procedimiento
TIMI 3 79 79
TIMI < 2 21 21

Cuadro IV. Resultados comparativos de mediciones pre y pos-
procedimiento.

Pre Pos p

DLM (mm) 1.36 mm ± 0.36 3.03 ± 0.52 0.05
Estenosis (%) 78.5 ± 9.3 4.7 ± 7.7 0.65
TIMI 3 (%) 80 97 0.26
TIMI ≤ 2 (%) 20 3 0.26

Cuadro III. Resultados del stent coronario directo.

Variable  Media (mm) Desviación estándar

Vaso proximal 3.07 0.53
Diámetro de lesión 1.36 0.36
Vaso distal 2.90 0.62
Estenosis 78.53 9.32
Longitud 13.05 4.38
Diámetro del stent 3.27 1.29
Longitud del stent 14.68 4.63
Atm impactación 14.34 2.38
Ganancia luminal 1.70 0.57
Lesión residual 4.72 % 7.78
Flujo TIMI final
TIMI 3 97 97
TIMI ≤ 2 3 3
Radiación 9.83 min 6.29
Medio de contraste 265.58 mL 117.31
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no fue posible cruzar la lesión. El implante de las en-
doprótesis coronarias se hizo a través de catéteres
guía preferentemente 6F en 61 pacientes (61%) 7F en
38% y 8F en un solo paciente. El diámetro de stent
utilizado fue de 3.27 ± 1.29 mm con una longitud de
14.68 ± 4.63 mm. El diámetro luminal mínimo pos-
colocación de stent directo fue de 3.03 ± 0.52 mm con
una relación vaso/stent de 0.92. La ganancia luminal
fue de 1.70 ± 0.56 mm. La lesión residual promedio
fue de 4.72 ± 7.78%. Después del implante, se obtuvo
flujo distal del vaso tratado TIMI-3 en el 97% de los
casos y TIMI 2 en el 3% de los casos. La cantidad de
medio de contraste utilizada fue de 265.58 ± 117 mL
tomando en cuenta que en la mayor parte de los casos
se incluía el medio de contraste desde el diagnóstico
angiográfico. El tiempo medio de radiación fue de
9.83 ± 6.29 min (Cuadro III).

Complicaciones. Complicaciones. Complicaciones. Complicaciones. Complicaciones. No se presentaron eventos car-
diacos mayores (infarto fatal, infarto con onda Q, ci-
rugía de revascularización urgente ni muerte). Sólo
un paciente sufrió un infarto agudo del miocardio sin
onda Q (1%) y sin alteraciones hemodinámicas y 5
pacientes (5%) tuvieron angina posprocedimiento sin
cambios electrocardiográficos que no ameritaron re-
intervención en el laboratorio de hemodinamia.

DISCUSIÓN

La introducción de esta nueva técnica de colocación
de endoprótesis coronarias sin predilatación de la le-
sión “blanco” (stent “directo”), teóricamente es de
gran beneficio, dado que el ocasionar menor trauma
al vaso tratado, implica menos incidencia de compli-
caciones como son: la disección, cierre agudo y ade-
más, a largo plazo, la re-estenosis. Así también, dis-
minuye el tiempo de isquemia por menor tiempo y
número de insuflaciones. Otro beneficio que encon-
tramos, aunque no lo hemos cuantificado (por no ser
motivo del estudio), es la disminución de costos por
la utilización de menos material de angioplastia,
menor cantidad de medio de contraste y menor ex-
posición a radiación ionizante por el paciente y el
equipo de trabajo. Todas estas ventajas hacen de
este procedimiento un abordaje terapéutico útil,
principalmente en aquellos pacientes considerados
de “alto riesgo” por inestabilidad hemodinámica,
disfunción sistólica severa, enfermedad de tronco de
la coronaria izquierda, pacientes octogenarios con
enfermedades concomitantes.15 Es de considerar,
que éste es un estudio meramente descriptivo, no
comparativo ni aleatorizado por lo que la informa-
ción que se obtuvo sólo es factible y traduce la segu-

ridad del procedimiento. Las 5 lesiones de novo que
no lograron cruzarse eran tipo B2 por ser irregula-
res con tortuosidad moderada a severa y con calcifi-
cación moderada severa; el promedio de estenosis de
estas 5 lesiones fue de 90.5% ± 5.50; de tal manera
que los autores podemos concluir que en lesiones
con estas características sería conveniente predila-
tar la lesión antes de la colocación del stent.

CONCLUSIONES

La colocación de endoprótesis coronarias con la téc-
nica de stent “directo” (sin predilatación) es un pro-
cedimiento eficaz y seguro, alcanzando resultados
clínicos y angiográficos parecidos a los obtenidos por
la técnica convencional con predilatación de la le-
sión “blanco”. Así también, por la baja incidencia de
complicaciones mayores obtenidas en nuestro estu-
dio (menores al 1%) y con disminución considerable
en los costos, aunque en este sentido es necesario un
análisis de costo-beneficio y costo-efectividad para
confirmarlo, lo que será motivo de un brazo de estu-
dio posterior. Consideramos que el éxito obtenido
con esta técnica es sólo parte de los resultados inme-
diatos, no sabemos cuál es el futuro, por lo que es
conveniente realizar el seguimiento clínico y angio-
gráfico para determinar su beneficio a largo plazo.
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