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RESUMEN ABSTRACT

A pesar del mejoramiento en la calidad y variedad de stents, la
reestenosis intra-stent continda siendo un gran problema dentro
de la intervencion coronaria percutanea (ICP). El objetivo del
estudio fue: “Valorar la influencia de la longitud del stent en el
seguimiento clinico de pacientes sometidos a ICP”. Material y
métodos: El trabajo de investigacién es prospectivo, comparati-
vo y analitico. La poblacién de estudio cumplia los siguientes:
Criterios de inclusion: a) Pacientes (ptes) sometidos a ICP en-
tre el 01 de enero 2000 y 31 de diciembre 2003. b) Y que tuvieran
por lo menos una valoracion clinica a los 6 meses. Se reunié a los
pacientes en 3 grupos: Grupo “A”: pacientes a quienes se colocé
stents con una longitud menor de 15 mm, grupo “B”: pacientes
con stents de longitud entre 15 y 30 mm y grupo “C”: pacientes
con stents de longitud mayor de 30 mm. Resultados: Se realizé
ICP a 1,918 pacientes; realizando un seguimiento clinico sélo a
1,084 (56.52%); 295 (27.21%) ptes se realiz6 ACTP con balén sin
colocacién de stent, finalmente la poblacién de estudio estuvo
conformada por 789 ptes. No existieron diferencias significativas
entre los 3 grupos al comparar caracteristicas demogréficas y cli-
nicas. La presencia de angina y necesidad de nueva coronariogra-
fia (ACo) o ICP a 6 meses fue mayor en el grupo “C” presentan-
do mayor nimero de eventos de angina posterior al ICP, vs al
grupo B y C; y mayor nimero de ACo/ICP, vs grupo Ay B una
p < 0.05. La reestenosis global al seguimiento fue de 6.84% (54/
789). De ellos, el 42.86% eran del grupo C, 28.4% del By 17.5%
del A. Conclusién: La longitud del stent modifica la evolucién
clinica de los pacientes sometidos a ICP. A mayor longitud de
stent utilizado, mayor nimero de eventos de angina y deterioro
de CF, conllevando a mayor namero de ICPs de control duran-
te el seguimiento.

Palabras clave: Longitud del stent, intervencionismo coro-
nario percutaneo.

Background: In spite of development of stents, the restenosis
intra-stent is a serious problem of percutaneous coronary inter-
vention (ICP). Objective: Assessment of the influence of length
stent in the clinical evolution of patients with ICP. Methods:
The patients had the following critery inclusion: ICP between
January 2000 to December 2003, at least one clinical assess-
ment (6 months after the ICP we divided the study population
in three groups: Group “A”: patients with length stent < 15
mm; group “B” length stent between 15 to 30 mm and group
“C” length stent > 30 mm. Results: A total of 1,918 ICPs be-
tween January 2000 to December 2003 and only 1,084 (56.52%)
had the inclusion, exclusion and no-inclusion criterious. The
median age was 59.36 years and relation male/female was 4:1.
The principal coronary risk factors found were tobacco and
HAS. One third of population was diabetic. There is no differ-
ence between the three groups in the demographic and clinical
variables. The group C (stents > 30 mm) had more angor
events during the following six months of ICP than group A
and B (A/B: p = 0.38; A/C: p = 0.009 and B/C: p = 0.045). Group
“A” (stents < 15 mm) had more patients in functional class
(CF).1 than group B and C (A/B: p = 0.003; B/C: p = 0.4 and A/
C: p = 0.007). Finally group “C” need during the following
more ICPs than group A and B (A/B: p = 0.7; B/C: p = 0.058 and
A/C: p = 0.007). The rate of restenosis intra-stent was 6.84%
(54/789 patients). The 42.86% of restenosis intra-stent group
had length stents > 30 mm (group “C”); 28.4% of the group B
and 17.5% of group A. Conclusion: The length stent modifies
clinical evolution of patients with ICP. More longer. The length
stent; more angor events, worse functional class and more ICPs
during the following.

Key words: Length stent, percutaneous coronary intervention.
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INTRODUCCION

La enfermedad aterotrombética es la primera causa de
muerte en Europa y en Estados Unidos (EUA), una de
sus formas de presentacion es la cardiopatia isquémi-
ca, originando una “epidemia de salud publica”.

Aproximadamente 12.2 millones de estadouniden-
ses son diagnosticados de enfermedad arterial coro-
naria, de los cuales 7.4 millones han tenido un even-
to de infarto agudo miocardico y 1.4 millones de
hospitalizaciones por SICA, originando un costo en-
tre 100 y 120 billones de délares al afio.23

Desde hace 25 afios la angioplastia coronaria percu-
tanea (ACTP) surge como una alternativa terapéutica
en el tratamiento de reperfusion temprana del vaso co-
ronario ocluido.*® Sin embargo, se reporta isquemia
recurrente temprana (mayor al 15%) después de un
procedimiento exitoso,®’ estenosis tardia en el 30 a
50% de casos,1! requiriendo nueva revascularizacion
en los primeros seis meses a la primera ACTP y la dis-
ponibilidad es limitada a hospitales de alto nivel.12-14

Desde el primer reporte del uso de stent en el in-
farto agudo miocardico en 1991, existen numerosas
publicaciones que comparan uso de stent con ACTP
mostrando beneficios y ventajas a favor del primero,
mejorando el flujo TIMI, disminuyendo la tasa de re-
infarto miocéardico, cirugia de revascularizacion mio-
cardica y mortalidad.1®

A pesar del mejoramiento en la calidad y variedad
de stents, se continla observando una alta tasa de
reestenosis2%-21 Kao et al reportaron entre el 18 y
32%, jugando un papel importante la proliferacion
neointimal, y actualmente es menor con la utiliza-
cion de “stents liberadores de farmacos”, Morice2* y
Park,2 menor del 5%.

Tres procesos son reconocidos en la etiopatogenia
de la reestenosis intra-stent: a) Retraccion elastica
precoz y remodelado tardio, b) Activacion del siste-
ma de coagulacién y formacion del trombo y c) Cre-
cimiento de la neo-intima.*

Se describen como factores de riesgo para la rees-
tenosis intra-stent: A. Clinicos: Diabetes mellitus,
hipercolesterolemia, tabaquismo, genotipo, angina
inestable, antecedente de reestenosis. B. Morfologia
de la lesion: Lesion angulada > 45°y en bifurcacion,
injertos de vena safena reversa, estenosis previa al
ICP, lesiones largas, disminucion del diametro lumi-
nal minimo del vaso coronario. C. Caracteristica del
ICP: Diseccion, presion y duracion de la insuflacion
del globo, liberaciéon de stents, morfologia y nimero
de stents, longitud del stent. Lesién residual, mate-
rial de la endoprotesis.®

Considerando que mas de la cuarta parte de ICPs
en USA se realiza sobre un vaso coronario ya trata-
do, ello presupone un gran gasto economico de 250
billones de ddlares al afio.

Publicaciones actuales valoran la reestenosis in-
tra-stent con los siguientes parametros angiografi-
cos: a) Tasa de revascularizacion de la lesion (TRL),
b) Tasa de revascularizacion del vaso tratado (TRV)
y ¢) Falla en la tasa de revascularizacion del vaso co-
ronario.

Sin embargo, existen parametros clinicos que nos
permiten sospechar en reestenosis intra-stent que se-
rian de gran utilidad en nuestro medio, como son:
Angina posterior al ICP, clase funcional posterior al
ICP y la necesidad de nuevo ICP.

El trabajo de investigacion tiene como objetivo:
Valorar la influencia de la longitud del stent en el
seguimiento clinico de pacientes sometidos a ICP.

MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo de investigacion es prospectivo,
comparativo y analitico. La poblacién de estudio
cumplia los siguientes: Criterios de inclusién: a)
Fueron sometidos a intervencionismo coronario per-
cutaneo (ICP) entre el 1 de enero 2000 y 31 de di-
ciembre 2003. Los nombres de pacientes y “N” filia-
cion extraidos de la base de datos de ICP del Servi-
cio de Hemodinamia. b) Se les realiz6é por lo menos
una valoracion clinica a los 6 meses del ICP, en la
CE cardiomédica de este hospital. Criterios de exclu-
sién: a) Pacientes a quienes sélo se realiz6 angio-
plastia coronaria percutanea con balén. b) Reporte
angiografico “incompleto” (no pudiendo completar
las variables en estudio). Criterios de no-inclusién:
Pacientes que durante el seguimiento clinico fueron
sometidos a nuevo CTC y/o ICP, faltando el resulta-
do de pruebas de estratificacion e inductoras de is-
guemia y/o reporte angiografico de control.

Se reunieron a los pacientes en 3 grupos: Grupo
A: pacientes a quienes se coloco stents con una lon-
gitud menor de 15 mm. Grupo B: pacientes con
stents de longitud entre 15y 30 mm y grupo C: pa-
cientes con stents de longitud mayor de 30 mm.
Comparando entre los 3 grupos las: a) Variables de-
mograficas y clinicas: Distribucion segin edad y
género, factores de riesgo cardiovascular (DM,
HAS, DLP, tabaquismo), antecedente de RVM e IM
antiguo; clase funcional previa al ICP, diagnéstico
clinico previo al ICP. b) Variables angiograficas:
Numero de vasos enfermos, arteria coronaria ma-
yormente comprometida, FEVI menor de 45%, nu-
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mero de vasos lesionados, nUmero de vasos trata-
dos, variedad de ICP realizado (ACTP sdlo con ba-
I6n, ACTP + stent, colocacion de stent directo),
flujo TIMI posterior al ICP, relacién namero de
stents/paciente. ¢) Variables clinicas posICP: Even-
tos de angina, clase funcional y necesidad de nuevo
ICP durante el seguimiento. Se aplicé un anélisis
estadistico uni y multivariado de las variables se-
fialadas entre los grupos comparados, estableciendo
el valor de “Chi cuadrada” e intervalo de confianza,

considerandose un valor de “p” < 0.05 como esta-
disticamente significativo.

Definicion de términos:

1. Longitud del stent: Se consideré como la suma de
la longitud de los stents colocados en la lesion.

2. Eventos adversos (MACESs): a) Angina (clasifica-
cion CCS), b) Clase funcional (segiin NYHA) y c)
Necesidad de nuevo ICP.

3. Reestenosis coronaria: Disminucion mayor del
50% de la luz del vaso coronario.

RESULTADOS

Entre el 1 de enero 2000 y 31 de diciembre de 2003,
se realizd ICP a 1,918 pacientes; realizando un se-
guimiento clinico sélo a 1,084 (56.52%); de los cua-
les 16 (0.83%) tuvieron seguimiento a 1 afioy 6
(0.31%) a 2 afios.

Cuadro |. Caracteristicas demograéficas y clinicas.
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A 295 (27.21%) pacientes se realizo ACTP con ba-
16N sin colocacidn de stent, finalmente la poblacion
de estudio estuvo conformada por 789 pacientes. En
el cuadro | observamos las principales caracteristi-
cas demogréficas y clinicas.

El grupo A ( < 15 mm) estuvo conformado por
246 pacientes (31.1%) el B (15-30 mm) por 359
(45.5%) y el C por 184 (23.3%). El rango de edad de
la poblacion estudiada oscilé entre 32 a 93 afios, con
un promedio de edad de 59.36 afios.

Cerca de las tres cuartas partes fueron varones,
predominando en mas de la mitad de la poblacion los
factores de riesgo cardiovascular: HAS y tabaquis-
mo. Asimismo mas de una tercera parte fueron dia-
béticos y tenian infarto miocardico antiguo.

En los tres grupos analizados predominé la clase
funcional 11, con el diagnostico de angina estable
(61.18%), seqguido de angina inestable (27.03%) e in-
farto agudo miocéardico (11.76%).

En el cuadro 11, observamos que si existio diferen-
cia significativa entre los grupos analizados, al compa-
rar las variables “enfermedad de 1 vaso y enfermedad
de 3 vasos”. El grupo A, con menor longitud del stent,
presentdé mayor niimero de pacientes con enfermedad
de un (01) solo vaso coronario que el grupo B y que el
C (p < 0.001). Asimismo el grupo C (longitud del stent
mayor de 30 mm) tienen mayor namero de pacientes
con enfermedad de tres (03) 0 mas vasos coronarios
gue el grupo By que el A (p menor de 0.001).

Caracteristicas/grupo “A" (<15 mm) “B” (15-30 mm) “C" (>30mm) “p"
Total 246 (31.1%) 359 (45.5%) 184 (23.3%)

Rango de edad (afios) 32-86 34-93 32-84

Promedio de edad (afios) 58.57 59.45 60.07

Varones 184 (74.81%) 265 (73.82%) 134 (72.83%) 0.81
Mujeres 63 (25.20%) 93 (26.18%) 50 (27.17%) 0.78
Diabetes mellitus 88 (35.77%) 122 (33.98%) 65 (35.33%) 0.89
HAS 147 (59.75%) 207 (57.66%) 105 (57.06%) 0.82
Tabaquismo 128 (52.03%) 191 (53.20%) 96 (52.17%) 0.93
Dislipidemia 71 (28.86%) 100 (27.86%) 54 (29.34%) 0.91
IM antiguo 88 (35.77%) 132 (36.76%) 68 (36.95%) 0.96
Antecedente de RVM 12 (4.8%) 18 (5.11%) 8 (4.35%) 0.94
Clase funcional Il 130 (52.85%) 196 (54.59%) 98 (53.26%) 0.95
Dx: Angina inestable 69 (28.04%) 93 (25.90%) 50 (27.17%) 0.83
Dx: Angina estable 149 (60.56%) 223 (62.11%) 112 (60.86%) 0.91
Dx: IAM 28 (11.38%) 43 (11.97%) 22 (11.95%) 0.77

Compara las principales caracteristicas demogréaficas (rango de edad, promedio de edad, distribucion por género, factores de riesgo
cardiovascular como son: diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica, tabaquismo y dislipidemia. Ademas presencia de infarto
miocardico previo, revascularizacion miocardica quirargica previa) y clinicas (clase funcional predominante, diagnéstico clinico,
subdividido en angor estable, angor inestable e infarto agudo miocardico. No encontrandose diferencia significativa al comparar dichas

variables entre los 3 grupos.
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Cuadro II. Caracteristicas angiograficas.

Caracteristicas/grupo “A” (<15 mm) “B” (15-30 mm) “C" (>30 mm) “p”
Enfermedad de 1 vaso 117 (35.56%) 167 (50.56%) 45 (13.68%) <0.001
Enfermedad de 2 vasos 76 (30.27%) 115 (45.82%) 60 (23.91%) 0.92
Enfermedad de 3 vasos 45 (18.29%) 60 (16.67%) 79 (42.93%) <0.001
Arteria: DA 187 (76.02%) 266 (74.09%) 135 (73.37%) 0.74
FEVI < 45% 50 (20.33%) 68 (18.94%) 32 (17.39%) 0.83
Vasos lesionados 320 (25.1%) 564 (44.21%) 393 (30.7%) 1,277 (100%)
Vasos tratados 287 (29.62%) 436 (44.27%) 252 (26.1%) 975 (100%)
ACTP solo con balon 104 (35.25%) 97 (32.88%) 94 (31.8%) 0.92
ACTP + stent 167 (67.89%) 255 (71.03%) 132 (71.7%) 0.84
Stent directo 79 (32.11%) 104 (28.97%) 52 (28.26%) 0.96
TIMI: I 239 (97.15%) 348 (96.93%) 175 (95.10%) 0.82
Stent/paciente 1.16 121 1.36 0.87

Compara las principales caracteristicas angiograficas (niimero de vasos coronarios enfermos, principal arteria coronaria comprometida, FEVI menor de 45%,
ndmero de vasos lesionados, nlimero de vasos tratados, modalidad de ICP (ACTP solo con balén; ACTP + stent, stent directo), flujo TIMI posterior al ICP y
relacion nimero de stents colocados/paciente. Observamaos que mayor nimero de pacientes del grupo A tenian enfermedad de un solo vaso; y mayor
ndmero de pacientes del grupo C tenian enfermedad de 3 0 méas vasos (con significancia estadistica).

En el 74.49% de la poblacion estudiada la arteria
mayormente comprometida fue descendente anterior
y el 18.88% tenia dafio miocardico (FEVI < 45%). Al
70.2% se le realiz6 ACTP + stent y al 29.78% de la
poblacién estudiada se le coloc6 stent directo. El
96.93% obtuvo flujo TIMI 111 posprocedimiento ICP
y el promedio de la relacion stent/paciente fue de
1.24, no existiendo diferencia significativa al compa-
rar los tres grupos.

En el cuadro 111 se compara la presencia de “angi-
na 6 meses posterior al ICP” en los tres grupos anali-
zados, observando que el grupo C (pacientes a quie-
nes se les coloco stents con una longitud mayor de 30
mm) presentaron mayor nimero de eventos de angina
posterior al ICP, en relacién al grupoBy C.

En el cuadro 1V se valora “la clase funcional poste-
rior al ICP” donde maés del 75% de pacientes del grupo
A permanecieron en CF I, estableciendo diferencia esta-
distica significativa en relacién al grupo By C.

En el cuadro V se analiza la “necesidad de nuevo
CTC/ICP durante el seguimiento a 6 meses”, encon-
trando que al 22.43% de la poblacién estudiada se le
realiz6 nuevo CTC/ICP. Al grupo C (pacientes con
stent mayor de 30 mm) se les realizé mayor namero
de CTC/ICP, estableciendo diferencia significativa en
relacién al grupo Ay B.

De los 177 pacientes que se cateterizaron durante
el seguimiento, se encontré en 54 reestenosis intra-
stent significativa (reestenosis global: 54/789: 6.84%).
De ellos, el 42.86% eran del grupo C, 28.4% del By
17.5% del A.

Cuadro Ill. Angina posterior a ICP.

Si No

Stent Angina Angina Total
<15mm % 190 246
A (22.76%) (77.24%) (100%)
15-30 mm %3 266 359
‘B’ (25.89%) (74.11%) (100%)
>30mm 63 121 184
c (34.24%) (65.76%) (100%)
Total 212 577 789

(26.87%) (73.13%) (100%)

Estadistica: Ay B: p=10.38; Ay C: p=0.009; By C: p = 0.045

Compara la presencia de eventos de angina, durante los 6 meses
siguientes al ICP entre los 3 grupos. Encontramos que pacientes del
grupo C (longitud del stent > 30 mm) tuvieron mas eventos de angina que
los del grupo Ay B (con significancia estadistica A/B: p = 0.38; AIC: p =
0.009 y B/C: p = 0.045).

DISCUSION

La poblacién en estudio fue homogénea en las prin-
cipales caracteristicas demogréficas, clinicas y an-
giogréficas; lo que permite compararlas entre si.

Al 72.79% de la poblacion inicial se le colocé stent
durante el ICP, para disminuir la tasa de reestenosis
comparando con ACTP solo con balén. Mercado et
al.16 demostré que la reestenosis después de ACTP
solo con balén es mayor que ICP con stent (35% vs
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Cuadro IV. Clase funcional posterior a ICP.

Stent CF | CEILNyIV Total
<15mm 195 51 246
N (79.27%) (20.73%) (100%)
15-30mm 244 115 359
B’ (67.96%) (32.04%) (100%)
>30mm 118 66 184
Lol (64.13%) (35.87%) (100%)
Total 557 232 789

(70.60%) (29.40%) (100%)

Estadistica: Ay B: p=10.003; By C: p=0.04; Ay C: p=0.007

Compara “clase funcional a 6 meses de seguimiento”, encontrando que la
mayoria de pacientes del grupo A permanecia en CF | en relacién al grupo
B y C (con significancia estadistica: A/B: p = 0.003; A/C: p = 0.007 y B/C:
p =0.4).

Cuadro V. CTC/ICP durante seguimiento.

Si No Total

Stent CTCI/ICP CTC/ICP
<15mm 40 206 246
A (16.26%) (83.74%) (100%)
16-30mm 8l 278 359
‘B (22.56%) (77.44%) (100%)
>30mm 5 128 184
c (30.43%) (69.57%) (100%)
Total 177 612 789

(22.43%) (77.57%) (100%)

Estadistica: AyB: p=0.7; By C: p=0.058; Ay C: p=0.007

Compara “el nimero de CTCs/ICPs durante el seguimiento entre los 3
grupos”. Encontramos que a mayor nimero de pacientes del grupo C se
les realiz6 CTCs/ICPs, con significancia estadistica, en relacion al grupo
Ay B (A/B: p=0.7, BIC: p=0.058 y A/C: p = 0.007).

19%, p < 0.001). De igual forma lineamientos actua-
les sobre ICP17 sefialan que deben culminar en mas
del 75% con la colocacion de stents.

Por otro lado, debemos mencionar que la pobla-
cion diabética tiene una mayor tasa de reestenosis;
West et al'® analiz6 16 estudios multicéntricos de
ICP, comparando 37 variables clinicas y angiografi-
cas, ratificando una mayor tasa de reestenosis en los
diabéticos (31.1 vs 20.6%, p < 0.001), encontrando
ademas como factores predictores de reestenosis: dia-
metro luminar minimo, longitud del stent e indice de
masa corporal bajo. En el presente estudio, el
35.02% de la poblacién estudiada era diabética y con
una alta tasa de reestenosis.
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En el seguimiento a 6 meses, se encontré una re-
estenosis intra-stent global del 6.84% (54/789) por-
centaje que va de acorde a lo reportado en la litera-
tura, donde se describe una tasa de reestenosis
intra-stent del 7 al 32%,16.19.20 jncrementandose al
36.6% en diabéticos,1822 y seglin el nimero de vasos
enfermos Kao et al?3 sefiala que: la enfermedad de 1
vaso coronario tiene una tasa de reestenosis del
28.9%; enfermedad de 2 vasos: 53.6% y enfermedad
de 3 0 més vasos: 64.7%. Asimismo con el adveni-
miento de los stents recubiertos con farmacos (siroli-
mus y paclitaxel), la tasa de reestenosis disminuye a
4.0% a 6 meses y a 5.8% al afio.24-26

Kasaoka et all® en un estudio prospectivo, en mas
de 2,343 lesiones encontrd una tasa de reestenosis
global del 25% y como factores predictores de reeste-
nosis la longitud total de stent empleado, didmetro lu-
minal minimo de referencia, y diametro luminal pos-
ICP por angiografia coronaria y porcentaje de
reestenosis medida por 1VUS. Destacando asimismo
la utilidad del IVUS en la precision de la tasa de rees-
tenosis (porcentaje de reestenosis intra-stent medida
sin IVUS: 24%; medida con IVUS: 29%).

De los resultados encontrados, podemos inferir, que
“a mayor longitud de stents colocados (= 30 mm), ma-
yor namero de eventos de angina, deterioro de clase
funcional y necesidad de nuevo ICP”. Resultados simi-
lares a los reportados mundialmente; Kastrati et al?”-28
realiz6 un estudio en ICP a 2,736 pacientes, dividiéndo-
los en 2 grupos (menor y mayor de 15 mm), encontran-
do una mayor reestenosis a 6 meses en el grupo mayor
de 15 mm (36.9 vs 27.9%, p < 0.001), enfatizando
como factores predictores de reestenosis la longitud de
la lesion y del stent.

Por otro lado Puretskii et al?® comparo la reeste-
nosis intra-stent en 3 grupos de pacientes en rela-
cion a la longitud del stent empleado (menor de 20
mm, 20 a 30 mm, mayor de 30 mm), encontrando
gue el grupo con mayor longitud de stent colocado,
tenia una mayor tasa de reestenosis (48.6 vs 36.2 vs
27.4% respectivamente, p < 0.001).

Kobayashi et al3% demostr6 que “pacientes con
stents de longitud mayor de 35 mm tuvieron una re-
estenosis a 6 meses del 47.2%; mayor que los de lon-
gitud entre 20-35 mm (34.6%) y que los de menor de
20 mm (23.9%) (p < 0.001). En el analisis multiva-
riado encontré como factores predictores indepen-
dientes de reestenosis a la longitud del stent emplea-
do, diametro luminar minimo y el porcentaje de
estenosis”.

Mauri et al3! sefiala que existen 3 componentes en
la reestenosis intra-stent: a) Segmento coronario le-
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sionado con stent, b) Segmento coronario lesionado
sin cubrirse con stent y ¢) Exceso en la longitud de
stent colocado. La reestenosis clinica equivale a los
2/3 de la reestenosis angiografica. Dicho autor en un
estudio que involucrd a 1,181 pacientes con un se-
guimiento angiografico a 9 meses, encontré una
reestenosis del 26%, pero ademas que por “cada 10
mm de lesion coronaria cubierta con stent, se obtie-
ne una reestenosis independiente del 7.7% (IC 5.41-
10%, p < 0.001) y por cada 10 mm de exceso en la
longitud del stent, la tasa de reestenosis es del 4%
(1C 2.0-6% p < 0.001)”.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La evolucidn actual del intervencionismo corona-
rio ha permitido la utilizacién de “stents liberado-
res de farmacos”, que tienen una menor tasa de re-
estenosis intra-stent, que en el presente estudio no
se hizo la diferenciacion respectiva. Asimismo no
se comparo las diversas modalidades de stents uti-
lizados.

Considerando que un grupo importante de pacien-
tes son foraneos y que los costos de hospitalizacion
dia/cama son onerosos, no fue posible realizar un se-
guimiento a mas de 6 meses, como la mayoria de pu-
blicaciones actuales lo realizan.

La utilizacion de mediciones angiograficas deter-
minadas por IVUS (diametro luminal minimo, por-
centaje de estenosis, diametro luminar pos-1CP) son
de utilidad y mayor precision en la valoracién de re-
estenosis intra-stent.

CONCLUSION

La longitud del stent si modifica la evolucién clinica
de los pacientes sometidos a ICP.

A mayor longitud del stent utilizado, mayor na-
mero de eventos de angina y deterioro de CF, conlle-
vando a mayor nimero de ICPs de control durante el
seguimiento.
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