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El diametro luminal minimo intra-stent es predictor de
reestenosis. Las dimensiones suministradas por el fabri-
cante son el resultado de pruebas in vitro. El objetivo del
trabajo es comparar las dimensiones reales, mediante
angiografia y ultrasonidos, con las tedricas en una cohor-
te prospectiva de 100 lesiones no complejas susceptibles
a priori de stenting directo. Se encontraron diferencias
significativas entre los diametros tedricos y reales por an-
giografia y ultrasonidos intracoronarios; la relaciéon diame-
tro real/tedrico por angiografia fue de 0,83 + 0,09 y por ul-
trasonidos intracoronarios, 0,78 = 0,10. Las medidas
reales obtenidas en lesiones sin calcificacién severa son
significativamente inferiores que las tedricas. Las medi-
das nominales no deberian utilizarse como medida de re-
ferencia en el implante.

Palabras clave: Stent. Ultrasonidos intracoronarios. An-
gioplastia coronaria.

Comparison Between Theoretical an Actual
Intracoronary Stent Dimensions in Non-
Complex Lesions

The minimum in-stent lumen diameter is a predictor of
restenosis. Stent dimensions provided by manufacturers
are derived from in vitro tests. The aim of this study was
to compare actual stent dimensions obtained by angio-
graphy and intracoronary ultrasound with dimensions that
would be expected theoretically for a given inflation
pressure in a cohort of 100 non-complex lesions suitable
for direct stenting. Significant differences were found
between the theoretical diameters and those observed by
angiography and ultrasound. The actual-to-theoretical
diameter ratio was 0.83 (0.09) when measured using
angiography and 0.78 (0.10), using intravascular ultra-
sound. In lesions without severe calcification, stent
dimensions were significantly smaller than indicated by
the manufacturer. Nominal figures should not be used as
reference values for stent implantation.
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INTRODUCCION

La reestenosis intra-stent representa un problema
por la repeticién de procedimientos y los costes deri-
vados. En 1992, Kuntz et al' demostraron que el pre-
dictor mds importante es el didmetro luminal minimo
(DLM) postintervencion.

Los fabricantes de stents proporcionan tablas que
relacionan el didmetro del dispositivo con la presion,
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derivadas de experimentos in vitro. Estas tablas son
utilizadas frecuentemente en la prictica para calcular
la presion de implante.

Se dispone de datos acerca de la discordancia entre
las medidas tedricas y reales por angiografia cuantita-
tiva (QCA) tras el implante?. Sin embargo, no se han
realizado estudios con ultrasonidos intracoronarios
(IVUS) sobre dicha discordancia. El objetivo es com-
parar las dimensiones reales tras el implante por QCA
e IVUS en lesiones no complejas con los datos espera-
dos.

METODOS
Diseno

Estudio prospectivo de cohortes desarrollado a par-
tir de los resultados de otro estudio publicado en el
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que se comparaba la expansién del stent por técnica
directa y con predilatacién?, en el que se concluia que
no habia diferencias entre los métodos. Los criterios
de inclusion y exclusion y la descripcion del procedi-
miento se han descrito previamente?®.

Para el estudio actual, las 100 lesiones fueron agru-
padas en una cohorte y se compararon las dimensiones
del stent segin los datos del fabricante con las dimen-
siones reales por QCA e IVUS. Se analizé la influen-
cia del didmetro del stent en dichas diferencias y la co-
rrelacion entre la reestenosis angiografica a los 6
meses y estos 3 pardmetros analizados.

Definiciones

Calcificacion (valorada por fluoroscopia)

— Leve: imagen unica o multiple de densidad calcio
circunscrita, no lineal, situada sobre la lesion tratada.

— Moderada: imagen de densidad calcio lineal, si-
tuada en un solo lado de la lesion tratada y no visible
con la imagen fluoroscoépica detenida.

— Severa: imagen de densidad calcio lineal, situada a
ambos lados de la lesion tratada y visible con fluoros-
copia incluso con la imagen detenida.

Reestenosis

Estenosis > 50% en el seguimiento por QCA.

Anadlisis estadistico

Las variables continuas se expresan como media +
desviacion estdndar y las cualitativas, como valor ab-
soluto y porcentaje. Se utilizé el test de la t de Student
para comparar las variables continuas. Se realizé un
andlisis de regresion lineal para valorar la influencia
del tamafio del vaso en las diferencias entre medidas
reales y tedricas, y se analizé la correlacion entre la
tasa de reestenosis y los 3 pardmetros de medida estu-
diados. Se consideraron estadisticamente significativos
los valores de p < 0,05.

RESULTADOS

Los datos corresponden a 82 pacientes y 99 lesio-
nes, pues en un paciente al que se dilataron 2 lesio-
nes, en una no fue posible realizar IVUS por tortuo-
sidad. En la tabla 1 se describen las caracteristicas
de los pacientes, las lesiones y los datos del procedi-
miento.

En la tabla 2 se exponen los didmetros y las dreas
determinados por IVUS. A pesar de las altas presiones
y una relacién entre el didmetro tedrico y la membrana
elastica externa de 84%, solamente se alcanzo una ex-
pansién correspondiente al 66% del promedio de dicha
membrana.

TABLA 1. Caracteristicas basales y datos
del procedimiento

Edad (afios)
Mujeres
Diabetes mellitus

60,4+ 10,3
14 (17,1%)
26 (31,9%)

Funci6n ventricular < 45% 13 (15,2%)
DLM previo (mm) 0,73+0,37
Didmetro referencia (mm) 3,010,448
Estenosis previa (%) 76,23 +10,9
Longitud lesion (mm) 10,09 + 4,05
Calcificacion moderada 8 (8,1%)

Implante directo 46 (46,4%)
Presion de inflado (atm) 16,5615

Radio balén/arteria 1,17 £0,13

DLM: didmetro luminal minimo.

TABLA 2. Medidas por ultrasonidos intracoronarios
(n=99)

DLM post-ICP (mm) 2,73+ 0,44
Didmetro luminal proximal (mm) 3,21 £0,59
Didmetro luminal distal (mm) 3,05 + 0,55
Didmetro luminal medio (mm) 3,13+0,50
DR EEM promedio post-ICP (mm) 413+ 0,61
DLM/EEM (%) 0,66 + 0,08
indice de simetria (%) 0,89+ 0,09
Area intra-stent (mm?) 6,90 + 2,14
Area luz proximal (mm?) 9,50 + 3,83
Area luz distal (mm?) 8,52 + 3,40
Area luz promedio (mm2) 9,04 +3,27
Area intra-stent (mm2)/4rea referencia (mm?) 0,79+0,16

DLM: didmetro luminal minimo; DR: didmetro de referencia; EEM: membrana
elastica externa; ICP: intervencionismo coronario percutaneo.

TABLA 3. Relacion entre diametro tedrico y real

Didmetro tedrico (mm) 3,47 £ 0,46
Didmetro real angiografia (mm) 2,89 +0,43
Didmetro real angiografia/tedrico 0,83 +0,09
Didmetro real IVUS (mm) 2,73 +0,44
Diametro real IVUS/te6rico 0,78 £0,10
Didmetro tedrico/diametro promedio de EEM 0,84+0,10

EEM: membrana eldstica externa; IVUS: ultrasonidos intracoronarios.

En la tabla 3 se muestran los didmetros reales deter-
minados con QCA e IVUS, asi como los tedricos. Se
comprueba que, en promedio, el didmetro alcanzado
no supera el 83 y el 78% del tedrico medido con QCA
e IVUS, respectivamente, y que se sobrestiman las me-
didas tedricas respecto de las reales (y = 1,56 + 0,71X,
R? = 0,5; p < 0,000). Las diferencias entre medidas
reales y tedricas estdn en relacion con el didmetro lu-
minal, y son mayores cuanto mayor es el didmetro (y
= 0,27 + 0,16X; p = 0,028). La mejor correlacién en-
contrada entre la tasa de reestenosis y cada uno de es-
tos pardmetros fue con el DLM postintervencién coro-
naria percutdnea (post-ICP) por IVUS (tabla 4).
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TABLA 4. Correlaciones entre parametros finales
y tasa de reestenosis angiografica

Parametros Pearson p
DLM tedrico-estenosis seguimiento -0,205 0,57
DLM post-ICP angiografia-estenosis seguimiento  -0,217 0,045
[)LM post-ICP IVUS-estenosis seguimiento -0,333 0,002
Area final post-ICP-estenosis seguimiento -0,329 0,003

DLM: didmetro luminal minimo post-ICP; ICP: intervencionismo coronario
percutaneo; IVUS: ultrasonidos intracoronarios.

DISCUSION

El principal hallazgo es que las medidas reales son
significativamente inferiores a las esperadas, y que es-
tas diferencias son més acentuadas con IVUS que con
QCA. Asimismo, estas diferencias son mas evidentes
en los vasos de mayor tamafio.

Las cifras proporcionadas por el fabricante se deri-
van de pruebas realizadas en agua a 37 °C con calibra-
dores manuales. Ademas, no suele aclararse si la dis-
tensibilidad es unicamente la del balén o la del
dispositivo completo. Asi, en el estudio de Hehrlein et
al® con stents Multilink Duet y NIR se sefiala que en el
primer modelo se aportan los datos del stent con el ba-
16n, mientras en el segundo solamente con el balén.
En dicho estudio, al analizar con QCA se obtienen me-
didas equiparables entre las reales y las tedricas sola-
mente en el 6% de casos, mientras que la diferencia
media era del 14-18%. En otro estudio, con presiones
de implante de 14-16 atm, el 4rea real fue solamente el
62% de la tedrica, y en otro, el DLM fue el 72% del
esperado*. Con presiones menores, las diferencias seri-
an atin mayores®. En nuestra serie, los didmetros al-
canzados representaron en promedio el 78% por IVUS
y el 83% por QCA en relacién con los tedricos. La re-
lacién entre el didmetro maximo tedrico y el de la
membrana eldstica externa fue del 84%, de forma que
no parece que haya habido una eleccién inadecuada
del tamafio del stent que pueda haber influido en los
resultados, sino que precisamente debido a la discor-
dancia entre los didmetros reales y tedricos, en el re-
sultado final si que se observa infradimension del stent
en relacién con el vaso.

En nuestro estudio, las diferencias son mas acentua-
das con IVUS que con QCA. Hay diferencias entre es-
tos 2 métodos: a) la QCA tiene una capacidad limitada
para detectar pequeiias diferencias y, por ello, los estu-
dios con IVUS requieren una muestra mas reducida’;
b) la estimacion visual por angiografia en segmentos
sin stent tiende a sobrestimar la severidad de la esteno-
sis antes del procedimiento y a infravalorarla después
de éste’; ¢) la protrusion de las mallas del stent en la
luz puede provocar una sobrestimacién de la luz por
QCA, especialmente con presiones de inflado bajas®’,
y d) por tltimo, las dimensiones del vaso son superio-
res con IVUS que con QCASS.
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Al igual que estudios previos, encontramos una co-
rrelacion entre la tasa de reestenosis y las dimensiones
del stent. Asi, Kasaoka et al’° demuestran que la tasa de
reestenosis disminuye un 19% por cada mm? de incre-
mento del drea intra-stent, y también, como en estu-
dios previos, la reestenosis se correlaciond mejor con
las medidas de IVUS post-ICP que con las de QCA”.
Por todo ello, si se utilizan las tablas del fabricante, las
dimensiones reales serdn menores y tendran influencia
en la reestenosis.

El tamafio del vaso influye en los resultados. En va-
sos de didmetro reducido es mds fécil conseguir dia-
metros y dreas cercanos a los de la luz o la membrana
eléstica externa'®. En nuestra serie, la diferencia entre
los didmetros tedricos y reales fue en funcién del ta-
mafio del vaso, y fue significativamente mayor en los
de mds calibre. Esto es contrario a lo publicado por
Hehrlein et al, en cuyo estudio habia una relacién in-
versa entre el didmetro de referencia y las diferencias
encontradas.

Los diferencias entre las dimensiones estudiadas no
se modificaron con las presiones de implante utiliza-
das. Sin embargo, dado que la media de implante fue
de 16,5 + 1,5 atm, y sin casos por debajo de 14 atm y
con el 75% entre 16 y 18 atm, no podemos extraer
conclusiones sobre la influencia de la presion.

Las diferencias encontradas en nuestra serie podri-
an ser mayores en otros contextos. Por un lado, las
lesiones en nuestro estudio no eran complejas. El
principal obsticulo de expansiéon del stent es el
calcio!l. Las diferencias podrian ser mds marcadas en
casos de mayor calcificacién. Por otra parte, los
stents fueron tubulares. Se han encontrado cifras de
recoil del 21 + 11% en los de nitinol y del 8 + 7% en
modelos tubulares'?. Por ello, las diferencias encon-
tradas podrian haber sido mayores con stents modu-
lares o coil.
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