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Está firmemente demostrado que los pacientes con
diabetes mellitus tratados con angioplastia con balón o
con implantación de stents convencionales (STC) pre-
sentan una evolución clínica y angiográfica menos fa-
vorable que la obtenida en pacientes no diabéticos1,2.
Los pacientes diabéticos tienen un mayor riesgo de re-
estenosis y su seguimiento clínico está caracterizado
por una mayor incidencia de muerte, infarto de mio-
cardio y reintervenciones3. Por tanto, la diabetes en sí
misma y la frecuente coexistencia de otros importantes
factores de riesgo etiquetan a los individuos con esta
enfermedad como pacientes altamente complejos que
representan un reto para la cardiología intervencionista
moderna. En los últimos años, los stents farmacoacti-
vos (STF) han sido utilizados crecientemente en los
pacientes diabéticos. Diversos estudios bien diseñados
han analizado la evolución de los pacientes diabéticos
tratados con STF. De forma consistente, análisis de
subgrupos del estudio RAVEL4, el estudio DIABE-
TES5 y análisis de subgrupos de los estudios TAXUS
II, IV, V y VI6 y SIRIUS7 demostraron la superioridad
de los STF frente a los STC en la reducción de la ne-
cesidad de revascularización del vaso tratado, aunque
no lograron mostrar un claro beneficio sobre la morta-
lidad de estos pacientes diabéticos durante el tiempo
de seguimiento analizado.

Además de la diabetes, los vasos pequeños son otro
importante reto terapéutico; el tratamiento de lesiones
en arterias coronarias pequeñas es complejo y con fre-
cuencia decepcionante con todas las modalidades de
intervención percutánea. La revascularización median-
te cirugía de bypass aortocoronario es técnicamente
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compleja y se asocia con altas tasas de fracaso, mien-
tras que la revascularización con angioplastia conven-
cional con balón2 y con STC1,8 se asocia con una alta
tasa de complicaciones y reestenosis. El mayor proble-
ma de los vasos de pequeño tamaño es su limitada ca-
pacidad de acomodar la pérdida luminar tardía que se
produce tras la implantación de stents, cuya magnitud
es independiente del calibre del vaso. Por tanto, la su-
perioridad de los STF sobre los STC, demostrada tanto
en estudios específicos como en los análisis de subgru-
pos de pacientes con vasos pequeños9-11, no ha llegado
por sorpresa.

Hay una importante evidencia que indica el mayor
riesgo de reestenosis asociado con la presencia de dia-
betes y con vasos de pequeño calibre; de hecho, ambos
factores pueden ser utilizados como una «prueba de
esfuerzo» que podría ayudar a comparar la efectividad
relativa de diferentes dispositivos de tratamiento coro-
nario, incluidos los STF12,13. Debemos agradecer a los
autores del artículo publicado en este número de RE-
VISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA14 haber combinado la
diabetes y los vasos pequeños en su análisis, creando
así un escenario de particular riesgo que, por otra par-
te, no es infrecuente en la práctica diaria de la cardio-
logía intervencionista. Los pacientes que presentan
ambos factores son los que más necesitan una modali-
dad de tratamiento capaz de reducir de forma efectiva
su inherente mayor riesgo de reestenosis. Por primera
vez se nos presenta un estudio enfocado hacia la eva-
luación de las intervenciones en vasos realmente de
pequeño diámetro, con una valor medio de tan sólo 
1,9 mm. Hasta el momento, incluso los estudios espe-
cíficos sobre intervenciones en vasos pequeños han
mostrado valores medios del calibre del vaso de refe-
rencia claramente superiores al límite de 2 mm. Para
hacerse una idea del terreno sobre el que Jiménez-
Quevedo et al14 han trabajado, basta considerar que
con una pérdida tardía de 1 mm, típica en los STC,
más de la mitad de sus pacientes asignados a recibir
STC podrían haber presentado reestenosis. Nos hemos
visto felizmente sorprendidos al ver una pérdida lumi-
nal tardía intra-stent de 0,64 mm y una incidencia de

VÉASE ARTÍCULO EN PÁGS. 1000-7



reestenosis angiográfica del 39,1% en los pacientes
tratados con STC, a pesar de que el STC utilizado en
este estudio no tiene una reputación de ser un stent con
baja pérdida luminar tardía15. Sin embargo, no nos ha
sorprendido ver la irrelevante pérdida luminal tardía
del grupo de pacientes tratados con STF en este estu-
dio14. De forma acorde con la relación descrita entre la
pérdida luminal tardía y la reestenosis16, se obtuvo una
reducción del riesgo de reestenosis angiográfica y clí-
nica > 75% con el uso de este STF (stent liberador de
sirolimus [STS])14. Aunque los datos presentados no
muestran una ventaja en cuanto a la mortalidad asocia-
da al tratamiento con STF en este subgrupo de pacien-
tes de alto riesgo, las limitaciones en cuanto al número
de casos y al tiempo de seguimiento no permiten reali-
zar una valoración completa de este aspecto. Estudios
previos han demostrado que la ausencia de reestenosis
tras la implantación de stents se asocia con una mejor
supervivencia a largo plazo17. Por tanto, debemos es-
perar a períodos de seguimientos más prolongados con
la esperanza de que los STF sean capaces de mejorar
no sólo la calidad, sino también la esperanza de vida.
Nuestro entusiasmo en este sentido queda parcialmen-
te reprimido por los hallazgos de ecografía intravascu-
lar que demuestran una elevada incidencia de aposi-
ción incompleta tardía de los STF14. Aunque el
significado clínico de este hallazgo en este subgrupo
particular de pacientes diabéticos con vasos pequeños
es, de momento, desconocido, hay –al menos teórica-
mente– un riesgo aumentado de trombosis tardía del
stent que justificaría la administración de un trata-
miento antiplaquetario doble de forma prolongada.

Como los autores reconocen, el estudio es un análi-
sis de subgrupos que incluye un limitado número de
pacientes. Aunque desde el punto de vista científico es
adecuado reclamar la realización de estudios aleatori-
zados más amplios en pacientes diabéticos con vasos
pequeños, como se menciona en la discusión del ar-
tículo14, hay pocas posibilidades de que esto sea reali-
zado en el futuro. La evidencia disponible es tan con-
tundente a favor de los STF que nadie liderará una
iniciativa de exponer a un amplio número de estos pa-
cientes con alto riesgo de reestenosis al tratamiento
con STC. Los hallazgos de Jiménez-Quevedo et al14

deben valorarse en el contexto de otros estudios que
claramente han demostrado que cuanto mayor es el
riesgo de reestenosis, mayor es el beneficio de los
STF. En el estudio aleatorizado de Pache et al18, en
comparación con los STC, los STF redujeron la tasa
de reestenosis un 80% en los vasos < 2,8 mm de diá-
metro, mientras que la reducción tan sólo era del 14%
en los vasos ≥ 2,8 mm. Este último estudio aleatoriza-
do confirmó que los subgrupos de pacientes de alto
riesgo proporcionan el escenario ideal que permite dis-
tinguir la efectividad de los diferentes tipos de STF.
Aunque no se han encontrado diferencias significati-
vas entre los STS y los stents liberadores de paclitaxel

(STP) en casos relativamente seleccionados19, son pre-
cisamente los subgrupos de alto riesgo, como los pa-
cientes diabéticos20, las lesiones en vasos pequeños21 y
las lesiones reestenóticas22, los que acentuaron las di-
ferencias y evidenciaron la superioridad de los STS,
como posteriormente fue confirmado en una metaaná-
lisis formal23. Al elegir la combinación de diabetes y
vasos de muy pequeño tamaño, Jiménez-Quevedo et al
han empujado a los STF casi hasta el extremo de un
«territorio inexplorado»24. Es intuitivo pensar que la
magnitud del beneficio demostrado en este estudio por
los STS14 hubiera sido difícil de alcanzar con otros ti-
pos de STF. Actualmente hay STF en uso que provo-
can una pérdida luminal tardía no muy diferente de la
observada en el grupo tratado con STC en el presente
estudio (0,64 mm)14, lo que representa un considerable
handicap en vasos de tamaño menor de 2 mm.

El papel de la optimización del tratamiento antipla-
quetario coadyuvante puede ser crucial en pacientes
con diabetes y lesiones en vasos pequeños. Hay pocas
dudas sobre el beneficio del pretratamiento con clopi-
dogrel idealmente con una dosis de carga de 600 mg y
con la adecuada antelación temporal, mientras que el
uso de los fármacos inhibidores de la glucoproteína
IIb/IIIa puede no ser requerido en todas las situacio-
nes. El abciximab ha mejorado la evolución clínica de
los pacientes con síndromes coronarios agudos, parti-
cularmente si presentan elevación de los biomarcado-
res cardiacos25. Además, este tratamiento reduce la re-
estenosis en los pacientes diabéticos tratados con
STC17, aunque todavía no conocemos si este efecto be-
neficioso también será observado en los pacientes tra-
tados con STF.

Los pacientes diabéticos con enfermedad coronaria
requieren, independientemente del procedimiento de
intervencionismo percutáneo realizado, un cuidadoso
control glucémico y un tratamiento agresivo de todos
los demás factores de riesgo, incluidas la hiperlipide-
mia, la hipertensión, el tabaquismo y la obesidad. El
papel real de la calidad en el control glucémico y de
las opciones terapéuticas empleadas para alcanzar este
objetivo están siendo evaluadas, bien como estrategias
aisladas o bien en combinación con los procedimien-
tos de revascularización (intervencionismo coronario o
cirugía), en un importante estudio aleatorizado en pa-
cientes diabéticos con enfermedad coronaria26.

Este subanálisis del estudio DIABETES demuestra
claramente que actualmente estamos tratando a pa-
cientes con un perfil de riesgo tan alto que tan sólo
hace unos pocos años hubieran sido considerados de
riesgo prohibitivo por la mayor parte de los cardiólo-
gos intervencionistas. Esto ha sido posible por la dis-
ponibilidad de tratamientos nuevos y eficaces como
los STF. Los pacientes con alto riesgo son los más
necesitados de esta nueva tecnología, y sabemos bien
que en la necesidad se reconoce a los verdaderos
amigos.
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