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Implante de stent directo en puentes de safena.
Resultados inmediatos y a largo plazo
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Introduccion y objetivos. Las intervenciones percuta-
neas en los injertos de vena safena se asocian con peo-
res resultados que las efectuadas en los vasos nativos,
fundamentalmente por el riesgo de embolizacion. El sten-
ting directo puede disminuir la agresion sobre el vaso. Se
estudian los resultados del stenting directo en las safenas.

Pacientes y método. Se comparan 2 cohortes de pa-
cientes consecutivos con implante de stent en las safe-
nas mediante técnica directa (SD) y predilatacion (PD) re-
alizado entre septiembre de 1998 y marzo de 2003. Se
analizan los resultados intrahospitalarios y a largo plazo y
los predictores de mortalidad.

Resultados. Se utilizé la SD en 71 pacientes con 83 le-
siones y la PD en 46 pacientes con 54 lesiones. No hubo
diferencias en cuanto a la edad, los factores de riesgo, la
edad del injerto, la fraccion de eyeccion, la longitud del
stent, la situacion posdilatacion y numero de stents por le-
sién, aunque si en las mujeres (SD en el 38% y PD en el
17%; p = 0,02) y el diametro del stent (SD, 3,59 + 0,59
mm; y PD, 3,21 + 0,59 mm; p = 0,001). Se observé una
elevacion del doble de los valores normales de la creatinci-
nasa en el 10% de los pacientes (el 7% en el grupo SD y el
16% en el grupo PD; p = 0,1). Se produjo un caso de mor-
talidad intrahospitalaria. La mediana de seguimiento fue de
36,1 meses. La supervivencia global de la serie a los 12,
24,36, 48 y 60 meses fue del 94 + 2, el 87 + 3, el 82 + 17,
el 67 + 8y el 58 + 7%, respectivamente. La tasa de revas-
cularizacion de la lesion tratada fue del 14% vy la del vaso
tratado del 20,5%, sin diferencias entre los grupos en la
mortalidad y la revascularizacién. Los predictores de mor-
talidad fueron la fraccion de eyeccion y el tabaquismo.

Conclusiones. La supervivencia después de implante
de un stent en injertos de safena es similar con SD y PD,
aunque se observa una menor tendencia hacia la inci-
dencia de infarto con la primera. Aunque los resultados
intrahospitalarios son favorables, la supervivencia a largo
plazo es menos favorable con ambas técnicas.
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Direct Stenting in Saphenous Vein Grafts. Inmediate
and Long-Term Results

Introduction and objectives. Percutaneous interven-
tions on saphenous vein grafts are associated with a wor-
se outcome than in native vessels, mainly because of the
risk of embolization. Direct stenting may diminish aggres-
sion to the vessel. This study reports the results of direct
stenting in saphenous vein grafts.

Patients and method. We compared 2 cohorts of con-
secutive patients treated with direct stenting (DS) and
stenting with predilatation (PD) in saphenous vein grafts
between September 1998 and March 2003. In-hospital
and long-term results and predictors of mortality were
analyzed.

Results. The DS group contained 71 patients with 83
lesions, and the PD group contained 46 patients with 54
lesions. There were no differences in age, risk factors,
age of the graft, ejection fraction, stent length, need for
postdilatation or number of stents per lesion, although the
DS group contained more women (DS=38%, PD=17%,
P=.02), and stent diameter was larger (DS=3.59 [0.59]
mm, PD=3.21 [0.59] mm, P=.001) in the DS group. Crea-
tine phosphokinase elevation was >2-fold in 10% (DS=
7%, PD=16%, P=.1). One patient died in the hospital. Me-
dian follow-up time was 36.1 months. Survival was 94+
2% at 12 months, 87+3% at 24 months, 82+17% at 36
months, 67+8% at 48 months and 58+7% at 60 months.
Revascularization rate was 14% for the target lesion and
20.5% for the target vessel, with no differences between
groups in mortality or revascularization success rate. Pre-
dictors of mortality were ejection fraction and smoking
habit.

Conclusions. Survival after stenting in saphenous vein
grafts is similar with direct and conventional techniques,
although there was a tendency toward a lower incidence
of myocardial infarction with the former. Although the in-
hospital results were favorable, long-term survival was
less favorable with both techniques.

Key words: Stent. Coronary angioplasty. Revasculari-
zation.
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ABREVIATURAS

ICP: intervencién coronaria percutinea.
SD: stent directo.

INTRODUCCION

Desde el inicio de la cirugia de revascularizacién
con derivacién aortocoronaria por Favaloro en 1968!,
las mejoras técnicas en la intervencién y los cuidados
postoperatorios han permitido obtener resultados favo-
rables a corto y largo plazo?.

A medida que aumenta la expectativa de vida de los
pacientes intervenidos, la aparicién de lesiones y dege-
neracion de los injertos venosos es una de las principa-
les limitaciones de esta técnica de revascularizacion®.
Especialmente desde la introduccién del stent, las in-
tervenciones coronarias percutdneas (ICP) se han con-
vertido en el tratamiento de eleccién de los pacientes
con lesiones en injertos de safena, ya que evita el ma-
yor riesgo de una nueva cirugia de revascularizacién®*.
Sin embargo, la angioplastia en los injertos venosos se
asocia con peores resultados que en las arterias nati-
vas. La angioplastia con balén presenta una menor tasa
de éxito del procedimiento y una alta incidencia de re-
estenosis’. El empleo del stent, aunque ha mejorado
estos resultados®, se asocia a una mayor incidencia de
complicaciones agudas que en las arterias nativas. Las
incidencias de embolizacién distal e infarto periproce-
dimiento siguen siendo elevadas debido al material
friable existente en las lesiones de injertos venosos’ 2.

Desde la descripcién de la técnica de implante sin
predilatacién (stent directo [SD]) por Figulla et al en
19983, su desarrollo ha aumentado progresivamente y
se ha ampliado el tipo de lesiones tratadas'4. La des-
cripcion de su empleo en lesiones situadas en injertos
de safena es escasa'™!®. La técnica podria asociarse
con un menor grado de embolizacién distal y un mejor
flujo lento final, al evitarse la primera agresion sobre
el vaso que representa la predilataciéon antes del im-
plante del stent.

El propésito de este estudio es comparar los resulta-
dos intrahospitalarios y a largo plazo del stenting di-
recto y con predilatacion en injertos de safena, e iden-
tificar los predictores de mortalidad.

PACIENTES Y METODO
Lesiones y pacientes
Del registro de intervencionismo de los 2 hospitales

participantes en este estudio se selecciond a todos los
pacientes en los que se habia tratado con stent al menos
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1 lesién ubicada en injerto de safena entre el 1 de sep-
tiembre de 1998 y el 31 de marzo de 2003. Los pacien-
tes fueron divididos en 2 grupos segtin la técnica de
implante del stent, con y sin predilatacién. Los pacien-
tes con lesiones tratadas con ambas técnicas fueron ex-
cluidos del estudio. Los pacientes fueron incluidos en
cada grupo por el procedimiento inicial, de forma que
si presentaban una nueva revascularizacién y se emple-
aba la otra técnica, se mantenian en el mismo grupo.
Las caracteristicas demograficas y del procedimiento
se obtuvieron de los citados registros, donde habian
sido introducidas de forma prospectiva. Todas las an-
giograffas basales y las realizadas tras la intervencién
fueron analizadas de forma ciega a los eventos clinicos
por 2 cardidlogos intervencionistas experimentados. El
analisis cuantitativo se realizd off-line con un sistema
de detecciéon de bordes previamente validado (CAAS
II, V4.1.1. Pie Medical Imaging Maastricht, The Net-
herlands) en la proyeccién que mostraba mds severidad
con el catéter lleno de contraste como referencia.

Procedimiento

En las indicaciones de revascularizacion se incluye-
ron todas las formas de presentacion de enfermedad co-
ronaria, incluida la angioplastia primaria. Todos los
stents fueron premontados sobre un sistema monorrail.
No hubo restriccién en cuanto al tipo de stent, el caté-
ter guia (6 o 7 Fr) o el uso de inhibidores de la gluco-
proteina IIb/Illa. La decisién sobre la técnica de im-
plante, la seleccion de material y los farmacos
coadyuvantes se dej6 a criterio del cardiélogo interven-
cionista responsable de cada caso. Segin el protocolo
de ambos centros, se administré heparina por via intra-
venosa para conseguir un tiempo de coagulacion acti-
vado de 300 s, o de 250 s en los casos que utilizaban
inhibidores de la glucoproteina IIb/Illa. Cuando persis-
tfa una estenosis residual > 20% que era resistente al
inflado a alta presién con el mismo balén, se realizd
una dilatacion adicional con balones no distensibles de
igual o mayor didmetro segtin el protocolo habitual de
ambos laboratorios. Las disecciones producidas se tra-
taron en todos los casos con implante de un nuevo
stent.

A todos los pacientes se les realizé un electrocardio-
grama (ECQG) antes y después de la intervencidén para
detectar nuevos eventos isquémicos, asi como determi-
naciones de la creatincinasa (CK) y su isoenzima MB
(CK-MB) a las 8 y 24 h del procedimiento, segin el
protocolo de actuacién de ambos centros.

Definiciones
Exito primario de stent directo

Implante de stent directo sin predilatacién con balén
o0 acondicionamiento con aterectomia.
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Exito de procedimiento

Obtencion de una estenosis residual < 20% y un flu-
jo TIMI 3 en el vaso causante en ausencia de compli-
caciones mayores como muerte o infarto con aparicién
de nuevas ondas Q.

Embolizacion distal

Interrupcidén brusca del llenado en una de las ramas
periféricas del vaso diana, distal a la lesion, tras el pro-
cedimiento (de origen trombdtico o ateromatoso).

Calcificacion

— Leve: imagen dnica o multiple de densidad calcio
circunscrita, no lineal, situada sobre la lesion a tratar.

— Moderada: imagen de densidad calcio lineal, si-
tuada en un solo lado de la lesién a tratar y no visible
con la imagen fluoroscépica detenida.

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

Tortuosidad

— Moderada: 2 curvas > 75° o una curva > 90° pro-
ximal a la lesidn a tratar.
— Severa: 2 curvas > 90° proximal a la lesion a tratar.

Trombo

Defecto de llenado de opacificacién visible en miil-
tiples proyecciones rodeada de contraste.

Infarto de miocardio

Elevacion de la CK > 2 veces el valor normal.

Seguimiento

Fue realizado mediante entrevista personal progra-
mada a los 6 meses y al término del primer afio de se-
guimiento, y se completé con un contacto telefénico
una vez finalizado el periodo de revisiones. En el caso
de los pacientes fallecidos, la informacion se obtuvo de
los familiares, los médicos referentes y la historia clini-
ca con el objeto de determinar la causa de la muerte y
los eventos ocurridos antes de ésta. Los pacientes falle-
cidos de causa no cardiaca no fueron contabilizados
como eventos en el seguimiento, y se consideré6 como
pacientes vivos a los que habian finalizado el periodo
de seguimiento en la fecha de la muerte no cardiaca.

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresan como media +
desviacion estandar (DE) y las categdricas como valor
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absoluto y porcentaje. Se utilizé el test de la t de Stu-
dent para comparar las medias y el test de la %> para
comparar las proporciones. Todos los valores fueron
evaluados de manera bilateral y se consideraron esta-
disticamente significativos los valores de p < 0,05. Se
realiz6 un andlisis de Kaplan-Meier para la supervi-
vencia y la nueva revascularizacién del vaso tratado,
con un log-rank test para comparar ambos grupos; se
utilizo el andlisis de regresion de Cox para las varia-
bles que clinicamente podrian asociarse con un peor
prondstico durante el seguimiento para determinar los
predictores independientes de mortalidad cardiaca a
largo plazo en la serie global. Los datos se analizaron
con sistema SPSS version 12.0 para Windows.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se analizaron 137 lesio-
nes en 117 pacientes. De ellos, 71 pacientes (60%) y 83
lesiones (60%) pertenecian al grupo de SD. No se en-
contraron diferencias significativas entre los 2 grupos en
la edad, los factores de riesgo coronario, el infarto pre-
vio, la angioplastia previa, la fraccién de eyeccion y la
edad del injerto. Hubo un mayor nimero de mujeres y
un menor uso de abciximab en el grupo de SD. Las ca-
racteristicas de los pacientes se describen en la tabla 1.

TABLA 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes
(n=117)

PD (n = 46) SD(n=T71) p

Porcentaje de stent en safenas 40 60 -
Edad, afios 67 +8,5 66,1+92 0,57
Edad de injerto, meses 95 +69 114 £ 56 0,11
Muijeres, % 17 38 0,02
DM, % 43 46 0,85
HTA, % 54 64 0,33
Dislipemia, % 56 66 0,33
Tabaquismo, % 39 35 0,69
IAM previo, % 45 63 0,08
ICP previa, % 26 32 0,53
Fraccion de eyeccion, % 51,9+147 51,9+152 0,94
Abciximab, % 30 21 0,09
Lesiones incluidas, %

1 84 84

2 14 16

3 2 0 -
Indicaciones, %

Angina estable 8 2

Angina inestable 74 Al

Primaria o rescate 2 2

Otros 16 25 -
Vasos enfermos, %

Un vaso 2 2

Dos vasos 26 13

Tres vasos 72 85 -

DM: diabetes mellitus; HTA: hipertension arterial; IAM: infarto agudo de mio-
cardio; ICP: intervencion percutanea; PD: predilatacion; SD: stent directo.



TABLA 2. Caracteristicas de las lesiones (n = 137)

Lozano |, et al. Stent sin predilatacién en puentes de safena

TABLA 4. Resultados por lesion

PD (n =54) SD (n=83) p PD (n =54) SD (n=83) p
Vaso tratado, % - Exito primario SD, % - 100 -
Safena DA 30 41 Diametro de stent, mm 3,21£0,58 3,59+0,58 0,001
Safena diagonal 5 5 Presion, atm 14,8 + 3,1 155+23 0,16
Safena OM 28 31 Radio balén-arteria 1,09+031 110+0,26 0,37
Safena CD 37 23 Diseccion, % 3 2 1
Calcificacion, % 0 0 0,4 Déficit de cobertura, % 19 16 0,62
Tortuosidad, % 0 0 04 Numero de stents por lesion, %
Angulacion, % 0 0 0,4 1 78 82
ACC/AHA, % - 2 17 14
A 0 0 3 3 2
B1 6 22 4 2 2 -
B2 72 64 Necesidad de posdilatacion, % 6 5 1
C 22 14 Embolizacién distal, % 13 3 0,05
TIMI < 3 pre-ICP, % 8 3 0,1 TIMI final, %
Lesion reestendtica, % 0 5 0,15 0 0 0
Didmetro de referencia, mm 3,35 + 0,67 3,78+ 0,69 0,001 1 0 0
Estenosis previa, % 85+11,8 80,4 +11,7 0,04 2 9 3
DLM pre-ICP, mm 0,36 + 0,05 0,48 £ 0,05 0,003 3 91 97 -
Longitud, mm 10,9+5,8 11,5+48 0,51 Stents desmontados, n 1 0 0,39
Trom.bo’ % 24 30 0,52 PD: predilatacion; SD: stent directo.
Localizacion, % -
Ostial 11 7
Proximal 26 31 TABLA 5. Resultados clinicos extrahospitalarios
Medio 20 42
Distal 15 3 PD SD p
Anastomosis distal 28 17 Supervivencia a 12 meses, % 97+2 9313 0,23
ACC/AHA: American College of Cardiology/American Heart Association; CD: Supervivencia a 24 meses, % 88+5 86 +4 0,62
coronaria derecha; DA: descendente anterior; ICP: intervencion percuténea; Supervivencia a 36 meses, % 85+5 82+5 0,48
DLM: diémetro luminal minimo; PD: predilatacion; SD: stent directo; OM: obli- Supervivencia a 48 meses, % 72+7 60+ 10 0,36
cua marginal Supervivencia a 60 meses, % 62:+9  53:10 0,39
Revascularizacion
TABLA 3. Resultados clinicos intrahospitalarios de lesion tratada, % 19 12 0,29
PD (1= 46) SO (n=71) ; Revascularizacion
de vaso tratado, % 22 17 0,63
Exito del procedimiento, % 91 9% 0,43 Oclusion de injerto
1AM, % 16 7 0,15 sin revascularizacion, % 5 7 0,70
Oclusion aguda, % 0 0 0,40 PD: predilatacion; SD: stent directo.
Re-ICP, % 0 0 0,40
Cirugia de revascularizacion, % 0 0 0,40
Muerte, % 0 1 1

IAM: infarto agudo de miocardio; ICP: intervencion coronaria percutanea; PD:
predilatacion; SD: stent directo.
2JAM con elevacion de la creatincinasa > 2 veces el valor normal.

Las caracteristicas angiogréficas de las lesiones se
muestran en la tabla 2. Las principales limitaciones
angiogréficas para el empleo de SD (calcificacion, tor-
tuosidad y angulacién) estuvieron ausentes. Las lesio-
nes del grupo PD tenian mayor estenosis, menor did-
metro luminal minimo y menor didmetro de referencia
previo a la ICP, asi como una tendencia hacia una me-
nor presencia de grado TIMI 3 también previa. Todas
las lesiones por reestenosis fueron tratadas con SD.

No hubo diferencias en el éxito del procedimiento
entre ambos grupos (tabla 3). Sélo fallecié 1 paciente
antes del alta, perteneciente al grupo SD, 4 dias des-
pués de la intervencién debido a una hemorragia retro-

peritoneal inicialmente inadvertida. Los otros casos en
los que no se obtuvo éxito del procedimiento (1 en el
grupo de SD y 4 en el PD) fue debido a que se finaliz6
con un flujo TIMI < 3 a pesar del uso de adenosina y
nitroprusiato intracoronario. Encontramos diferencias
significativas en la embolizacién distal, con mayor fre-
cuencia en el grupo PD, y una tendencia a una mayor
frecuencia de infarto sin onda Q en dicho grupo, pero
sin llegar a la significacidn estadistica. En la tabla 4 se
muestran los resultados por lesiones.

La mediana de seguimiento fue de 36,1 meses (me-
dia 35,1 £ 19,3). Se consiguio finalizar el seguimiento
clinico en el 99% de los pacientes. Tres pacientes de
cada grupo fallecieron de causa no cardiaca (2 acci-
dentes cerebrovasculares, 3 tumores malignos y 1
aneurisma de aorta abdominal). En el grupo de SD, 15
pacientes fallecieron de causa cardiaca: 1 tras un tras-
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TABLA 6. Regresion de Cox

p B IC del 95%
Fraccion de eyeccion (numérica) 0,015 0,96 0,94-0,99
Tabaquismo 0,015 2,8 1,2-6,5
Infarto post-ICP 0,099 54 0,7-41,3

IC: intervalo de confianza; ICP: intervencion percutdnea.
PD: grupo predilatacién; SD: grupo stent directo.

plante cardiaco, 2 en shock cardiogénico en el hospi-
tal y el resto de infarto y/o muerte stbita en su domi-
cilio. Del grupo PD, 11 fallecieron de causa cardiaca:
1 en shock cardiogénico en el hospital y el resto tam-
bién de infarto y/o muerte stibita en domicilio. La su-
pervivencia global de la serie a los 12, 24, 36, 48 y 60
meses fue del 94 + 2, 87 + 3,82 + 17,67 £ 8 y 58 +
7%, respectivamente, y la de ambos grupos esta refle-
jada en la tabla 5 y en la figura 1. La tasa de revascu-
larizacién de la lesién tratada en la serie global fue
del 14% y la del vaso tratado del 20,5%; en un 6%
adicional se encontrd el vaso ocluido y no se realizé
revascularizaciéon posterior. No se encontraron dife-
rencias entre ambos grupos en ninguno de los 3 as-
pectos anteriores (fig. 2).

En el modelo de Cox realizado con las variables que
clinicamente podian condicionar un peor prondstico a
largo plazo sélo se mostraron como predictores inde-
pendientes la fraccién de eyeccién (numérica) y el ta-
baquismo en el momento de la ICP, mientras que el in-
farto relacionado con el procedimiento permanecié en
el modelo final como variable modificadora (tabla 6).

DISCUSION

En este estudio se comparan los resultados del sten-
ting directo y con predilatacién en injertos de safena.
Los hallazgos mds importantes son que la tasa de em-
bolizacién distal es significativamente mayor en el
grupo de predilatacién, con tendencia hacia una mayor
frecuencia de infarto periprocedimiento, y que aunque
los resultados inmediatos son satisfactorios en ambos
grupos, el prondstico a largo plazo no es favorable en
un alto porcentaje de casos. Durante el seguimiento no
se encontraron diferencias entre los 2 grupos en las ta-
sas de supervivencia y de revascularizacién. Los pre-
dictores de mortalidad cardiaca son la fraccién de
eyeccion y el antecedente de tabaquismo en el mo-
mento de la ICP.

Resultados inmediatos

El stent es el dispositivo més eficaz en el tratamien-
to de la cardiopatia isquémica con ICP en lesiones de
injertos®81L1718 - Agi se ha demostrado en estudios
previos que ni la angioplastia con balén es una buena
alternativa en dichas intervenciones debido a la alta
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Fig. 1. Supervivencia a largo plazo.
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Fig. 2. Nueva revascularizacion del vaso tratado.

tasa de reestenosis'®?*?', ni la utilizaciéon de nuevos
dispositivos ha supuesto un avance importante®>%S. Las
lesiones localizadas en injertos de safena presentan ca-
racteristicas diferentes de las de los vasos nativos y
tienen un mayor componente celular y menos fibroso,
con mads residuo necrdtico, colesterol, trombo y célu-
las espumosas'®', Por ello, una de las mayores limita-
ciones del implante de stent con predilatacién es el
riesgo de embolizacion distal, con una alta incidencia
de infarto periprocedimiento’!2,



En nuestra serie encontramos una diferencia signifi-
cativa en la embolizacién distal con una menor inci-
dencia en el grupo de stenting directo asociada a una
tendencia hacia una menor incidencia de infarto peri-
procedimiento. Es probable que con un tamafio de
muestra mayor se hubieran encontrado diferencias sig-
nificativas en las tasas de infarto. Aunque todos los in-
fartos registrados fueron no transmurales, es conocida
la relacién entre la elevacién enzimdtica y la mortali-
dad®*%®. Aunque en el analisis multivariable realizado
en nuestra serie el infarto periprocedimiento no alcan-
z6 significacion estadistica, la tendencia también fue
contrastada, por lo que es probable que con un mayor
nimero de pacientes se hubiera comportado como un
predictor independiente de mortalidad a largo plazo.
La ventaja del stenting directo con respecto a la predi-
latacién en el tratamiento de las lesiones con trombo
ya fue demostrada en series anteriores®-*, Otros facto-
res de embolizacidn descritos en series previas serfan
la extension de la enfermedad, la presencia de tlceras
y el volumen de la placa’.

Aunque el disefio del estudio no es aleatorizado y la
decisién de utilizar una técnica u otra recayé exclusi-
vamente en el cardiélogo intervencionista, el porcenta-
je de lesiones en las que se intentd el SD (60 %) es
claramente superior al utilizado en los vasos nativos'
y se consiguié el implante directo en la totalidad de las
lesiones. Ello puede ser debido a la ausencia de las ca-
racteristicas que en los vasos nativos provocan fracaso
de implante, como la calcificacidn, la tortuosidad o la
angulacion!33%43,

La necesidad de utilizar multiples stents por lesidon
es superior a la de las series publicadas®6-37434546  fun-
damentalmente por un mayor porcentaje de casos con
déficit de cobertura también derivado de la diferente
composicién de las lesiones con contenido mads fria-
ble, que provocan el desplazamiento de dicho mate-
rial hacia los bordes de la lesion. Finalmente, la ne-
cesidad de posdilatacién y diseccidon se mantiene en
los limites publicados en series de SD y la posibili-
dad de pérdida de stent es muy baja. Esta pérdida, se-
gutn estudios previos, se produce sobre todo al retirar-
lo dentro del catéter guia tras el fracaso de implante;
asimismo, debido a la ausencia de fracaso de implan-
te primario, la posibilidad de pérdida se reduce sensi-
blemente3*4748,

Nuestra serie es similar a la tratada con implante
directo descrita por Leborgne et al'® en cuanto a la
edad de los injertos, el porcentaje de trombo, el uso
de abciximab, el didmetro del vaso, el éxito del pro-
cedimiento y los fenémenos de embolizacidén distal y
ausencia de reflujo. En dicha serie tinicamente se ob-
serva un mayor porcentaje de infarto periprocedi-
miento, que puede ser debido a la diferente actitud en
el tratamiento de las lesiones, con una mayor agresi-
vidad por la utilizacién de un radio balén/arteria ma-
yor.
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Supervivencia a largo plazo

La principal causa de muerte tras la cirugia de re-
vascularizacién es la cardiaca y oscila entre el 41 y el
63%, segun las distintas series publicadas**, Los re-
sultados de nuestra serie coinciden con los de estudios
que analizan la supervivencia a largo plazo de los pa-
cientes tratados con ICP sobre injertos de safena, con
unos resultados inmediatos satisfactorios pero, sin em-
bargo, una evolucién final menos prometedora®!%3!,
Por ello, la ICP en pacientes con cirugia previa debe
considerarse como un procedimiento paliativo!” y al-
gunos autores recomiendan, en los casos en los que
sea posible, realizar ICP del vaso nativo incluso ante
una obstruccién completa o considerar la posibilidad
de una nueva cirugia de revascularizacién®. Los facto-
res que en series previas influyen en la supervivencia a
largo plazo son la fraccién de eyeccién'”'*2, la
edad®!, la extension de la enfermedad vascular'’, la
revascularizacién completa'’, la diabetes®>?, la eleva-
cién de la CK tras la intervencion® y la tasa de reeste-
nosis'”'°. En nuestra serie, dnicamente la fraccion de
eyeccion (numérica) y el tabaquismo en el momento
de la ICP se asociaron con una mayor mortalidad a lar-
go plazo, sin que se encontrara relacion con la reeste-
nosis u oclusion del injerto. No encontramos diferen-
cias en la tasa de mortalidad a largo plazo entre las 2
series, en contraposicién con lo comunicado en la se-
rie de Leborgne et al'5, en la que se encontrd una dife-
rencia significativa de mortalidad a los 12 meses (el
5,3% en SD y el 10,4% en PD; p = 0,045). Dicha serie
y la nuestra son las 2 dnicas que hasta el momento han
analizado la mortalidad en el ICP de las safenas, pues
los estudios disefiados para comparar la mortalidad en-
tre el SD y el PD con poder estadistico suficiente fue-
ron en vasos nativos, y en ninguno de ellos se encon-
traron diferencias en la mortalidad®>-4042,

Revascularizacion del vaso tratado

Una de las limitaciones mds importantes de las ICP
en los injertos es la necesidad de una nueva revascula-
rizacién del vaso tratado. Los factores descritos que
influyen son la estenosis residual®*>, la progresién de
la enfermedad!’>*, la dislipemia®, la localizacién
ostial®!®2? y la lesién reestendtica?’. Hasta el momento,
el tnico dispositivo con el que se ha logrado una dis-
minucién de dicha tasa ha sido el stent. El patrén de
nueva revascularizacién es diferente en vasos nativos y
en injertos venosos. Asi, mientras que en los primeros
se sitda en torno al sexto mes y raramente mds alla del
noveno, en los injertos puede ser mds tardio. En una
serie publicada por Douglas®, en los primeros 6 meses
era de 32%, pero ascendia al 43, 61 y 64% al cabo de
6-12 meses, 1-5 afios y > 5 afios, respectivamente. En
otra serie de Hong et al”’, el mayor ascenso en la curva
de revascularizacién se produce hasta los 8 meses,
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pero también hay casos més tardios y, por ello, deben
ser seguidos al menos durante 1 afio. En nuestra serie,
el 70% de la nueva revascularizacion fue realizada en-
tre los meses 11 y 19. La razén de este patrén més tar-
dio segun algunos autores puede ser el mayor didmetro
de referencia, por lo que se requeriria mas tiempo para
alcanzar un didmetro luminal minimo suficientemente
pequefio para provocar clinica®’. Los casos de reeste-
nosis mds temprana se han asociado con las lesiones
ostiales y el menor didmetro de referencia®. En este
caso, y también a diferencia de lo encontrado en la se-
rie de Leborgne et al'>, tampoco encontramos diferen-
cias en las tasas de revascularizacion entre los 2 gru-
pos, lo que también estd en consonancia con la
mayoria de estudios en los que se compara la tasa de
restenosis entre el implante directo y con predilatacion
en lesiones nativas®4042,

Limitaciones

El estudio es retrospectivo, por lo que estd sujeto a
las limitaciones derivadas de este tipo de disefio. Asf,
no es posible determinar la tasa de infarto en el segui-
miento. Por otra parte, la decision sobre la estrategia
de tratamiento y, por ello, la asignacién a un grupo u
otro dependié exclusivamente del cardidlogo interven-
cionista responsable del procedimiento. Hubo un dese-
quilibrio en el sexo, el didmetro de los vasos tratados y
la utilizacién de abciximab en un grupo u otro debido
a la falta de aleatorizacion.

CONCLUSIONES

El implante de stent sin predilatacién en lesiones de
injertos de safena permite reducir el riesgo de emboli-
zacion distal y logra una tendencia hacia una menor
incidencia de infarto periprocedimiento con respecto a
la técnica convencional. Los resultados inmediatos son
satisfactorios con ambas técnicas, pero la superviven-
cia a largo plazo es menos favorable. No se encontra-
ron diferencias entre los 2 grupos en la mortalidad y la
revascularizacién. La fraccién de eyeccién y el taba-
quismo son los principales condicionantes de la super-
vivencia durante el seguimiento.
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