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Introduccion y objetivos. La presion continua ejercida
por los stents autoexpansibles contra la pared arterial po-
dria tener implicaciones sobre la reestenosis. El objetivo
principal de este estudio es evaluar las consecuencias de
la autoexpansién del Wallstent en arterias coronarias.

Métodos. Se evaluaron 11 pacientes con Wallstents
implantados en arterias coronarias nativas en los que se
realizé una ecografia intravascular en situacion basal,
tras la liberacién del stent, tras inflados con balén a altas
presiones y a los 6 meses. Los segmentos tratados fue-
ron divididos en secciones a intervalos de 2 mm, que fue-
ron analizados de forma independiente y emparejadas
mediante marcadores anatémicos. Las variables de estu-
dio fueron sometidas a un analisis de regresién mdltiple.

Resultados. La expansién tardia ocurrié en el 93% de
las secciones estudiadas (incremento medio en el area
del stent de 2,0 £ 1,9 mm?) y tenfa una relacién positiva
con la sobredimensién del stent (r = 0,45; p < 0,0001). La
expansion tardia era un determinante positivo indepen-
diente de crecimiento neointimal (r = 0,63; p < 0,0001),
aunque exhibia una correlacién negativa con la pérdida
luminal tardia (r = —0,33; p < 0,0001). No se encontré co-
rrelacion significativa entre la optimizacion de la angio-
plastia con inflados a alta presion y la pérdida luminal
tardia.

Conclusiones. La expansion tardia es comun tras la
implantacion de Wallstents y esta fundamentalmente re-
lacionada a la sobredimension del stent. Dicho fendmeno
parece inducir mayor proliferacién neointimal pero, al pro-
ducir también un incremento tardio en el area total del
vaso, el efecto neto sobre la luz parece beneficioso.

Palabras clave: Stents. Reestenosis. Angioplastia
coronaria.

Implications of Late Expansion of Self-Expanding
Stents on Neointimal Response: a Serial Study with
Intravascular Ultrasound

Introduction and objectives. A unique property of
self-expanding stents is the continuous force exerted
against the vessel wall, which may induce additional arte-
rial damage with implications on restenosis. The main
purpose of this study is to evaluate the consequences of
late self-expansion of coronary Wallstents.

Methods. Eleven patients with Wallstents implanted in
native coronary arteries, in whom baseline, post-stenting,
after high pressure balloon inflation and at 6-month fo-
llow-up intravascular ultrasound were performed. The
stented segments were divided in 2-mm cross-sections,
that were analyzed independently and carefully matched
at each situation using anatomic landmarks. Multiple re-
gression analysis was performed.

Results. Late expansion was present in 93% of the stu-
died sections (mean increase in stent area of 2.0 £ 1.9 mm?)
and was clearly related to stent oversizing (r = 0.45; p <
0,0001). Although late expansion was a significant positi-
ve predictor of neointimal growth (r = 0.63; p < 0.0001), it
showed a negative correlation with late luminal loss
(r = —0.33; p < 0.0001). No significant correlation was
found between optimization of angiographic results with
high pressure inflations and late luminal loss.

Conclusions. Late expansion is a common phenome-
non after Wallstent implantation and is mainly determined
by stent oversizing. Despite the fact that this phenome-
non is associated with greater neointimal proliferation, it
seems to have a net beneficial effect on late luminal loss.
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INTRODUCCION

Los stents se han convertido en una herramienta de
uso casi rutinario en el intervencionismo coronario
percutdneo actual tras la demostracién de menores ta-
sas de reestenosis en varios subgrupos angiograficos'”.
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ABREVIATURAS

EIV: ecografia intravascular.

ET: expansion tardia.

LEE: lamina eldstica externa.

AL: drea luminal.

AS: area del stent.

GLPB: ganancia luminal posbalén.
IS: indice de sobredimension.

La informacién obtenida con ecografia intravascular
(EIV) ha permitido la utilizacién de nuevas pautas an-
titrombdticas mds sencillas y una mayor comprension
de los mecanismos de reduccién de la luz después de
la angioplastia®!2. Sin embargo, estas observaciones se
han realizado en su mayoria en un tipo especifico de
stent (Palmaz-Schatz) y pueden no ser aplicables a
otros disefios de stents'*!*, especialmente a los autoex-
pansibles, como el Wallstent.

El Wallstent fue disefiado en la década de los
ochenta como un dispositivo complementario al ba-
16n, sobre todo para el tratamiento de la amenaza de
cierre del vaso™?’. La expansién continua es una
propiedad unica de este tipo de stent, que podria te-
ner implicaciones sobre los resultados tardios ya que
representa una interaccion constante con la pared ar-
terial, mds all4d de la simple presencia de una malla
metdlica extrafia. Los estudios con angiografia cuan-
titativa han demostrado un cierto grado de expansién
tardia (ET) y se ha sugerido que ésta podria aumen-
tar la proliferacion neointimal®!. No obstante, los de-
terminantes de la ET y sus implicaciones finales no
se han evaluado de forma apropiada. El objetivo de
este estudio es analizar los mecanismos de respuesta
neointimal y pérdida luminal tras la implantacién de
Wallstents en las arterias coronarias utilizando la in-
formacidn obtenida con la EIV.

PACIENTES Y METODO
Pacientes

El grupo de estudio estd formado por 11 pacientes
consecutivos con al menos un Wallstent (Schneider,
Biilach, Suiza) implantado en una arteria coronaria na-
tiva y con un estudio de la EIV de calidad adecuada
realizado en cada una de las siguientes situaciones: a)
previo a la implantacién del stent; b) inmediatamente
después de la liberacién del stent; c) tras la optimiza-
cion del resultado con inflados de balén a alta presion,
y d) a los 6 meses de la angioplastia. Se obtuvo con-
sentimiento informado para la realizacién de los pro-
cedimientos en todos los casos.
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Implantacion de los stents

La angioplastia se realizé por via femoral en todos
los casos, mediante introductores de 8 Fr y catéteres
guia de 8 Fr. Todos los pacientes recibieron aspirina y
10.000 unidades de heparina antes del procedimiento.
En todos los casos se predilatd la estenosis de forma
no agresiva, con balones de didmetros nominales de
0,5 a 1 mm menores que el didmetro de referencia an-
giogréfico, para permitir la introduccién del stent en el
segmento lesionado. Después de la predilatacién y tras
nitroglicerina intracoronaria se realizaba el primer es-
tudio con EIV, utilizando catéteres de 30 MHz (Ultra-
Cross 3,2 Fr, Scimed, Maple Grove, MN, EE.UU.).
Los Wallstents colocados fueron elegidos de acuerdo
con la valoracién angiografica de los didmetros de re-
ferencia distal y proximal y de la longitud de la lesion,
de forma que tuvieran un didmetro nominal de al me-
nos 1,0 mm por encima del didmetro de referencia ma-
ximo. Posteriormente se realizaban dilataciones con
balén para lograr la correcta expansion del stent, ba-
sdndose en criterios angiograficos y de EIV segtn el
ensayo MUSIC, previamente publicado®. Antes de la
retirada de la guia se realizaba una valoracion ecogra-
fica final.

Después de la angioplastia los pacientes fueron tra-
tados con una combinacién de aspirina y ticlopidina. A
los 6 meses se realizé una nueva angiografia coronaria
y estudio con EIV.

Estudios con EIV

En todos los casos se realizo EIV antes y después
de la liberacioén del stent, después de la optimizacién
con balén y a los 6 meses de seguimiento. Los catéte-
res de la EIV se introdujeron después de la inyeccién
intracoronaria de nitroglicerina (200 pg en bolus). Se
realizé la adquisicion de las imdgenes en cintas VHS
estandar, durante una retirada automatica continua a
0,5 mm/s. Las imdgenes de la EIV fueron divididas
en secciones con intervalos de 2 mm para compara-
ciones emparejadas entre los distintos estudios. Las
secciones eran digitalizadas y procesadas en un siste-
ma informadtico especialmente disefiado para este fin
y descrito en estudios previos®. De forma resumida,
las grabaciones de video eran reproducidas en la pan-
talla de un ordenador personal y tras seleccionar las
secciones, éstas eran archivadas como ficheros indi-
viduales. Esta metodologia permitia la revision de las
varias secciones de forma simultdnea y el andlisis
morfométrico mediante un software apropiado (NIH
Image, v. 1.61, National Institutes of Health, Bethes-
da, EE.UU.). En este estudio se utilizaron marcado-
res anatémicos para emparejar las varias imagenes
tomadas en diferentes situaciones temporales, antes y
después de la implantacién del stent. Dado que se su-
ponia un grado considerable de acortamiento longitu-
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TABLA 1. Datos clinicos, angiograficos
y de ecografia intravascular

Edad (afios) 55,6 +10,9
Mujeres 1(9%)
IM previo 1(9%)
Angina inestable 10 (91%)
Factores de riesgo

Hipertension 4 (36%)
Diabetes 3(27%)
Dislipemia 8 (73%)
Tabaquismo 6 (55%)
Variables angiograficas

Vaso tratado

DA 5 (46%)
CD 4 (36%)
CX 2 (18%)
Estenosis (%) 845+93
Diametro de referencia (mm) 36+04
DLM preprocedimiento (mm) 05+0,2
DLM posprocedimiento (mm) 3,2+0,2
Variables de EIV

LEE (mm?) 13,140
AL (mm?) 53+28
Area de placa (mm?) 78+37
Arco de calcio 30,7° + 66,2
Arco libre de enfermedad 36,4°£5,7

§‘core 57+25
Indice de sobredimension 1,40 + 0,58

*Los célculos de EIV estéan detallados en el texto.

IM: infarto de miocardio; DA: descendente anterior; CD: coronaria derecha;
CX: circunfleja; DLM: didmetro luminal minimo; EIV: ecografia intravascular;
LEE: ldmina elastica externa; AL: drea luminal.

dinal del stent tras las dilataciones con balén y con el
paso del tiempo, no se han utilizado los mérgenes del
stent como marcadores. En esta linea, se tomo el in-
tervalo de tiempo entre el borde distal del stent en su
situacién mads larga (la primera EIV obtenida tras su
liberacién) y el ostium de la coronaria u otro marca-
dor fijo como la salida de una rama lateral. Este in-
tervalo de tiempo era utilizado para localizar el mis-
mo punto en otros registros de la EIV. Como medida
adicional para asegurar la precisién se tomaban 2-3
secciones con marcadores caracteristicos, como pre-
sencia de ramas laterales o calcificacién profunda, y
se visualizaban de forma simultidnea en la pantalla
del ordenador para la realizacién de los ajustes que se
hicieran necesarios en el emparejamiento. El manejo
de las imdgenes y todas las mediciones ecograficas
fueron realizadas por un tnico investigador (MS).

Variables de EIV

El ndmero total de secciones analizadas fue de 166.
En cada situacidén se midié el area de lamina elastica
externa (LEE), el drea luminal (AL) y el area de stent
(AS). El arco de calcio y el arco «libre de enferme-
dad» fueron tomados la EIV basal. El drea de placa se
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refiere al area de placa + media y se calculé por
«LEE-AL», la pérdida tardia se calculé por «AL pos-
procedimiento—AL a los 6 meses», la ET se calculd
por «AS a los 6 meses—AS posprocedimiento». En to-
dos los casos se siguié una estrategia de dilatacién
agresiva con balén de acuerdo con criterios ecografi-
cos predefinidos?>. Para evaluar los efectos de esta
estrategia se midi6 el cambio en el AS entre el estu-
dio tras la liberacion del stent y la EIV final del pro-
cedimiento. Esta diferencia entre el AS secundaria a
los inflados se denominé ganancia luminal posbalén
(GLPB).

Para valorar los efectos de la presion radial ejercida
por la autoexpansion del stent se utilizé un indice es-
pecificamente elaborado (indice de sobredimensién o
IS) y calculado segun la LEE obtenida en cada sec-
cion de la EIV basal y el drea nominal del stent segin
la informacién del fabricante (IS = area nominal/LEE
basal).

Otras variables medidas tienen relacién con carac-
teristicas de la placa, como el drea de placa, la presen-
cia o no de calcificacién y un score de puntos de
acuerdo con una escala diseflada por nuestro grupo.
Este score se encuentra determinado por la suma arit-
mética de los puntos que se asignan a cada uno de los
4 cuadrantes: 0 = ausencia de placa en > 50% del cua-
drante; 1 = placa «blanda», en la que la densidad eco-
grifica es menor que la de la adventicia; 2 = placa
«dura» o «fibrosa», con densidad similar o mayor a la
de la adventicia, y 3 = placa calcificada.

Analisis estadistico

El estudio de correlacién entre las variables ecogra-
ficas obtenidas se hizo tomando los cortes ecograficos
como secciones independientes. Las variables conti-
nuas se expresan como media + desviacion estdndar.
Se utiliz6 regresion lineal para el andlisis de la asocia-
cién entre variables. Las correlaciones con valores de
p < 0,15 en el modelo univariado fueron introducidas
en el modelo de regresiéon multiple. Un valor de
p < 0,05 fue considerado estadisticamente significati-
vo. Los célculos estadisticos se realizaron con el pro-
grama SPSS version 8.0.

RESULTADOS
Datos de los pacientes y del procedimiento

Los datos basales de los 11 pacientes estdn resumi-
dos en la tabla 1. En todos los casos se trataron lesio-
nes de novo y ningin paciente habia sido sometido
previamente a un procedimiento de revasculariza-
cion. Los datos angiograficos y de EIV también estdan
reflejados en la tabla 1. E1 IS era de 1,40 + 0,58. Tres
pacientes requirieron una nueva angioplastia durante
el procedimiento a los 6 meses debido a reestenosis
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Fig. 2. Grado de expansion tardia en los 11 pacientes estudiados. La
linea gruesa representa la media. Los valores contenidos en las «ca-
jas» representan el rango intercuartilico.

sintomdtica o con isquemia silente inducida por es-
fuerzo.

Expansion tardia y acortamiento del stent

En el seguimiento, el 93% de las secciones analiza-
das presentaban ET (fig. 1). El AS obtenida de la EIV
postangioplastia y de la EIV del seguimiento paso,
respectivamente, de 7,1 + 1,2 mm? a 9,1 = 2,1 mm?
(p < 0,001). En todos los casos se produjo un cierto
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Fig. 1. Imagenes seriadas de EIV
en las que se aprecia un importante
incremento en el drea del stent de
la implantacion (B), a la situacion
después de inflados a alta presion
(C) vy después de 6 meses de se-
guimiento (D). A: seccion corres-
pondiente en el estudio basal. D: se
puede observar, ademas, la marca-
da proliferacion neointimal ocurrida
en este caso.

LEE: lamina eldstica externa; AS:
area del stent, AL: area luminal.

TABLA 2. Correlaciones univariadas entre las
variables ecograficas y expansion tardia

V:Lor Gnelf]i:ti:nle (:SI D
95%
Arco de calcio 0,4 -0,04° -0,09/0,01 0,10
Arco libre de enfermedad 0,2  -0,005° -0,012/0,002 0,19
indice de sobredimension 0,45 1,49 0,98/2,01 < 0,0001
LEE (mm?) 0,26 -0,14 -0,23/-0,05 0,003
Tercio proximal” 0,25 1,06 0,35/1,78 0,004
Area de placa (mm?) 0,16 0,019 -0,002/0,039 0,07
Score 0,02 -002 -0,16/0,13 0,82
GLPB 0,34 0,46 0,24/0,69  <0,0001

*El tercio distal representa la variable de referencia («medio» Se expresa
como 1 = medio; 0 = resto y «proximal» como 1 = proximal; 0 = resto).

IC: intervalo de confianza; LEE: lamina eldstica externa; GLPB: ganancia lumi-
nal poshaldn.

grado de ET, aunque se pudo observar una considera-
ble variabilidad entre los segmentos coronarios trata-
dos y las secciones analizadas (fig. 2). Esta expansion
progresiva del stent se asocié a una reduccién signifi-
cativa de la longitud del sfent de 29,3 + 8,7 mm? a
27,2 £ 8,3 mm (p < 0,001). El aumento en el AS fue
significativamente mayor en el tercio proximal del
stent, con una reduccién progresiva en los tercios medio
y distal (2,7 £ 2,9 mm?; 2,0 + 1,3 mm?; 1,4 + 1,0 mm?;
p < 0,01). Las correlaciones univariadas entre las va-
riables de la EIV y la ET se reflejan en la tabla 2.
Como dato llamativo, la ET exhibia una correlacion
positiva con la sobredimensién del stent, medida por el
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TABLA 3. Predictores de expansion tardia segun el
analisis de regresion multiple (R = 0,684; R2 = 0,467)

Coeficiente IC
beta del p
(ajustado) 95%
indice de sobredimensién 1,84 1,33-2,33 < 0,0001
GLPB (mm?) 0,48 0,28-0,68 < 0,0001
Tercio proximal* 1,59 0,91-2,28 < 0,001

*El tercio distal representa la variable de referencia («medio» se expresa
como 1 = medio; 0 = resto y «proximal» como 1 = proximal; 0 = resto).
IC: intervalo de confianza; GLPB: ganancia luminal posbalon.

TABLA 4. Correlaciones univariadas entre las
variables ecograficas y el area de neointima

Valor . 1C
de Cuefll’(:t:mk del .
r 95%
Arco de calcio -0,28 -0,009° -0,014/-0,003 0,001

Expansion tardia (mm?) 0,63 0,70 0,55/0,85 < 0,0001
indice de sobredimension 0,65 2,38 1,89/2,87 < 0,0001
Area de placa (mm?) -0,26 -0,16  -0,26/-0,06 0,001
Score -0,19 -0,18  -0,34/-0,02 0,03
GLPB (mm?) 0,25 0,38 0,13/0,64 0,003

IC: intervalo de confianza; GLPB: ganancia luminal posbaldn.

IS (r = 0,45; p < 0,0001) (fig. 3A) y con la ganancia
inmediata en el AS con los inflados para optimizacién
del resultado, reflejada como GLPB (r = 0,34;
p < 0,0001) (fig. 3B). Tanto el IS como la GLPB fue-
ron identificadas en el modelo multivariado como pre-
dictores positivos independientes de ET, asi como la
situacion en tercio proximal (valores de beta ajustados
en la tabla 3).

Determinantes de crecimiento neointimal

De forma general, el drea luminal medida por la
EIV disminuy6 de 7,22 + 1,32 mm? tras la implanta-
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TABLA 5. Predictores de hiperplasia neointimal
segun el analisis de regresion multiple (R = 0,778; R2
= 0,605)

Coeficiente IC
beta del p
(ajustado) 95%
indice de sobredimension 1,94 1,33/2,56 < 0,0001
Expansion tardia (mm?) 0,35 0,19/0,51 <0,0001
GLPB (mm?) 0,34 0,14/0,55 <0,01

IC: intervalo de confianza; GLPB: ganancia luminal posbaldn.

cién del stent a 4,86 = 2,01 mm? a los 6 meses. Las
variables asociadas al drea de neointima en el anédlisis
univariado fueron incluidas en el modelo de regre-
sién multiple y se reflejan en la tabla 4. Tanto la ET
como el IS tenian una correlacién positiva significati-
va con el drea de neointima (respectivamente, r =
0,63; p < 0,0001 y r = 0,65; p < 0,0001) En la figura
4 se exponen los graficos de regresion lineal. En el
andlisis multivariado, la ET, IS y GLPB fueron iden-
tificados como predictores independientes de creci-
miento neointimal (tabla 5).

Efectos de la ET y otras variables
en la pérdida luminal tardia

De todas las variables estudiadas, solamente el IS
(r=0,27; p<0,001), 1a ET (r =-0,33; p < 0,0001) y la
situacién en tercio proximal (r = —0,22; p = 0,012) de-
mostraron una correlacion significativa con la pérdida
luminal tardia. En la figura 5 se puede observar un
grafico de regresion lineal entre la ET y la pérdida lu-
minal en el seguimiento. En el andlisis multivariado, la
pérdida luminal tardia estaba asociada de forma inde-
pendiente y positiva con el IS (coeficiente beta ajusta-
do = 1,73; IC del 95% 1,21-2,24; p < 0,001). A pesar
de la asociacion positiva entre la ET y el crecimiento
neointimal, el efecto final sobre la pérdida luminal tar-
dia era negativo (coeficiente beta ajustado = —0,54; IC
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Fig. 5. Grafico de regresion lineal en el que se aprecia la correlacion
negativa entre la expansion tardia y la pérdida luminal tardia.

del 95% —0,70 a —0,39; p < 0,01). Aunque la GLPB
también presentaba correlacion positiva con el drea de
neointima, no habia asociacién significativa entre esta
variable y la pérdida luminal (r = 0,01; p = 0,8).

DISCUSION

Este estudio confirma la presencia de ET del Walls-
tent a lo largo de las semanas o meses después de la
implantacién de este dispositivo en las arterias corona-
rias. Esta ET parece fundamentalmente relacionada
con la eleccién del tamafio del stent, mas que con las
caracteristicas del propio vaso o la placa aterosclerdti-
ca. Como dato mads relevante se encontré una correla-
cién positiva entre el grado de la ET y la proliferacién
neointimal, aunque el aumento en las dimensiones to-
tales del vaso puede compensar la pérdida de la luz en
la mayor parte de los casos, de forma que el efecto fi-
nal neto es en general favorable.
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La informacién aportada por estudios que incluyen
la EIV® y el establecimiento de pautas antitrombdticas
mds eficaces??** han contribuido de forma marcada a
la reduccién de las complicaciones derivadas de la an-
gioplastia con stent y a la mayor comprensioén de los
mecanismos de expansién del mismo?. Estos hallaz-
gos, conjuntamente con la demostracién de mayor re-
estenosis cuanto menor es el drea luminal posprocedi-
miento'®!?, formaron la base para la optimizacién de
los resultados con inflados a alta presion. No obstante,
los estudios experimentales en el modelo porcino de-
muestran que el grado de traumatismo inducido duran-
te la implantacién del stent tiene una buena correla-
cién con el grado de respuesta neointimal”’. La
investigacion en el terreno clinico confirma esta evi-
dencia. Hoffman et al®®, utilizando imdgenes seriadas
de la EIV, demostraron que el grosor neointimal a los
6 meses es significativamente mayor cuando se utili-
zan balones sobredimensionados y mayores presiones
de inflado (relacion balén/arteria > 1,1) tras la coloca-
cién de stents de Palmaz-Schatz. Otra posible fuente
de hiperplasia neointimal puede tener relacién con las
irregularidades en la superficie luminal inducidas por
la malla del stent o por la presencia de una prétesis
metdlica permanente con respuesta inflamatoria créni-
ca y reclutamiento continuo de monocitos!*?7?, Ade-
mas, la incidencia de reestenosis puede variar segin el
modelo de stent'. En el caso particular de los stents
autoexpansibles, como el Wallstent, la fuerza radial
continua ejercida contra la pared arterial por el dis-
positivo puede ser un mecanismo distinto de dafio
arterial crénico y, por tanto, ocasionar hiperplasia ne-
ointimal. Sin embargo, en el modelo porcino de angio-
plastia coronaria solamente se encontré una respuesta
neointimal débil cuando se aumentaba el grado de esti-
ramiento de la pared arterial con stents autoexpansi-
bles sobredimensionados, poniendo en duda esta hip6-
tesis*. De todos modos, es dificil extrapolar los
hallazgos obtenidos en las arterias porcinas sanas al
contexto clinico, en el que los vasos coronarios, enfer-
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mos y menos distensibles por la presencia de placas
aterosclerdticas duras pueden presentar otro tipo de re-
accién. Mediante angiografia cuantitativa, von Birge-
len et al*® observaron una ET significativa con el
Wallstent en una serie de 15 pacientes con una impor-
tante sobredimension del dispositivo (relacién stent/ar-
teria de 1,6 £ 0,5 mm). La ET ocurri6 a pesar de infla-
dos a alta presién y se correlacionaba positivamente
con el volumen de la neointima medido por la EIV a
los 6 meses. Roguin et al*! también encontraron una
ET significativa a los 7-9 meses de seguimiento con
angiografia en una serie de pacientes tratados con
stents autoexpansibles de nitinol (Radius). Ademds, el
aumento en el didmetro del stent se correlacionaba de
forma inversa con la pérdida luminal tardia®'. Mas re-
cientemente, en otros dos estudios con la EIV seriada
se encontrd una correlacién positiva entre la ET y el
crecimiento neointimal, tanto en el caso del Wallstent*
como para el stent Radius®. En el presente estudio se
utilizé la EIV disponible antes y después de la implan-
tacion del stent y a los 6 meses de seguimiento para
intentar ampliar estos hallazgos, identificando los prin-
cipales determinantes de la ET y estableciendo sus im-
plicaciones a largo plazo.

Determinantes de expansion tardia

La ET fue mds importante en los segmentos més
proximales, un efecto que probablemente tiene rela-
ciéon con el mayor tamafio del vaso en esta localiza-
cion. Al contrario de lo que se pudiera suponer, no se
encontré relacién entre las caracteristicas propias de la
placa o el vaso y la ET. No obstante, dado el reducido
nimero de pacientes estudiados y el hecho de que se
evitaran los vasos densamente calcificados, la interpre-
tacion de estos hallazgos debe hacerse con reservas.

Como se esperaba, el grado de sobredimension del
stent fue el principal marcador de ET. Para la evalua-
cion del grado de sobredimensién se opté por la crea-
cion de un indice que se obtenia dividiendo el area del
stent, extrapolada a partir del didmetro nominal, y el
area del vaso obtenido por la EIV. Creemos que este
indice ofrece una informacién mds exacta de la in-
teraccion stent/arteria que la obtenida con el célculo de
los didmetros del stent y del vaso de referencia por an-
giografia cuantitativa, como se habia realizado en estu-
dios previos.

La expansion continua del stent ocurrié a pesar de
un aumento adicional de la luz con inflados a alta pre-
sion. De hecho, esta ganancia luminal obtenida con el
balén se correlacionaba positivamente con la ET. Este
hallazgo puede estar relacionado con factores especifi-
cos de la placa aterosclerdtica, ya que la mayor res-
puesta del vaso al inflado de balén podria reflejar el
comportamiento de placas mds «blandas» que, por tan-
to, tendrian una mejor respuesta al estiramiento conti-
nuo inducido por el Wallstent. Este dato es contrario al
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obtenido en otro estudio, en el que el didmetro del ba-
16n utilizado para la optimizacién del drea del stent te-
nia una relacién negativa con el grado de autoexpan-
sion?!. Sin embargo, en contraste con la metodologia
del presente estudio, el efecto inmediato de los infla-
dos sobre el drea del stent no se habia medido.

Expansion tardia, respuesta neointimal
y pérdida luminal en el seguimiento

El principal hallazgo presentado es la relacion clara
entre la ET y el mayor grado de proliferacién neointi-
mal. Estos datos confirman las observaciones previas y
sugieren que la presién continua que este modelo de
stents ejerce sobre la pared arterial constituye un me-
canismo distinto de lesién vascular.

El periodo de tiempo en que el dafio mecdnico se
produce no es conocido. Tampoco se puede asegurar
que el estimulo a la proliferacién neointimal contintie
mds alld de los 6 meses de seguimiento, aunque es
probable que la interaccién entre el stent y el vaso lle-
gue a una fase de estabilizacion después de las prime-
ras semanas o meses de la implantacion.

A pesar de un estimulo a la proliferacién neointi-
mal, la ET parece ser de un grado suficiente como para
acomodar el exceso de tejido en el interior del vaso, de
forma que los efectos tardios sobre la pérdida luminal
estdn correctamente compensados. De esta forma, la
ET representa una forma de «remodelado positivo me-
cénico» que tiende a neutralizar el efecto desfavorable
del estiramiento arterial crénico. Este efecto neto final
favorable sobre la luz arterial confirma los hallazgos
de estudios previos, tanto con este modelo de stent*
como con otro stent autoexpandible con un disefio de
malla diferente’!%,

El mayor incremento en el drea del stent obtenido
con la dilatacién con balén demostrd una correlacién
positiva, aunque relativamente débil, con el crecimien-
to neointimal. No obstante, no se encontrd correlacion
alguna entre esta ganancia conseguida con el balén y
la pérdida tardia, lo que sugiere también que el estimu-
lo a la proliferacién estuvo compensado por el hecho
de haber conseguido mds luz durante la angioplastia.

Limitaciones del estudio

Las observaciones resefiadas fueron obtenidas en
una muestra reducida de pacientes con vasos relati-
vamente grandes (didmetro de referencia medio de
3,6 £ 0,4 mm) y en vasos sin calcificacion severa, con
lo que la extrapolacion a otros subgrupos angiografi-
cos debe realizarse con cuidado. El reducido nimero
de casos pudo influir, por ejemplo, en la ausencia de
relacion entre las caracteristicas de la placa estudiadas
por EIV y el grado de calcificacion y expansion tardia.
En primer lugar, el andlisis por secciones transversales
de una misma coronaria puede inducir a error si ocurre
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una repeticion arbitraria de una determinada variable o
relacion, debido a un comportamiento similar a lo lar-
go de todo el segmento tratado y en un mismo pacien-
te. Sin embargo, el hecho de que se haya observado
una variacion inter e intraindividual marcada en el gra-
do de la ET (fig. 2) sugiere que la probabilidad de este
tipo de error es minima para las conclusiones basadas
en los datos de la EIV. En segundo lugar, no se puede
descartar un pequefio grado de error en el empa-
rejamiento de las secciones en los distintos estudios
ecograficos. Sin embargo, la metodologia utilizada
permitia el andlisis simultdneo de las secciones corres-
pondientes en la pantalla de un ordenador, con lo que
conseguia una comparacién continua entre los seg-
mentos a estudiar. Ademas, sélo se utilizaron marca-
dores anatémicos como referencia y todas las medicio-
nes fueron realizadas por un tnico investigador,
factores que tienden a minimizar los posibles errores
en la comparacion de las secciones. Aunque se sabe
que los extremos mds distales y proximales del Walls-
tent cuando es liberado «en vacio», es decir, sin la
aposicion de una pared arterial, tienen un drea mayor
que la porcién central, el cdlculo del IS se hizo con
una misma drea extrapolada para toda la extension del
stent. Este hecho pudo llevar a infraestimar la fuerza
radial en los extremos del stent, aunque pensamos que
calcular un area diferente en las 2 o 3 secciones proxi-
mas a los bordes del dispositivo no alteraria de forma
importante nuestros resultados. Ademads, en el estudio
de Konig et al*? no se encontré un mayor grado de ex-
pansion tardia o crecimiento neointimal en los bordes
(5 mm proximales y 5 mm distales) del Wallstent, en
comparacion con la parte media del stent.

CONCLUSIONES

La ET es un fenémeno muy frecuente tras la implan-
tacion de Wallstents en arterias coronarias. Aunque la
fuerza radial ejercida por el dispositivo contra la pared
arterial representa un estimulo adicional a la prolifera-
cion de tejido neointimal, el aumento en el tamaiio glo-
bal del vaso debido a la ET es suficiente para acomodar
todo el exceso de neointima, funcionando como un me-
canismo compensatorio con efecto neto favorable sobre
el drea luminal a largo plazo. Por dltimo, la mayor
agresividad en la optimizacion del resultado con infla-
dos a altas presiones también contribuye como estimu-
lo a la formacién de neointima, aunque de nuevo los
efectos tardios estdn correctamente balanceados.
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