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Introduccién. Existen resultados contradictorios acer-
ca de la influencia de la diabetes mellitus en los resulta-
dos tardios de la revascularizaciéon coronaria con stents.

Obijetivo. Determinar los resultados clinicos tardios en
pacientes diabéticos respecto a los no diabéticos asi
como la existencia de subgrupos de diabéticos con una
mayor necesidad de revascularizacion de la lesion diana.

Métodos. Se estudiaron 216 pacientes consecutivos
tras un procedimiento exitoso, incluyendo 74 diabéticos
(95 stents en 90 lesiones) y 142 no diabéticos (176 stents
en 166 lesiones), que fueron seguidos durante 17,6 £ 10
meses. Los acontecimientos clinicos evaluados fueron
revascularizacién de la lesion diana, muerte e infarto agu-
do de miocardio. Se estudié la existencia de variables
predictoras independientes de revascularizacién de la le-
sién diana en diabéticos y no diabéticos.

Resultados. Los pacientes diabéticos presentaron una
mayor mortalidad cardiovascular (el 6,7 frente al 1,4%; p =
0,02), pero la incidencia de infarto fue similar (el 2,7 frente
al 3,5%; p = 0,6). A los 2 anos, la tasa acumulada de revas-
cularizacién de la lesién diana fue del 18,2% en diabéticos
frente al 13,3% en no diabéticos (p = 0,13) y la superviven-
cia libre de acontecimientos clinicos fue del 73,1 frente al
84,7% (p = 0,09), respectivamente. La presencia de enfer-
medad de tres vasos (p = 0,014), historia de hipertension
arterial (p = 0,011) y una estenosis residual superior al 0%
(p = 0,005) fueron predictores de revascularizacion de la le-
sion diana especificos para pacientes diabéticos, y junto al
didametro del vaso menor de 3 mm (p < 0,001) permitieron
seleccionar de forma independiente a subgrupos de diabéti-
€os con una incidencia de revascularizacién de la lesién
diana significativamente mayor que los no diabéticos.

Conclusiones. Tras la implantacion de stents intraco-
ronarios, los pacientes diabéticos tienen una mayor morta-
lidad cardiovascular, pero sélo algunos subgrupos (vasos
pequeios, enfermedad coronaria extensa, hipertension ar-
terial asociada, estenosis residual) tienen un significativo
mayor riesgo de revascularizacion de la lesion diana.
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Late Clinical Outcome of Coronary Stenting
in Diabetic Patients

Introduction. The Influence of diabetes mellitus in the
late outcome of coronary stenting remains controversial.

Aim. The aim of this study was to determine the late
clinical outcome of diabetics in comparison with non dia-
betics and to establish whether there are subgroups of
diabetic patients with a greater need for target lesion re-
vascularization.

Methods. Two hundred sixteen consecutive patients
(74 diabetics; 95 stents in 90 lesions and 142 non diabe-
tics) who had successfully undergone coronary stenting
were included in the study and followed over 17.6 + 10
months. The clinical events evaluated were target lesion
revascularization, death and acute myocardial infarction.
Independent predictive variables of target lesion revascu-
larization were studied in both groups of patients.

Results. The diabetic patients presented greater car-
diovascular mortality (6.7% vs 1.4%; p = 0.02) but the in-
cidence of infarction was similar in the two groups (2.7%
vs 3.5%; p = 0.6). The accumulated rate of target lesion
revascularization at two years was 18,2% in diabetics vs
13.3% in non diabetics (p = 0.09), respectively. The pre-
sence of three vessel disease (p = 0.014), history of arte-
rial hypertension (p = 0.011) and residual stenosis > 0%
(p = 0.005) were specific predictive factors of target lesion
revascularization for diabetic patients and together with
vessel diameter < 3 mm (p < 0.001) subgroups of diabe-
tics were independently selected with a significantly grea-
ter incidence of target lesion revascularization than the
non diabetic patients.

Conclusions. Following coronary stenting, diabetic pa-
tients show a greater cardiovascular mortality than non
diabetics, but only some subgroups of diabetics (small
vessels extensive coronary disease, associated arterial
hypertension, residual stenosis) show a significantly grea-
ter risk of target lesion revascularization.

Key words: Diabetes mellitus. Stenting. Coronary di-
sease.

(Rev Esp Cardiol 2001; 54: 261-268)

261



Rev Esp Cardiol Vol. 54, Num. 3, Marzo 2001; 261-268

ABREVIATURAS

RLD: revascularizacion de la lesion diana.
IAM: infarto agudo de miocardio.

INTRODUCCION

La diabetes mellitus es un factor de riesgo para la
aparicion y desarrollo de enfermedad coronaria ateros-
clerosa', y los pacientes diabéticos presentan una ma-
yor morbimortalidad cardiovascular?. Tras cirugia de
revascularizacidon coronaria, en los pacientes diabéti-
cos se observa una mayor mortalidad hospitalaria (el
4,2 frente al 1,8%) y una menor supervivencia a
5 aflos que en los no diabéticos (el 74-81 frente al §7-
91%)>4. Tras los procedimientos de angioplastia coro-
naria, la diabetes mellitus no empeora el prondstico in-
mediato’, pero a largo plazo existe una exagerada
respuesta reparadora al dafio coronario producido, con
una mayor proliferacion de células musculares lisas e
hiperplasia intimal y, en consecuencia, mds posibilida-
des de reestenosis®’. De hecho, tras la angioplastia con
balén los pacientes diabéticos presentan un mayor in-
cidencia de reestenosis (47-69%) que va unida a un in-
cremento en la morbilidad y la mortalidad tardias*>%°,
Sin embargo, la influencia de la diabetes mellitus en
los resultados tardios del implante de stents intracoro-
narios es un aspecto controvertido. Por una parte,
algunos estudios han encontrado tasas similares de re-
estenosis en diabéticos y en no diabéticos tras el im-
plante de stents'™'?, asi como un importante beneficio
del uso de stents frente a la angioplastia simple con
baldon en diabéticos, con menores tasas de reestenosis
angiogréafica (el 25 frente al 63%) y de revasculari-
zacion de la lesion diana (RLD) (el 13 frente al
31%)'1314, Por otra parte, en varios trabajos se ha en-
contrado que tras la implantacién de stents intracoro-
narios la diabetes continta siendo un importante factor
de riesgo para acontecimientos clinicos tardios y rees-
tenosis!> 1.

El objetivo de nuestro estudio fue evaluar los resul-
tados clinicos tardios del implante de stents intracoro-
narios en pacientes diabéticos, respecto a los no diabé-
ticos, e intentar identificar la existencia de subgrupos
de diabéticos con un peor prondstico en términos de
RLD.

PACIENTES Y METODOS
Poblacion de estudio

La poblacién de estudio estaba constituida por 222
pacientes consecutivos en los que se implantaron 280
stents en 263 lesiones, entre mayo de 1995 y mayo de
1997 (el 62% del total de angioplastias realizadas). To-
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das las caracteristicas demogréficas, clinicas, angio-
gréificas y del procedimiento fueron registradas en el
momento del procedimiento de implante del stent. Los
pacientes fueron clasificados como diabéticos cuando
recibian tratamiento con antidiabéticos orales o insuli-
na o bien si presentaban en su historia clinica la adhe-
sion a medidas dietéticas, junto a cifras de glucemia
basal en ayunas >140 mg/dl (76 pacientes), y como no
diabéticos si no cumplian estos criterios (146 pacien-
tes). Adicionalmente, los diabéticos fueron -clasi-
ficados en dos grupos de acuerdo con el régimen an-
tidiabético en el momento de la intervencién: insuli-
nodependientes, tratados con insulina (18 pacientes), y
no insulinodependientes, tratados con antidiabéticos
orales o dieta (58 pacientes). El éxito del procedimien-
to fue definido como la evidencia angiogréfica de ex-
pansiéon adecuada del stent, con menos del 30% de
estenosis residual, en ausencia de complicaciones hos-
pitalarias mayores (muerte, infarto de miocardio, oclu-
sién del stent o cirugia coronaria). Los pacientes sin
éxito del procedimiento fueron excluidos del segui-
miento a largo plazo (2 diabéticos, [2,6%], y cuatro no
diabéticos, [2,7%]). Por tanto, el grupo de diabéticos
estaba constituido por 74 pacientes (17 insulino-
dependientes [23%]; 57 no insulinodependientes,
[77%]), con 95 stents implantados en 90 lesiones, y el
de no diabéticos estaba formado por 142 pacientes,
con 176 stents implantados en 166 lesiones. El segui-
miento medio fue 16,3 + 11,3 meses en el grupo de
diabéticos y 18 £ 10 meses en el grupo de no diabéti-
cos (p = NS).

Procedimiento de implante

Fueron implantados un total de 271 stents, y el pro-
cedimiento fue guiado mediante andlisis visual de los
angiogramas. Las lesiones fueron predilatadas con ba-
16n antes del implante y, tras la liberacién inicial del
stent, su expansion total fue alcanzada mediante infla-
do adicional del balén a altas presiones (15,58 + 2,25
atm). Se admitié un bolo de 10.000 U de heparina tras
la insercién del introductor arterial, y posteriormente
bolos de 5.000 U segin necesidades para mantener un
tiempo activado de coagulacién mayor de 300 s. Una
vez completado el procedimiento, no se administré
mds heparina y el introductor arterial fue retirado a las
6-8 h.

Tratamiento post-stent

Todos los pacientes recibieron tratamiento antiagre-
gante con aspirina (200 mg, una vez al dia) y ticlopidi-
na (250 mg, dos veces al dia). La aspirina fue iniciada
al menos 24 horas antes del procedimiento y se conti-
nud de manera indefinida. La ticlopidina se administré
inmediatamente tras el procedimiento y se continud
durante 4 semanas.
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Acontecimientos y seguimiento
clinico

Tras el implante del stent, se establecié contacto con
los pacientes mediante visitas periddicas a la consulta
hospitalaria, cada mes durante los seis primeros me-
ses, cada 3 meses a partir del sexto mes y siempre se-
gtn los acontecimientos o necesidades clinicas del pa-
ciente. En cada visita se realiz0 anamnesis, examen
fisico y electrocardiograma. Ante la presencia de sin-
tomas o signos de isquemia se realizd una coronario-
grafia diagnéstica.

Se establecieron como acontecimientos clinicos de
estudio: la necesidad de un nuevo procedimiento de
revascularizacion de la lesion diana (RLD), la muerte
del paciente y la apariciéon de infarto agudo de mio-
cardio no fatal (IAM). La RLD fue definida como la
necesidad de repetir una angioplastia coronaria o rea-
lizar cirugia coronaria de revascularizacion en el seg-
mento coronario con el stent implantado, siendo es-
tos procedimientos indicados en presencia de signos
clinicos de isquemia miocardica junto a reestenosis
angiografica (estenosis mayor del 50% del didmetro
de referencia por estimacién visual). Como muerte se
incluyeron muertes totales, de cualquier causa, y fa-
llecimientos de origen cardiovascular. El infarto agu-
do de miocardio se documenté por la presencia de al
menos dos de los siguientes signos: sintomas compa-
tibles, evidencia electrocardiografica (cambios per-
sistentes en el segmento ST y/o criterios de onda Q
patolégica) o cambios enzimdticos (incremento en
creatinfosfocinasa por encima del doble del valor
normal junto a un aumento patoldgico en la isoenzi-
ma MB).

Factores de riesgo para RLD

Investigamos variables demograficas, clinicas, an-
giograficas y del procedimiento que pudieran prede-
cir la apariciéon de RLD en pacientes diabéticos y no
diabéticos. Los posibles factores de riesgo fueron se-
leccionados segtin si habian sido considerados pre-
viamente para determinar su influencia sobre la RLD.
Las variables incluidas en el andlisis fueron la pre-
sencia de hipercolesterolemia, hipertension arterial,
tabaquismo, angina inestable, el caracter reestendtico
de la lesion, la localizacion en el ostium, el didmetro
del vaso (evaluado como < o = 3 mm, y medido en el
didmetro maximo), la localizacién en la arteria des-
cendente anterior, la longitud del stent, el nimero de
stents por lesion, la estenosis residual tras el implante
(evaluada como > 0 < 0%) y la severidad de la enfer-
medad coronaria. Cuantificamos la extensién de la
aterosclerosis coronaria en términos de nimero de le-
siones angiogréficas significativas (estenosis > 70%)
y nimero de vasos epicardicos mayores con lesiones
significativas.
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TABLA 1. Caracteristicas basales: variables clinicas

Diabéticos No diabéticos p

Pacientes 74 142

Edad (afos) 61,3(10,3) 61,3 (10,1) NS
Sexo femenino 23 (31) 18 (13) 0,001
Hipertension arterial 45 (61) 67 (47) 0,06
Hipercolesterolemia 47 (64) 105 (74) NS
Tabaquismo 24 (32) 76 (54) 0.004
Angina inestable 43 (58) 85 (60) NS
IAM reciente (< 1 mes) 31 (42) 50 (35) NS
Cirugia coronaria previa 1(1) 9 (6) NS
Angioplastia coronaria previa 7(9) 219 (13) NS
FEVI < 50% 17 (23) 28 (20) NS
Lesiones/paciente 2,9 (1,8) 2,3(1,5) 0,03
Enfermedad de tres vasos 27 (36) 25 (18) 0,002

Los valores se expresan en nimero (%). Edad y lesiones/paciente se expre-
san como media (DE). FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo;
IAM: infarto agudo de miocardio.

Analisis estadistico

Basalmente, las comparaciones entre variables con-
tinuas fueron realizadas mediante el test de la t de Stu-
dent y entre variables discretas mediante el test de la
%2 El estudio de los acontecimientos clinicos durante
el seguimiento se realizé mediante el andlisis de Ka-
plan-Meier y para las comparaciones se aplic6 el test
de rangos logaritmicos. El estudio de la asociacion en-
tre los posibles factores de riesgo y la aparicién de
RLD durante el seguimiento fue realizado segin un
andlisis por lesion. El andlisis univariado se llevé a
cabo usando el método de Kaplan-Meier y el test de
rangos logaritmicos para variables categdricas, y el
test de la t de Student para variables continuas. Sélo
las variables con significacién en el andlisis univariado
fueron incluidas en el multivariado, que fue realizado
mediante el método de regresion multiple de Cox. Se
aceptd como significacion estadistica un valor de p <
0,05. El andlisis estadistico se realizé mediante el pro-
grama informatico SPSS (versién 7.0, bSPSS Inc.).

RESULTADOS
Caracteristicas basales

En las tablas 1 y 2 se exponen las caracteristicas ba-
sales de pacientes diabéticos y no diabéticos. Entre los
diabéticos, el porcentaje de mujeres y la incidencia de
hipertension arterial fueron significativamente mayo-
res, mientras que el porcentaje de fumadores y el nivel
de colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad
(cLDL) fue menor. Los pacientes diabéticos presenta-
ron una enfermedad coronaria mds extensa en térmi-
nos de afectacion de tres vasos y nimero de lesiones
significativas. El resto de caracteristicas basales (de-
mogréficas, clinicas, angiograficas y del procedimien-
to) fueron similares entre ambos grupos.
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TABLA 2. Caracteristicas basales: variables
de la lesion y del procedimiento

Diabéticos No diabéticos p
Lesiones 90 166
Arteria descendente anterior 50 (55) 82 (49) NS
Arteria coronaria derecha 27 (31) 57 (34) NS
Arteria circunfleja 13 (14) 27 (16) NS
Localizacion ostial 4 (4) 8 (5) NS
Localizacion proximal 37 (41) 64 (39) NS
Didmetro del vaso < 3 mm 30 (33) 42 (25) NS
Longitud < 10 mm 57 (64) 110 (67) NS
Oclusion total 9(10) 20 (12) NS
Lesion reestendtica 4 (4) 19 (11) NS
Tipo B2 o C (AHA/ACC) 78 (87) 123 (74) NS
Indicacion
Electiva 61 (68) 111 (67) NS
Resultado sub6ptimo 12 (13) 25 (15) NS
Amenaza u oclusion aguda 17 (19) 30 (18) NS
Presion méaxima de inflado 15,8 (2,1) 15,6 (2,2) NS
Stents/lesion 1,06 (0,2) 1,07 (0,3) NS
Estenosis residual > 0% 15 (17) 34 (20) NS
Stents 95 176
Palmaz-Schatz 23 (24) 49 (28) NS
Wiktor 13 (14) 23 (13) NS
Gianturco-Roubin 9(9) 19 (11) NS
Multilink 19 (20) 38 (22) NS
Be-stent 17 (18) 21 (12) NS
NIR 14 (15) 25 (14) NS

Los valores se expresan en nimero (%). Stents/lesion y presion maxima del
balon se expresan como media (DE).

Resultados clinicos a largo plazo

En la figura 1 se observa la curva Kaplan-Meier de
supervivencia libre de RLD. A los 2 afios, la inciden-
cia acumulada de RLD en pacientes diabéticos no di-
firi6 significativamente frente a la de no diabéticos (el
18,2 frente al 13,3%; p = 0,13). En diabéticos, el 80%

S

g9

o

D

S 86,7%
= 81,8%
£

S 701

(35

o]

o

sw

=

(<=

(%- 50 T T T T T T 1

0 6 12 18 24
Tiempo (meses)

Fig. 1. Curvas de Kaplan-Meier de supervivencia libre de revasculari-
zacion de la lesion diana (RLD) en pacientes diabéticos (- - -) y no dia-
béticos (—).
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Fig. 3. Curvas de Kaplan-Meier de supervivencia libre de infarto agudo
de miocardio (IAM) en pacientes diabéticos (- - -) y no diabéticos (—).

de casos de RLD ocurrieron en los 6 primeros meses
y todos los casos dentro del primer afio, mientras que
en no diabéticos la RLD tendi6 a ser mas tardia, el
72% de casos ocurri6 en el primer afio y todos dentro
de los 18 meses. La cirugia de revascularizacion sig-
nificé el 42% de la RLD en diabéticos y el 37% en no
diabéticos (p = NS). A los 2 afios, la tasa acumulada
de revascularizaciones a otras lesiones distintas de la
diana fue del 22% en diabéticos y del 11% en no dia-
béticos (p = 0,08).

La mortalidad total fue significativamente mayor en
los pacientes diabéticos (el 8,1 frente al 2,1%; p =
0,03; fig. 2), lo cual se debid a una mayor mortalidad
cardiovascular, que fue la principal causa de muerte en
estos pacientes (el 6,7 frente al 1,4%; p = 0,02). Por
contra, la incidencia de infarto agudo de miocardio fue
similar entre diabéticos y no diabéticos (el 2,7 frente al
3,5%; p = 0,6; fig. 3), acumulandose todos los casos
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TABLA 3. Analisis de factores de riesgo para revascularizacion de la lesiéon diana (RLD) en diabéticos
y no diabéticos

Diabéticos (n = 90) No diabéticos (n = 166)
Univariado Multivariado Univariado Multivariado

p p OR IC del 95% p p OR IC del 95%
Diametro del vaso < 3 mm 0,032 < 0,001 9,8 2,9-33,8 0,006 0,015 3,4 1,3-8,9
Estenosis residual > 0% 0,002 0,005 5,2 1,6-16,8 NS - - -
Hipertension arterial 0,009 0,011 15 1,9-120 NS - - -
Enfermedad de tres vasos 0,041 0,014 4,3 1,4-14 NS - - -
Namero de lesiones* 0,018 NS - - NS - - -
Lesion reestendtica NS - - - < 0,0001 0,003 4,3 1,6-11.6
Localizacion ostial NS - - - 0,0009 0,026 4.4 1,2-16,5

*4.1 +1,9 frente a 2,9 + 1,8 lesiones/paciente. Variables incluidas en el andlisis y no asociadas con RLD fueron la presencia de hipercolesterolemia, tabaquismo,
angina inestable, localizacion en la arteria descendente anterior, longitud del segmento con stenty nimero de stents por lesion.

TABLA 4. Probabilidad de supervivencia libre de revascularizacion de la lesion diana (RLD) a los 2 aifos
en diabéticos y no diabéticos, con y sin factores de riesgo para RLD

ETV Hipertension ER > 0% Vaso <3 mm
Si No Si No Si No Si No
Diabéticos 71,7%3° 88,4% 71,6%30 96,8% 57,4%:3° 86,4% 68,1%3° 89,1%
No diabéticos 93,5% 85,3% 85,3% 87,9% 86,2% 86,8% 74,8%? 91,1%

p < 0,05 para la comparacion entre pacientes con y sin el factor de riesgo; °p < 0,05 para la comparacion entre pacientes diabéticos con el factor de riesgo y no
diabéticos. ETV: enfermedad de tres vasos; ER: estenosis residual.

en el primer afio. La probabilidad de supervivencia li-
bre de cualquier acontecimiento a los dos afos fue me-

*
nor en pacientes diabéticos, pero no alcanz6 significa- 38 100
cién estadistica (el 73,1 frente al 84,7%; p = 0,09; fig. 4). s 15,
Los diabéticos no insulino e insulinodependientes pre- § 90
sentaron similares tasas de RLD (el 7,1 frente al 5,0%; 2
p = 0,8), mortalidad (el 7,8 frente al 5,9%; p = 0,76) e § 80 1
IAM (el 3,5% frente al 0%; p = 0,43). =

S 701

s
Factores de riesgo para revascularizacion g
de la lesion diana g 601

E

En la tabla 3 se expone el resultado del andlisis de = I ————

posibles predictores de RLD, en ambos grupos de pa- DA 6 12 18 24
cientes. En pacientes diabéticos, el analisis multivaria- Tiempo (meses)
do revelé que un didmetro del vaso menor de 3 mm,
una enfermedad coronaria extensa en términos de en- Fig. 4. Curvas de Kaplan-Meier de supervivencia libre de aconteci-
fermedad de tres vasos, la presencia de historia de hi- mignto_g, clinicos (gyser]cia de leler‘[’e,‘ infarto de miocqrdip_o revascu-
pertension arterial y la estenosis residual > 0% al final larizacion de la lesion diana) en diabéticos (- - -) y no diabéticos (—).
del procedimiento fueron predictores independientes
de RLD. En pacientes no diabéticos, el didmetro de
referencia del vaso < 3 mm fue también predictor in- DISCUSION
dependiente de RLD, pero ni la enfermedad de tres va-
sos, la hipertension ni la estenosis residual angiogra- En este estudio observacional, tras el implante de
fica alcanzaron significacién como predictores. En stents intracoronarios, los pacientes diabéticos presen-
presencia de alguna de estas variables, los pacientes taron mayor mortalidad total y cardiovascular que los
diabéticos presentaron una supervivencia libre de RLD no diabéticos, sin que se encontraran diferencias signi-
significativamente menor que los no diabéticos, como ficativas en cuanto a la RLD y al IAM. Sin embargo,
se aprecia en la tabla 4. se identificaron variables especificas para los pacientes
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diabéticos cuya presencia permitié seleccionar a aque-
llos subgrupos con una significativa mayor necesidad
de un nuevo procedimiento de RLD.

Respecto a las caracteristicas basales, las diferencias
encontradas entre diabéticos y no diabéticos en nuestra
poblacién concuerdan con las descritas en otras pobla-
ciones, en las que también se observa que entre los
diabéticos el pocentaje de mujeres e hipertension arte-
rial es mayor, el de fumadores es menor y la enferme-
dad coronaria es mds extensa*8.

Reestenosis y revascularizacion
de la lesion diana

En nuestro seguimiento, los diabéticos en conjunto
presentaron una tasa acumulada de RLD que no difirié
signficativamente de la de los no diabéticos (el 18,2
frente al 13,3%). En esta misma linea, Van Belle et al'®
han comunicado reestenosis angiografica del 25% en
diabéticos y del 27% en no diabéticos a los 6 meses,
mientras que Bauters et al'' encontraron idénticas ta-
sas del 26% en ambos grupos. Por el contrario, Ca-
rrozza et al's hallaron que la diabetes mellitus era un
predictor clinico de reestenosis angiografica y en el re-
gistro del NACT" la diabetes fue predictor de RLD y
acontecimientos clinicos combinados a un afio; sin
embargo, estos hallazgos han sido criticados por exis-
tir en diabéticos un exceso de implantes en injertos de
safena. Sin embargo, Kastrati et al'®, sobre vasos nati-
vos, han identificado la diabetes mellitus como un pre-
dictor clinico de reestenosis angiografica y RLD a los
6 meses y, mas recientemente, Elezi et al'® y Schofer
et al' han encontrado tasas de reestenosis y aconteci-
mientos clinicos adversos significativamente mayores
en diabéticos.

En nuestro estudio identificamos variables especifi-
cas en la poblacion diabética que permitian seleccio-
nar a aquellos subgrupos de diabéticos con una sig-
nificativa mayor incidencia de RLD que los no
diabéticos y que podrian explicar algunas de las dis-
crepancias entre los estudios citados. La presencia
de una enfermedad coronaria extensa en términos de
afectacion de las tres arterias coronarias se asocid
de forma independiente a una mayor incidencia de
RLD solamente en diabéticos. Este hallazgo podria
explicar los resultados discordantes obtenidos por Van
Belle et al y Kastrati et al: en el primer estudio se in-
cluyeron sélo pacientes con enfermedad coronaria
monovaso, no encontrando diferencias entre diabéti-
cos y no diabéticos'®; por el contrario, en el estudio de
Kastrati et al la mayoria de pacientes diabéticos
(82,2%) tenian enfermedad multivaso, encontrando
mayor tasas de reestenosis en pacientes diabéticos'.
Dado que la reestenosis intra-stent es consecuencia
del balance entre ganancia luminal inicial y creci-
miento neointimal en el seguimiento®, en los diabéti-
cos la presencia de una afectacion coronaria extensa
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podria reflejar una enfermedad vascular mas severa,
con mayor capacidad de crecimiento neointimal en
respuesta a la agresion, de forma que ésta sobrepasa-
ria la mayor ganancia de luz asociada al implante del
stent y conduciria a la reestenosis.

La hipertension arterial también fue predictor de
RLD solamente en diabéticos. Este hallazgo también
podria explicar el exceso de casos de reestenosis
encontrado en diabéticos por Elezi et al, en cuya po-
blacién la incidencia de hipertension y enfermedad
multivaso fue elevada (del 77 y del 75%, respectiva-
mente)'®. Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la
hipertension arterial induce disfuncidén endotelial y
estimula la migracién y proliferacion de células
musculares lisas hacia la intima®!, de forma que el
dafio del endotelio arterial en presencia de hiperten-
sién produce un marcado engrosamiento miointi-
mal?*2. Recientemente, las endotelinas y la actividad
plasmatica de la enzima conversiva de la angiotensi-
na han sido asociadas con hiperplasia neointimal y
reestenosis intra-stent, respectivamente?-?, Por tan-
to, tras el implante de stents en diabéticos, la hiper-
tension puede ser causa de un incremento adicional
en la respuesta de hiperplasia intimal y favorecer la
reestenosis.

La presencia de una mayor estenosis residual y de
un menor didmetro del vaso son variables consisten-
temente identificadas como predictores de reesteno-
sis intra-stent en diabéticos y no diabéticos. En nues-
tro estudio, una estenosis residual mayor del 0%
alcanzé significacion independiente como predictor
de RLD so6lo en diabéticos. Este hecho puede ser ex-
plicado porque en diabéticos la hiperplasia intimal
estd aumentada, con lo que el punto critico de ganan-
cia luminal con el stent ha de ser mayor que en no
diabéticos para poder obtener similares tasas de rees-
tenosis. Por ultimo, el implante en vasos pequefios es
el més consistente predictor de reestenosis en diabéti-
cos como se desprende de distintos trabajos previos,
en los que la coincidencia de ambas variables se aso-
cia a elevadas tasas de reestenosis angiografica del
46_55%15,18,26,27'

Mortalidad e IAM

En nuestra serie de stents intracoronarios, la morta-
lidad total y cardiovascular fue mayor en diabéticos
que en no diabéticos, al igual que tras angioplastia con
bal6n o cirugia coronaria®*>3°, Por el contrario, las ta-
sas de IAM fueron similares para diabéticos y no dia-
béticos (el 2,7 frente al 3,5%) e inferiores a las encon-
tradas en seguimientos tras angioplastia con balén, en
los que hubo una mayor incidencia de IAM en diabéti-
cos (el 113 frente al 86%)°. Nuestros resultados sugie-
ren que tras el implante de stents se pueden alcanzar
tasas inferiores, tanto de RLD como de IAM, respecto
a la angioplastia con balén.
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Tipo de diabetes

La influencia del tratamiento antidiabético en los
resultados a largo plazo de la revascularizacién coro-
naria con stents es controvertida. Abizaid et al encon-
traron un peor prondstico para pacientes insulinode-
pendientes, con mayor reestenosis angiografica y
acontecimientos clinicos®. En nuestra poblacidn,
como en otros seguimientos, no se encontraron dife-
rencias significativas!®!°?°. En nuestra opinion, el uso
de insulina puede no ser la verdadera causa del mal
prondstico, sino que existen otras variables como las
identificadas en nuestro andlisis de predictores, que
pueden explicar los hallazgos atribuidos al tratamien-
to con insulina. Asi, en el estudio de Abizaid et al los
pacientes tratados con insulina presentaron con mads
frecuencia cirugia coronaria previa, enfermedad coro-
naria multivaso e hipertension arterial®®. Ademads, el
grado de control de las concentraciones plasmadticas
de glucosa pudiera reflejar verdaderamente la influen-
cia del tratamiento antidiabético, hecho no valorado
hasta ahora y que mereceria el disefio de nuevos estu-
dios en este sentido.

Limitaciones

La ausencia de seguimiento angiografico pudo ha-
ber reducido el nimero de acontecimientos registra-
dos. Sin embargo, el seguimiento clinico realizado es-
tuvo mds cerca de la prictica habitual; ademads, la
definicién angiografica de reestenosis puede conducir
a revascularizaciones innecesarias®® y se ha descrito
un remodelado tardio positivo con incremento de la
luz*!, aspectos que pueden exagerar también la valora-
cion de reestenosis y RLD cuando se asocia a un se-
guimiento angiografico programado. El tamafo de la
muestra estudiada es una limitacién que merma el po-
der del andlisis estadistico. Sin embargo, los hallazgos
encontrados son concordantes y explican resultados
previamente publicados sobre la revascularizacién co-
ronaria en pacientes diabéticos y, aun de forma preli-
minar, pueden permitir el disefio de nuevos estudios
con un nimero mayor de pacientes.

Conclusion

Tras la revascularizacion coronaria con stents, 10s
pacientes diabéticos contintian presentando mayor mor-
talidad total y cardiovascular, pero sélo aquellos diabé-
ticos con enfermedad coronaria extensa, hipertension
arterial, implante en un vaso menor de 3 mm o con es-
tenosis residual visible presentan mayor necesidad de
un nuevo procedimiento de revascularizacion en la le-
sidn diana.
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