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Introduccion y objetivos. La trombosis subaguda
y las complicaciones vasculares y hemorragicas se-
cundarias a los intensos regimenes de anticoagula-
cion seguidos hasta ahora tras la implantacion del
stent intracoronario son los principales problemas
del uso de este dispositivo. Estudiamos la inciden-
cia de complicaciones relacionadas con el implante
de un stent de Wiktor de forma electiva, en pacien-
tes tratados con antiagregantes plaquetarios exclu-
sivamente, asi como la incidencia de reestenosis
clinica y angiografica a los 6 meses.

Pacientes y métodos. El estudio WINE es un es-
tudio prospectivo, observacional y multicéntrico en
el que se incluyeron 368 pacientes (380 lesiones)
de 11 hospitales espaiioles. Todos los pacientes
fueron tratados con aspirina (125-325 mg/dia) y ti-
clopidina (250 mg/12 h durante cuatro semanas).
Tras el periodo de hospitalizacion se realizé6 un
control clinico al final del primer mes y un control
clinico y angiografico a los 6 meses.

Resultados. Fueron excluidos 27 pacientes después
del procedimiento (por no lograrse el implante en 5,
por resultado inadecuado en 15 o por indicarse régi-
men de anticoagulacion en 7). En los 341 pacientes
con resultado adecuado, el 88% de los stents fueron
implantados sobre lesiones de novo y el 12% sobre le-
siones de reestenosis. El1 mayor porcentaje de lesio-
nes eran tipo B del American College of Cardiology-
American Heart Association, con un 39,1% de
lesiones tipo B2 y un 8,5% tipo C. Se produjo oclusion
subaguda de 2 stents (0,6% ); 7 pacientes (2,1% ) pre-
sentaron complicaciones vasculares secundarias a la
puncion arterial y no existieron complicaciones he-
morragicas mayores con necesidad de transfusion. La
reestenosis angiografica a los 6 meses fue del 19,8%.

Conclusiones. Cuando el resultado angiografico de
la implantacion electiva del stent Wiktor es éptimo,
la terapia con aspirina y ticlopidina exclusivamente
se acompaiia de un indice muy bajo de oclusion trom-
bética, de complicaciones hemorragicas y vasculares
y de reestenosis clinica y angiografica a los 6 meses.
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WIKTOR STENT FOR ELECTIVE PLACEMENT
WITH ANTIPLATELET REGIME.
THE WINE TRIAL

Introduction and objectives. The main problems
associated with coronary stent implantation are
subacute thrombosis and vascular and hemorrhagic
complications due to the intensive anticoagulant
regime. We studied the complications and the six-
month restenosis rate after the elective implanta-
tion of a Wiktor stent in patients treated only with
antiplatelet drugs.

Patients and methods. The WINE study is an
open, observational, multicenter study that inclu-
ded 368 patients (380 lesions) from 11 Spanish
hospitals. All patients were treated with aspirin
(125-325 mg/day) and ticlopidine (250 mg/12 h for
4 weeks). After hospitalization, a clinical control
and clinical and angiographic controls were perfor-
med at one and six months respectively.

Results. 27 patients were excluded after the pro-
cedure because of failed delivery of the stent (5 ca-
ses), suboptimal angiographic result (15 cases)
or lack of adherence to the antithrombotic regime
(7 cases). Among the 341 patients with an adequa-
te result most lesions (76.2%) were type B, inclu-
ding 39.1% type B2 and 8.5% type C. Subacute
stent occlusion ocurred in two patients (0.6% ). Se-
ven patients (2.1%) had vascular complications re-
lated to the arterial puncture. No major hemorrha-
gic complications needing transfusion were found.
At six months 64 patients (19.8%) showed angio-
graphic restenosis.

Conclusions. When the angiographic result after
Wiktor stent placement is adequate, the therapy
with aspirin and ticlopidin is associated with a very
low stent thrombosis rate as well as with a low rate
of vascular complications and 6 month angiograp-
hic restenosis.

(Rev Esp Cardiol998; 51: 450-457)
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INTRODUCCION piras reduce el peligro de oclusion de ramas latera-
les®.

La implantacion electiva dstentde Palmaz-Schatz Las ventajas descritas serian irrelevantes si se com-
en lesiones «de novo» y bajo condiciones anatémicgsrobara que la incidencia de oclusién trombdtica o re-
favorables ha demostrado ser capaz de reducir la tasatenosis tardia no hace aconsejable su uso bajo un ré-
de reestenosis en comparacion con la que se produgemen de antiagregacion simple. En cambio, si se
tras la ACTP convencional con batén demostrara una baja tasa de complicaciones y reeste-

Por otra parte, el caracter trombogénico del materiahosis, elstentde Wiktor podria utilizarse como una al-
de losstentsactualmente disponibles ha obligado has-ternativa a otros tipos dgent particularmente en si-
ta hace poco tiempo a utilizar un régimen de anticoatuaciones anatémicas especificas. El presente estudio
gulacion intenso con heparina, dicumarinicos y antise proyectd para evaluar el comportamientostieht
agregantes tras su implantacion. Esto implicaba unde Wktor en utilizacién electiva y sin anticoagulacion
hospitalizacion prolongada y un porcentaje relativa-en cuanto a obstruccién trombotica, acontecimientos
mente alto de complicaciones hemorragicas y vasculalinicos isquémicos adversos y tasa de reestenosis an-
res locales, con la consiguiente reduccion del campgiografica.
de indicaciones a algunas muy estrittas

Estudm_s recientes han demostrado, sin embargchJETIV 0S DEL ESTUDIO
gue la incidencia de trombosis aguda y subaguda pue-
de disminuirse favorablemente cuando se optimiza ?rimario
resultado final obteniéndose un amplia area crossecio-
nal con minima o ninguna estenosis resicuéllo se Comprobar la aparicién de acontecimientos clinicos
logra desplegando y centrando adecuadamente abversos asociados a la colocacion dstantWiktor
stent lo que puede requerir la ayuda de una o mas dien lesiones coronarias «de novo» o de reestenosis, du-
lataciones a alta presién o, mas raramente, la dilataante el procedimiento y la hospitalizacion: oclusién
cién con un balén sobredimensionado. En estas condabrupta dektent evidencia de infarto agudo de mio-
ciones, el tratamiento con heparina de bajo pesoardio (IAM) no fatal, muerte, cirugia urgente de re-
molecular y antiagregantes o, simplemente con antiarascularizacién coronaria, complicaciones vasculares
gregantes plaquetarios (ticlopidina y aspirina) eliminalocales y complicaciones hemorragicas.
casi por completo el riesgo de oclusidén trombdtica y
se asocia a una incidencia muy baja de comphcamonegecundario
hemorragicas y vasculares locafés

La experiencia positiva acumulada con varios regi- Comprobar la permeabilidad dgknt la incidencia
menes de anticoagulacién poco intensa en los que rde reestenosis a los seis meses y la aparicion de even-
se incluyen los dicumarinicos se refirié en un primertos isquémicos adversos (muerte, IAM no fatal y nece-
momento casi exclusivamente sient de Palmaz- sidad de un nuevo procedimiento de revasculariza-
Schatz y ello determiné un rapido incremento en etidn) durante este periodo de seguimiento.
ndamero de implantes de este dispositivo. Posterior-
mente esta misma conducta se extendi6 a otros tiPeS\~IENTES Y METODOS
destent con el mismo resultado.

Con elstentde Wiktor se ha sefialado también unageleccién de pacientes
baja incidencia de oclusién trombética tanto si se em-
plean Unicamente antiplaquetarios como si se aplica El estudio WINE es un estudio prospectivo, abierto,
un régimen anticoagulante sin dicumarinicos que inobservacional y multicéntrico en el que se incluyeron
cluye heparina de bajo peso moleculdr No obstan- todos los pacientes de 11 hospitales diferentes (Ane-
te, esta observacion se basa en un niimero de implaxe), con evidencia inequivoca de isquemia (angina de
tes mucho mas reducido, lo que limita su fiabilidad.pecho tipica y/o cambios isquémicos diagndsticos en
Por otro lado, no existe un estudio que refiera la incila prueba de esfuerzo), a los que se colocé electiva-
dencia de reestenosis de este tipasimtcuando se mente unstentde Wiktor en lesiones «de novo» o de
implanta electivamente empleando Unicamente antireestenosis, con estenosis superiores al 70%, situadas
plaquetarios. en arterias coronarias de didmetro mayor o igual a

El stentde Wiktor®!4 presenta dos ventajas deriva- 2,7 mm, durante el periodo de inclusién en el estudio
das de su particular estructura y disefio: la radiopacidesde mayo de 1995 hasta febrero de 1996).
dad, que facilita su precisa y correcta colocacion y Se excluyeron las lesiones bifurcadas con compro-
una notable flexibilidad que confiere navegabilidadmiso ostial del ramo lateral, lesiones de longitud supe-
superior a la de otros dispositivos y permite que se&ior a 15 mm, lesiones aortoostiales de la coronaria de-
acople a segmentos en curva sin rectificar el trayectoecha, oclusiones completas, lesiones con sospecha
del vaso. Ademas, la distancia aumentada entre las esngiografica de trombo y vasos con estenosis mdltiple.
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TABLA 1
Caracteristicas clinicas

También se excluyeron los pacientes con un IAM de
menos de dos semanas en el territorio del vaso a dila-
tar y aquellos con contraindicacion absoluta para b acientes

tratamiento anticoagulante. Edad (afios) 602; jﬁ)’%
Varones (%) 301 (88,7)
Protocolo del procedimiento Angina inestable (%) 269 (78,2)
1AM previo (%) 97 (28,2)
Una vez implantado atent(Wiktor GX, Medtronic ~ ACTP previa (%) 43 (12,5)
Inc.) a través de un catéter guia de 8 French, a la pré&irugia coronaria previa (%) 4(12)
sién y numero de inflados del balon elegida por elFraccion de eyeccion (%) 63,14 +12,36
operadory tras comprobar un resultado angiogréaficolesiones «de novo» (%) 310 (87,8)
Lesiones de reestenosis (%) 43 (12,2)

adecuado (diametro minimo d#éntdesplegado igual
o0 superior al diametro del balén inflado a presidn no-Los valores mas-menos corresponden a la media (desviacion estandar).
minal y estenosis intratentmenor del 30% en diame-
tro), el paciente fue tratado con un régimen de anti-
agregacion plaquetaria (aspirina 125-325 mg/dia de
forma indefinida y ticlopidina 250 mg/12 h durante
cuatro semanas).

TABLA 2
Tipo de lesion de la ACC-AHA

En caso de expansion incorrecta steint estenosis ~ Tipo de lesion Namero Porcentaje
residual significativa, colocacion de dos o mséants i, A 54 153
en serie o diseccion no totalmente cubierta, el pacientgipo 1 131 37,1
era excluido y tratado con un régimen antitromboticoTipo B2 138 39,1
a determinar por el médico responsable. Tipo C 30 8,5
Seguimiento

Se requirid un seguimiento clinico de todos los pa- TABLA 3

cientes (incluidos y excluidos postimplante) durante pistribucién de las lesiones en las diferentes arterias

su estancia en el hospital, al final del primer mes y al— _
final del sexto mes, asi como coronariografia al grupd“tena Segmento Nimero|  Porcentaje
no excluido postimplante a los 6 meses, o antes si hgyp DA proximal 100 28.3
bia sospecha de reestenosis. DA media 69 19,5
Bisectriz 1 0,3
Andlisis angiografico cx g:?)lroximal 1;2 4?:3
Un laboratorio central (Hospital Universitario de CXdistal 24 6.5
Gottingen,Alemania), ajeno a los hospitales partici- Primaria marginal 14 4
pantes en el estudio, realizd la cuantificacion digitalCD Etha'roximal %62 1121'77
off line de la angiografia inicial (pre y postimplante) y cD rFr)1edia 50 147
de la angiografia de seguimiento. Para el andlisis CD distal 13 3”7
cuantitativo se utilizé un algoritmo validado de detec- Total 117 33.1

cion de bordés. Los diametros luminales se corrigie-
ron utilizando como referencia el didametro de la por-
cion mas distal del catéter guia y se determinaron en
dos proyecciones ortogonales tras la administracién
intracoronaria de nitroglicerina (3Q@ para la coro- Tras el implante se excluyeron 27 pacientes, cada uno
naria izquierda y 20Qg para la derecha). Se obtuvie- de ellos con una sola lesion tratada: 10 por diseccion
ron al menos tres proyecciones para la coronaria izzausada en la predilatacion y que no se cubri6 total-
quierda y dos para la coronaria derecha a eleccion delente con estent 2 por implantarse dagentsen se-
operadorLas mismas proyecciones se reprodujeron emie, 5 por no lograrse el implante, 1 por expansion in-
la angiografia de seguimiento. correcta, 2 por deformacion severa y 7 por indicarse
tratamiento anticoagulante con dicumarinicos y/o he-
RESULTADOS pari_na d,e. bajo peso molecular aun cuap(_jo el result.ado
angiografico fue correcto. Los datos clinicos y angio-
Se incluyeron 368 pacientes. A 356 de ellos se legréaficos de los 341 pacientes restantes (incluidos en
coloc6 un solstenty a 12 dostentsen vasos diferen- seguimiento por resultado angiografico adecuado)
tes, lo que supone un total de 380 lesiones tratadagparecen en las tablas?, 3, 4, 5, 6 y.7La edad me-

DA: descendente anterior; CX: circunfleja; CD: derecha.
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TABLA 4
Tamafio delstent 1007
90
Diametro (mm) Numero Porcentaje -‘% 80
3,0 144 40,8 2
) ! S 604 - DLM pre
3,5 149 42,2 S 5o LM post
4.0 50 14,2 T 40 -DLM 6 meses
4,5 10 2,8 £ 3p-
8
5 204
o 10 -
OA
_ B - 0 05 1 15 2 25 3 35 4 45
dia era de 60,2 afios (DE + 10,16; rango: 34-82 afos). mm del stent
Eran varones 301 (89%) y 40 eran mujeres (11%). El

factor de riesgo mas frecuente fue el te.lbaco’ con lEl'g 1. Porcentaje acumulado de los diametros luminal pre, post y
57% de fumadores. El 47,5% de los pacientes eran hi{os 6 meses de la indicacion dent

pertensos, el 44,5% presentaba hipercolesterolemia y
el 20,1% diabetes mellitus. Habian padecido un 1AM
97 pacientes (28,2%), 41 pacientes (12%) habian sido
sometidos a una angioplastia coronaria transluminan latabla 5 En lafigura 1aparece el porcentaje acu-
percutanea (ACTP) previa y 4 (1,2%) a cirugia de remulado del diametro luminal minimo pre, psgtnty
vascularizaciéon. En el 78,2% de los casos se indic6 la los 6 meses.
coronariografia a causa de angina inestahlég J). Entre las complicaciones hospitalarigsh(a §, dos
El mayor porcentaje de las lesiones abordadas efgacientes (0,6%) presentaron trombosis subaguda del
tipo B1 del American College of Cardiology-Ameri- stent el primero era una mujer de 70 afios con hiper-
can Heart Association (ACC-AHA), con un 39,1% tension y angina inestable a la que se le implantdé un
de lesiones tipo B2 y un 8,5% de lesiones tipo C (tastentde 3,5 mm sobre una lesion tipo B2 en la descen-
bla 2). Las lesiones tipo C se clasificaron asi exclusidente anterior media. Desarroll6 un 1AM sin onda Q
vamente por la existencia de tortuosidad exagerada. Len el sexto dia postimplante. La coronariografia de-
arteria descendente anterior fue la tratada con mayanostré oclusién destentque se repermeabilizdé con
frecuencia (170stents 48,2%) siendo el segmento éxito por medio de bal6on. El segundo era un varén de
proximal el mas abordado (28% del totalstenty. Se 67 afios con hipertension y angina estable que presento
implantaron 117stents sobre la coronaria derecha isquemia inferior aguda a las 25 h de la implantacién
(33,1%) y 66 (18,7%) sobre la circunflejal{la 3. EI  sobre la coronaria derecha proximal destemtde 4
88% destentsse colocé sobre lesiones «de novo» y eimm. La coronariografia inmediata demostré oclusion
12% sobre lesiones de reestenosis; 144 (40s86hfs  del stenty el paciente desarroll6 un IAM inferior a pe-
eran de 3 mm de diametro, 149 (42,2%) de 3,5 mm, 58ar de una ACTP inmediata realizada con éxito. Como
(14,2%) de 4 mm y 10 (2,8%) de 4,5 mimb(a 4. La  complicaciones menores, 3 pacientes (0,9%) presenta-
media de la presion maxima de implantacién fue deon hemorragia durante la hospitalizacion (dos hemo-
9,6 atmésferas (DE + 3,08), con un rango entre 5 yragia digestiva alta y uno epistaxis) que no necesita-
18 atmosferas. ron transfusion en ningdn caso. Siete pacientes (2,1%)
Los datos angiogréaficos cuantitativos pre-ACTP,presentaron complicaciones vasculares secundarias a
postimplantacion dedtenty a los 6 meses se exponen la puncion arterial (1 paciente oclusién subaguda de la

TABLA 5
Analisis angiografico cuantitativo

Pre-ACTP (IC del 95%) Postent(IC del 95%) 6 meses (IC del 95%)
DR (mm) 3,11 (3,05-3,18) 3,26 (3,15-3,34) 3,23 (3,20-3,31)
DLM (mm) 0,88 (0,81-0,94) 2,74 (2,7-2,8) 2,06 (1,98-2,15)
Estenosis (%) 71,9 (70,7-73,9) 16,2 (15,2-17,5) 37,4 (35,4-39,7)
Ganancia aguda 1,87 (1,8-1,95)
Pérdida tardia 0,69 (0,6-0,78)
indice de pérdida 0,34 (0,27-0,41)

Se representa la media con el intervalo de confianza (IC) del 95% entre paréntesis; DR: diametro de referencia en mm; DLM: diametro luminal mini-
mo en mm; ganancia aguda: DLM post-stent-DLM predilatacién; pérdida tardia: DLMteo#LM 6 meses; indice de pérdida: pérdida tardia/ga-
nancia aguda.
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TABLA 6 TABLA 8
Complicaciones intrahospitalarias Complicaciones de los 27 pacientes excluidos
| Ndmero | Porcentaje postimplante
Complicaciones menores Namero | Porcentaje
Vasculares 4 2,1 Complicaciones intrahospitalarias
Hemorragica 3 0,9 cC 2 7.4
Re-ACTE 2 0.6 Hemorragicas o vasculares 0 0
Complicaciones mayores Oclusién dektent 2 7,4
Hemorragicas 0 0 Complicaciones a los 6 meses
IAM sin onda Q 1 0,3 A. Mayores
IAM con onda Q 0 0,3 IAM 1 37
cc 0 cc 0 0
Muerte 0 0 Muerte 0 0
Oclusién aguda 0 0 B. Menores
Oclusién subaguda 2 0,6 Reestenosis clinica 2 7.4
CC: cirugia coronaria. Reestenosis angiografica 3 17,6
CC: cirugia coronaria; IAM: infarto agudo de miocardio.
TABLA 7 tro) en 64stents lo que supone una tasa angiografica
Complicaciones a los 6 meses del 19,8% fabla 7.

En 31 pacientes no se obtuvo angiografia de segui-

Numero Porcentaje . . .
: miento.Aparte del paciente fallecido, 3 no fueron lo-

Clinicas calizados por cambio de domicilio y 27 rehusaron un
IAM 1 0,3 nuevo cateterismo (todos ellos se encontraban asinto-
Re-ACTP 35 10,2 maticos).
ccC 1 0,3 Los datos de los 27 pacientes excluidos postimplan-
'\R"é‘:;znosis :34 3'5’8 te se presentan entlizbla 8 En 2 se realiz6 cirugia de

; revascularizacion electiva (por fallo en el implante del

CC: cirugia coronaria. stenten un caso y por resultado subéptimo con disec-

cion no oclusiva proximal en el otro). Dos pacientes
presentaron oclusion trombdética daentdurante el

arteria iliaca derecha y 6 seudoaneurisma femoral; geriodo de hospitalizacion: el primero, excluido por
de ellos fueron tratados quirargicamente y 4 mediantéiseccion residual distal, curs6 con angina prolongada
compresion prolongada guiada por Doppler). No hubain evidencia de IAM ni otras complicaciones, siendo
mortalidad hospitalaria. La estancia media tras la imtratado médicamente tras una ACTP realizada con éxi-
plantacion dektentfue de 3,35 dias (DE + 2,68), con to. El segundo, excluido por indicarse tratamiento con
un rango entre 1y 30 dias. acenocumarol a pesar de un buen resultado angiografi-

En el seguimiento clinico realizado al final del pri- co, presentd un IAM sin onda Q y fue tratado médica-
mer mes, ninguno de los pacientes incluidos en enente. No aparecieron complicaciones vasculares ni
estudio habia sufrido acontecimientos isquémicos maiemorragicas.
yores (IAM no fatal, muerte o necesidad de revascula- Durante los seis meses de seguimiento no hubo fa-
rizacién), salvo las 2 oclusiones subagudas resefiadliscimientos. Un paciente presenté un IAM no compli-
anteriormente. cado y en otros dos la angina recurrié. Se revaluaron

A los 6 meses se realiz6 nuevo seguimiento clinicangiograficamente 17 de los 27 pacientes, en 3 se de-
y angiografico. Un paciente, que habia permanecidonostré reestenosis dstent(17,6%) y dos de ellos
asintomatico desde la implantacion d&dnt fallecio6  fueron tratados con una nueva angioplastia.
subitamente. Un paciente presentd un IAM en el area
correspondiente al vaso tratado; 43 pacientes (12’5(yﬂISCUSION
presentaban angina. Fue necesaria nueva revasculari-
zacion sobre el vaso tratado cstenten 36 pacientes El stentde Wktor utilizado en el presente estudio es
(10,5%), en uno de ellos con cirugia y en los 35 resun dispositivo de 16 mm de longitud, expandible por
tantes con nueva ACTP. Permanecian libres de acontbalén, formado por un filamento Gnico de tantalio con
cimientos isquémicos adversos el 86% de los pacierdidmetro de 0,005 pulgadas (0,125 mm) dispuesto en
tes. Se realiz6 la revaluacion angiografica de 32Zorma sinusoidal y enrollado en una vuelta semiheli-
stents(91%) en 310 pacientesfla 5, encontrdndose coidal. Estestentpresenta una serie de ventajas deri-
reestenosis (estenosis mayor o igual al 50% del diameadas de su peculiar estructura: el disefio de la espiral
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le confiere una alta flexibilidad, lo que permite unagiografico 6ptimo tras la implantacién. La incidencia
buena capacidad de navegacion a través de arterids oclusion fue muy baja. Se produjo obstruccion sub-
tortuosas y una excelente adaptacion a la curvatura naguda en 2 pacientes (0,6%), uno de los cuales curs6
tural del vaso, que no queda rectificado después de @won IAM sin onda Q y otro con IAM con onda Q. Al
expansion. Por otra parte, la radiopacidad del metal feextremadamente bajo indice de oclusién se suma la
cilita su precisa colocacion y la distancia entre las esausencia de mortalidad durante el procedimiento y en
piras tiende a respetar las ramas laterales. Tiene poeb primer mes tras la implantacion. Sélo se realizo re-
retroceso elastico, inferior a 3%, y un escaso acortarascularizaciéon percutanea en el primer mes a los
miento, inferior al 5%, tras el implante 2 pacientes con oclusion trombética. El alto porcentaje
El disefio delstent en el que el metal no toca al de oclusion de lostentsde 3 mm de didmetro referido
metal, minimiza el potencial corrosivo. Ademas, su esen estudios previésno se ha confirmado en nuestra
tructura y las caracteristicas electromecdanicas delerie, donde ninguno de los 144 dispositivos de este
tantalio, en combinacion con la poca cantidad de entamafio presentd trombosis subaguda. Tampoco parece
dotelio con el que esta en contacto (menos del 10%gonstituir un signo de mal pronéstico la situacién ines-
podria reducir la trombogenicidad inherente a cualtable del paciente, ya que en nuestro estudio la mayo-
quier metal. A pesar de que estas ventajas tedricas haia de los pacientes (78,2%) presentaban o habian pre-
podido demostrarse en algin modelo animalen la  sentado angina inestable. Parece, pues, que este bajo
experiencia clinica inicial se observo una alta incidenindice de oclusion subaguda esta relacionado con el
cia de trombosis. Asi, en implantes por oclusion agudauen resultado tras la implantacién d&nty con la
0 amenaza de oclusién durante la ACTP, la obstrucadtilizacion de tratamiento antiplaquetario, como se ha
cion abrupta dedtentoscilaba entre el 8 y el 1794° demostrado recientemefiteNo es posible descartar,
si bien esta complicacion se reducia al 4% cuando lademas, la influencia del tipo de indicacion, ya que en
implantacion era de forma electivaPor otra parte, y diversos estudios la colocacién por resultado subépti-
como consecuencia del régimen de anticoagulacidmo o complicacién se asocia a un riesgo mas alto de
enégico que se recomendaba al principio, se encontrérombosis®.
un elevado numero de complicaciones vasculares Al dato positivo de un bajo indice de oclusién aguda
(12%), muchas de las cuales requerian reparacion gui-subaguda, hay que afiadir una reducida incidencia de
rurgica’, asi como de complicaciones hemorragicascomplicaciones vasculares. Tan soélo 7 pacientes
con necesidad de transfusién sanguinea. (2,1%) presentaron complicaciones vasculares (obs-
La trombosis aguda y subaguda steintse ha rela- truccién de la arteria iliaca en un caso y seudoaneuris-
cionado con factores clinicos, anatdmicos y técnicosna femoral en seis, de los cuales en solamente dos fue
como son la implantacion por complicacion, la indica-necesaria la reparacion quirdrgica por fracaso de la
cioén por angina inestable, la complejidad de la lesiércompresion local prolongada) y no hubo complicacio-
coronaria y la calidad del vaso distal, la estenosis resies hemorragicas que necesitaran transfusion.
dual tras el implante y el tamafio de la arteria. Con re- Un factor de importancia capital en la indicacion
ferencia a este ultimo, el Registro Multicéntrico Fran-electiva delstentes reducir la incidencia de reesteno-
cés? comunicé un indice de oclusion del 11,1% parasis en relacion a la ACTP con balén. En nuestro estu-
stentscon un diametro de 3 mm y del 3,1% en los madio, la tasa de reestenosis clinica del 12,5% y angio-
yores de esta dimension. La trombosis gtehtes el  grafica del 19,8% puede considerarse satisfactoria en
mayor determinante de mortalidad intrahospitalaria ycomparacion con las comunicadas en la mayoria de se-
de la aparicion de eventos isquémicos e IAM no morsies de la bibliograff&®2 Es preciso sefialar, no obs-
tal 0 necesidad de nueva revascularizacion. tante, que la baja tasa de reestenosis del presente estu-
Los nuevos regimenes con antiagregantes plaquetdio se refiere a un grupo particular de pacientes. El
rios exclusivamente o en asociacién con heparina dearacter electivo de la implantacién d&nt la elimi-
bajo peso molecular pero sin anticoagulantes orales s&cion de los resultados suboptimos y los tamafios de
acompafian de un menor riesgo de oclusion trombdstentutilizados son factores que seleccionan un grupo
tica'®?>2¢ con cifras en algunos estudios del 1% o in-de pacientes de menor tendencia a la reestenosis. Son
feriores’?° para diferentes tipos dstents Estas tera- varios los estudios que han encontrado mayor frecuen-
pias, menos agresivas que los fuertes regimenes d& de reestenosis cuandosegntse coloca por resul-
anticoagulacion de uso generalizado en los primerogdo suboptimo o como tratamiento de una complica-
afos que siguieron a la introduccion sigint han he-  cidns. Por otra parte, se sabe que el resultado final, en
cho posible una importante reduccion de las complicatérminos de estenosis residual y magnitud del area lu-
ciones vasculares y hemorragi¢as minal tras el implante, son las variables de mayor peso
Un obijetivo principal de nuestro estudio fue cuanti-en la prediccion de la reestenosis angiografica a medio
ficar la incidencia de oclusién aguda y subaguda debplazo?34
stentde Wktor implantado de forma electiva con régi- Frente a los datos anteriores, parece interesante re-
men de antiagregacion, en pacientes con resultado asaltar que algunas de las caracteristicas que pueden in-
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fluir negativamente sobre la aparicion de reestenosis complicaciones hemorrégicas y vasculares. Ambos
post-ACTPse encontraban ampliamente representadafctores contribuyen a la baja mortalidad y al escaso
en la poblacion objeto de nuestro estudio. Asi, un 21%ndice de complicaciones isquémicas durante el ingre-
de los pacientes eran diabéticos; existia un elevadeo hospitalario y en los meses posteriores al implante.
porcentaje de lesiones complejas (tipo B2 y C), y eEl resultado angiografico obtenido en el presente estu-
12% de las lesiones abordadas eran de reestenosis, thie se acompafa de una baja tasa de reestenosis clini-
das ellas caracteristicas anatémicas desfavorables qoa y angiografica a los 6 meses con un muy alto por-
se alejan de las que se han incluido en los estudios dentaje de pacientes libres de eventos isquémicos en el
obligada referencia: BENESTENT y STRESSEn  seguimiento a medio plazo.
consecuencia, los datos demograficos, clinicos y anato-
micos del presente estudio reproducen con mayor fide:
lidad la realidad de la implantacién dénten la ma- AGRADECIMIENTO
yoria de los laboratorios, en los que el caso «ideal» no Nuestro agradecimiento al Dr. Juan Miguel Ruiz-Nodar
es tan frecuente. Por Gltimo, en nuestro estudio se a@or la preparacion del manuscrito y al Dr. Carlos Rodriguez
miti6 una estenosis postimplante dentro skeintde ~ Bereau por su participacion en la recogida y tratamiento de
hasta el 30%. No se puede descartar que este gra datos _del estudio. El trabaj_o admlnls_tratlvoy la recogida
de estenosis residual, que en muchos laboratorios pi¢ Material y datos del estudio ha corrido a cargo de Med-
. - L o . ronic Ibérica S.A.
dria considerarse subdptimo, haya contribuido a incre-
mentar la cifra total de reestenosis angiografica. La si-
militud de la cifra de reestenosis que hemos encontrad8NEXO
con la referida paratentstubulare$?® sugiere que la
diferente estructura dstentde Wiktor pudiera no ser Centros participantes e investigadoregreferidos
un factor relevante en relacién a la reestenosis angi@n orden decreciente por nimero de pacientes inclui-
grafica. No obstante, una respuesta definitiva a si la indos)
cidencia de reestenosis es diferente ersteststubu-
lares y en losstentsde filamento en general o, mas Hospital Universitario de La Princesa (Madrid):
concretamente, de esttenten particular, sélo podrd Luis Martinez Elbal, Manuel Gomez Recio, Claudio
ofrecerse después de una comparacion aleatorizada. Romero, Carlos Rodriguez y Juan Miguel Ruiz Nodar.
El andlisis completo de nuestros resultados obliga a Hospital Infanta Cristina (Badajoz)Antonio Mer-
incluir al grupo de pacientes excluidos tras el implan<han y José Ramén Lépez Minguez.
te. De esta forma, de un total de 38&ntspudieron Hospital 12 de Octubre (Madridjtuan Tascén, Ma-
implantarse 377 (98,7%) y en 364 de los 377 implannuel AlonsoAlfredo Llovet, Agustin Albarran y Javier
tados (96,5%) el resultado angiografico obtenido fueAndreu.
Optimo. Los 5Sstentsque no pudieron implantarse fue- Hospital Miguel Servet (Zaragoza)sabel Calvo,
ron recuperados y las lesiones fueron dilatadas ad€&armenAlonso Francia y José Antonio Diarte.
cuadamente con balén. De los 13 casos con resultadoHospital Clinico Universitario (Valencia)-uis Insa
subOptimo, dos desarrollaron trombosis sigintdu-  Pérez.
rante la hospitalizacion. Si a éstos se suman los dos Hospital de Navarra (PamplonaRoman Lezaun y
pacientes con resultado 6ptimo que presentaron eshdiguel Aleu.
misma complicacion, la incidencia total en la serie Hospital Marqués de Valdecilla (Santander):
completa es de 4 entre 377 o el 1,06%gtentcolo-  Thierry Colman y Javier Zueco.
cado y de 4 entre 368 o el 1,08% por paciente. Por Ul- Hospital de Bellvitge (L"Hospitalet de Llobregat,
timo, los datos evolutivos a los seis meses se puedduarcelona): Enrique Esplugas, Angel Cequier y Juan
comparar favorablemente con los de los pacientes imPAntonio Gomez Hospital.
cluidos con resultado angiografico optimab{a 9. Hospital Juan Canalejo (La CorufialNicolas Vaz-
Aunque el bajo porcentaje de reestenosis pueda no sguez.
totalmente fiable por estar referido a un nimero redu- Hospital Virgen de la Arrixaca (Murcia)rancisco
cido de angiografias de control, la cifra quiza no se#ic6, José Antonio Ruiz Ros y Vicente Campos.
mucho mas alta, ya que la totalidad de pacientes que Hospital Xeral de Galicia (Santiago de Composte-
no fueron revaluados se encontraban asintomaticos kl): AntonioAmaro Cendén y Carlos Iglesias.
final del sexto mes.
En conclusion, cuando el resultado tras la implanta-
cion delstentde Wiktor por indicacion electiva es ade- BIBLIOGRAFIA
cuado desde el punto de vista angiografico, el trata- ‘ ) _
miento antitrombético con aspirina y ticlopidina 1- Serruys PW, De Jaeger P, Kiemeneij F. A comparison of balloon-
. . L . . expandable, stent implantation with balloon angioplasty in pa-
excluswe}r,nente proporciona una incidencia _muy baja tients with coronary artery disease. N Engl J Med 1994; 331:
de oclusion debtenty reduce de forma considerable 489-495.
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