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La reestenosis intra-stent es un problema crecien-
te debido al importante incremento que se ha pro-
ducido en la utilizaciéon del stent intracoronario
como forma de revascularizacion percutianea. Su in-
cidencia global se cifra alrededor del 28%, habién-
dose documentado que el mecanismo principal de su
aparicién es por una proliferaciéon neointimal. Los
factores predictivos mas frecuentemente asociados
son la diabetes mellitus, una mayor longitud de la
lesién tratada, un menor diametro de referencia del
vaso, la localizaciéon en la descendente anterior y un
menor diametro luminal al final del procedimiento.
Debido a una diferente evolucion después de su tra-
tamiento, la reestenosis intra-sfent se ha clasificado
en focales o difusas en relacion con la longitud de la
reestenosis (focal < 10 mm y difusa > 10 mm).

Se han ensayado diferentes estrategias para su
tratamiento, sin haber sido publicado en la actuali-
dad ningin estudio aleatorizado que compare la efi-
cacia de las distintas modalidades terapéuticas. En
las reestenosis de tipo focal, la practica de una an-
gioplastia convencional con balén se asocia a un
elevado éxito del procedimiento y a una buena evo-
lucién a largo plazo (necesidad de nueva revascula-
rizacion entre el 11 y el 15%). Por el contrario, en
las reestenosis difusas y a pesar de mantener un
alto indice de éxito inicial, se ha documentado una
elevada tasa de necesidad de nuevas revasculariza-
ciones durante el seguimiento (de hasta un 43% de
los casos). Otras estrategias terapéuticas como la
aterectomia o el laser se han asociado a una inci-
dencia significativa de IAM sin onda Q (alrededor
del 9%) con una necesidad de nuevas revasculariza-
ciones durante el seguimiento del 23-31%. La im-
plantaciéon de un stent adicional intra-sfent se ha
realizado con un indice bajo de complicaciones y a
una incidencia de nuevas revascularizaciones du-
rante el seguimiento del 27%. Los pacientes trata-
dos con irradiacién intracoronaria como técnica co-
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adyuvante parecen presentar una evoluciéon poste-
rior mas favorable que con las otras técnicas.

En conclusion, la reestenosis intra-stent es una
nueva patologia progresivamente mas frecuente y
que en un significativo nimero de pacientes tiene
un tratamiento complejo y cuya eficacia no ha sido
totalmente establecida. Deben realizarse estudios
comparativos controlados entre las diferentes es-
trategias terapéuticas para poder determinar cual
es la mejor forma de tratamiento de esta nueva en-
tidad.

Palabras clave: Stent. Reestenosis. Tratamiento. An-
gioplastia coronaria.

TREATMENT OF IN-STENT RESTENOSIS.
ACTUAL STATUS AND FUTURE PERSPECTIVES

In-stent restenosis is an increasing problem due
to the frequent use of coronary stent as a form of
percutaneous revascularization. The global inci-
dence is near to 28%, and it is well document that
a neointimal hyperplasia is its principal mecha-
nism. The most commonly related factors for its
appearance are diabetes mellitus, a longer length
of the original lesion, a smaller diameter of the re-
ference vessel, the left anterior descending artery
location and a smaller luminal diameter at the end
of the procedure. Due to a different long term evo-
lution in-stent-restenosis has been classified as fo-
cal or diffuse, according to the length of the reste-
notic lesion (focal < 10 mm and diffuse > 10 mm).

Some strategies have been proven for its treat-
ment, but no randomized-controlled trials have been
published comparing these different treatments. In
focal in-stent-restenosis the practice of a conventio-
nal balloon angioplasty is associated with high initial
clinical success with a favourable long term evolution
(target lesion revascularization between 11-15%).
But on the contrary, in diffuse in-stent-restenosis, in
spite of a high initial success rate, an elevated target
lesion revascularization has been detected at the fo-
llow-up (up to 43%). Other proved such as aterec-
tomy or excimer laser are associated with a signifi-
cant procedural non-Q-wave infarction (near to 9%)
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and a long term target lesion revascularization du-
ring follow-up (23-31%). The implantation of an addi-
tional stent has been performed with low procedural
complications and with a long term target lesion re-
vascularization near to 27%. Patients treated with in-
tracoronary radiation as a complementary technique
seem to have a better long term evolution than those
having had the other strategies alone.

In conclusion, in-stent-restenosis is a new and
progressively more frequent problem, requiring
complex treatment and of which as been establis-
hed. Comparative controlled studies need to be
performed in order to determine the best treat-
ment for this new entity.

Key words: Coronary stent. In-stent restenosis. Treat-
ment.
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INTRODUCCION

stentpostimplantacion se situé entre el 2 y el 0%
obligando a regimenes de anticoagulacion muy agresi-
vos que condicionaban una cifra de complicaciones
hemorragicas importantes (entre un 7 y un 13*%%)
Con la mejora producida en la técnica de implan-
tacior? y en el régimen de antiagregacion postéfior
ha disminuido drasticamente la incidencia del nimero
de las complicaciones trombdéticas y hemorragicas. Es-
tos aspectos han favorecido un uso casi sistematico del
stenten el tratamiento de las estenosis coronarias de
forma percutanea.

A pesar de una importante reduccion en la inci-
dencia de reestenosis respecto a la ACTP, un signifi-
cativo niamero de pacientes siguen presentando una
nueva recurrencia de la estenosis en el interior del
stenten los meses siguientes a su implantacion. La
reestenosis intratenttiene unas caracteristicas dife-
rentes a la reestenosis post-ACTP y frecuentemente
un tratamiento complejo. Los datos del Registro de
la Seccién de Hemodinamica y Cardiologia Inter-
vencionista de la Sociedad Espafiola de Cardidlogia
sugieren que la reestenosis instantva a ser una

El stentes un dispositivo utilizado en la revasculari- nueva patologia de presentacion cada vez mas co-
zacion percutanea de las estenosis coronarias. Desdgin (ig. 1).

su primera aplicacién en humanos por Sigward’et al
su utilizacion se reservo inicialmente para e'I trata'PREVALENCIA DE LA REESTENOSIS
miento de las complicaciones de la angioplastia coro;,
i > . INTRA- STENT
naria (ACTP) como la oclusion coronaria aguda o la
amenaza de oclusiérEn 1994, dos estudios aleatori- La reestenosis intrstentse define como la apari-
zados, Benesteny Stres§ demostraron la eficacia cion de una nueva estenosis angiografica superior al
del stentintracoronario frente a la ACTP en la reduc- 50% en el interior destent Es dificil conocer la ver-
cion de la incidencia de reestenosis a largo plazo. Inidadera tasa de la reestenosis istemf ya que es un

cialmente la tasa de oclusion aguda o subaguda dptoceso que parece estar condicionado por multiples

Numero
20.000

[Jstents [ Reestenosis intra-stent

16.800

14.700
16.000 — [
Fig. 1. Datos del Registro de la
Seccion de Hemodinamica vy
Cardiologia Intervencionista de
la Sociedad Espafiola de Car-
diologia (1994-1997) indicando
la evolucién en la implantacion
destentsy en la aparicion de re-
estenosis intrastent Los datos
de 1998 y 1999 son deducidos
analizando la evolucion produci-
da en los 4 afios precedentes. El
ndmero de pacientes con reeste- 4.000 — 3.418
nosis intrastentha sido calcula- 2.218

do asumiendo una tasa de rees- 1.297 1.080
tenosis angiogréfica del 25%. 340 :
T T T T T 1

Hay que considerar que, de es- 0
1994 1995 1996 1997 1998 1999

11.417
12.000

8.000 — 7.104

4.200

3.542 3.675

tos pacientes, sélo en aproxima-
damente el 50% la reestenosis
va a ser sintomatica.
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factores (caracteristicas clinicas, forma de implanta- TABLA 1
cién, caracteristicas anatémicas de la lesion tratadaPrevalencia de la reestenosis intratent en diferentes
tipo de stent etc.). Analizando las series con mayor estudios con seguimiento angiografico sistematico
ndmero de casos incluidos y con un seguimiento an- _ [ Namerodd  Seguimiento| Reestenosis
giografico sistematico, la incidencia global de la rees-Serie Afio pacientes| angiografico (%) (%)
tenosis intrastentse puede cifrar alrededor de un 28%,
oscilando segun las series entre un 9,9 y un 32/8% °
(tabla 9. Esta gran variabilidad se ve influida princi- Egggﬁz iggg 1‘;33 g%) ég
palmente por el tipo de lesiones abordadas. Asi, si SReifart® 1998  3.858 63 32
analizan las series que han incluido arterias de calibrgospital de '
< 3 mm, este porcentaje de reestenosis se incrementa,gejyitige* 1998 311 73 20
encontrando valores entre un 32,6 y un #7%Si
ademas se incluyen pacientes con lesiones de una lo
gitud superior a los 15 mm, esta incidencia puede al-
canzar valores de hasta el 58%n nuestro centro, en
los primeros 311 pacientes consecutivos en los que ggaficamente significativa, pero al realizar un estudio
implantaron 34G0stentsintracoronarios se realiz6 una mediante Eco i.c., se detecta una mala aposicion o ex-
coronariografia de control a los 6 meses, documentarpansion inicial destent sin presencia de proliferacion
do que la incidencia de reestenosis angiografica fuetimal significativa. El grado de participacion de esta
del 20%. patologia en la tasa global de reestenosis gt&atno
Generalmente, se considera que de los pacientes ims totalmente conocido.
cluidos en series con control angiografico sisteméatico
gue presentan reestenosis angiografica, aprOXimad%fLASIFICACION DE LA REESTENOSIS
mente en un 50% de ellos la reestenosis es sintoméFNTRA_ STENT
ca, aunque no hay estudios que presenten estos datos
en forma exacta. En nuestra serie, en un 55% de los Se ha observado una diferente respuesta al trata-
pacientes que presentaban reestenosis angiografica séento con una evolucién clinica y angiogréfica dis-
habia documentado una recurrencia de los sintomas. tinta segun el tipo de reestenosis irgt@nat La princi-
pal caracteristica anatémica que parece determinar
MECANISMOS DE PRODUCCION esta d_ifere_nte evolucioén es la Iongitud_ de la reestenpsis
en el interior debktent Por ello, se ha intentado reali-
Debido a que la mayoria de Istentsimplantados zar una clasificacion de las reestenosis istestse-
no son radioopacos, los mecanismos exactos de prgdn la longitud o proporcion dstentque es abarcado
duccion de la reestenosis en su interior no se han podpor dicha lesién. Se han descrito diferentes clasifica-
do determinar hasta el analisis con ecografia intracoraiones, aunque la mas utilizada es la que clasifica las
naria (Eco i.c.). Dichos estudios han documentado dogeestenosis efocaleso difusas.Se define como rees-
mecanismos principales por los que aparece la reesteenosis focal cuando la longitud de la reestenosis es
nosis intrastent El primer y mas importante factor es menor a 10 mm y reestenosis difusa cuando dicha lon-
la proliferacion neointimal que se produce a través \gitud es igual o mayor a 10 minA su vez, las reeste-
dentro delstent procedente de las capas externas dehosis difusas se han subdividido en irgt@nt cuando
vasad®, El sustrato de esta respuesta proliferativa estafectan sélo al interior deftenty en intra-extrastent
constituido por células inflamatorias (linfocitos, poli- cuando afectan también a la porcidn de arteria corona-
morfonucleares y macréfagos), células musculares liria inmediatamente proximal o distal stent Existe
sas, colageno y proteinas, lo que sugiere que esta protra clasificacion menos empleada en la que las reeste-
liferacion estd mediada por mecanismos inflamatoriosnosis se subdividen en focales o difusas segun el por-
Estudios en animales de experimentacién han objetieentaje destentenglobado por la lesidh asi, se clasi-
vado una correlacion entre el grado de inflamaciérfican en focales si afectan a menos del 50% de la
inicial y la magnitud de la proliferacion neointimal longitud delstenty en difusas si afectan a un 50% o
posteriot®. Se ha documentado también la existencianas de la longitud dstent
de un segundo factomenos importante, consistente

en un cierto grado de compresion dentdebido al FACTORES PREDICTIVOS DE LA APARICION
remodelado negativo que a largo plazo se produce €5E REESTENOSIS INTRA-STENT

la arterid®.

Asimismo, la Eco i.c. ha permitido documentar un Se han detectado una serie de factores relacionados
tipo de recurrencia de la estenosis irgientque ha con la aparicion de la reestenosis irgtanat(tabla 2,
sido denominado como «seudorreestendsidzste  tanto clinicos y angiograficos como de procedimiento.
proceso consiste en el hallazgo de una estenosis angibentro de logactores clinicosel mas consistente es la

Kasaok& 1998 1.706 70 25

|(.]5_|0bal 1999 7.687 69 28
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TABLA 2
Factores predictivos de reestenosis angiografica intrstent documentados en diferentes estudios angiograficos
0 con ecografia intracoronaria

Serie Pacientes/Lesiones ansg?(g;rlén;;gtg %) Ecoi.c. Factores predictivos Anoa'gszlscm du;tll\:slg/?)d 0
Kasaok& 1.706/2.343 70 Si Edad 1,17 (1,03-1,33)
Diabetes 1,20 (1,01-1,43)
CC previa 1,33 (1,11-1,6)
Longitudstent 1,26 (1,17-1,35)
Diametro referencia 0,47 (0,34-0,65)
DLM post-stent 0,55 (0,41-0,75)
Bauters® 463/500 81 No Multiplestents 2,29 (1,37-3,82)
Stenttipo Palmaz-Schatz 0,5 (0,31-0,83)
Longitud estenosis 1,06 (1,01-1,10)
Diametro referencia del vaso 0,56 (0,34-0,93)
Kastrati? 1.349/1.753 80 No Multiplestents 1,81 (1,55-2,06)
Diabetes 1,86 (1,56-2,16)
DLM postsstent< 3 mm 1,81 (1,55-2,06)
ACTP previa -
Oclusiones cronicas -
Implantacion en DA -
Hoffmar! 291/382 100 Si Localizacion ostial 4,01 (1,31-12,29)
CSA prestent(Eco i.c.) 2,58 (1,06-6,28)
DLM poststent(Eco i.c.) 0,24 (0,08-0,74)
Kalon??
(metaanalisis) 1.197/1.344 69 No DLM paséent 0,32 (-)
Longitud lesién 1,03 (-)
Hospital de Bellvitg& 311/340 73 No Localizacion DA proximal 2,3 (1,46-3,73)
Longitud lesion 1,14 (1,04-1,24)
Indicacioén no electiva 1,8 (1,07-3,1)

DA: descendente anterior; Eco i.c.: ecografia intracoronaria; DLM: diametro luminal minimo; CSA: «cross-sectional area», area de seccién intralumi-
nal (ecografia intracoronaria); ACTP: angioplastia coronaria; CC: cirugia de revascularizacién coronariisO&iq IC: intervalo de confianza;
—: datos no disponibles.

presencia de diabeté&’ Otros factores clinicos rela- rior a 3 mm tiene una probabilidad del 16% de presen-
cionados han sido una edad avanzada o el antecedetae reestenosis angiografica durante el seguimiento.
de revascularizacion previa (tanto percutdnea come@or el contrario, la presencia de diabetes, implantacion
quirdrgica}®*2 En relacién con lofactoresangiogra-  de multiplesstentsy un diametro intraluminal pospro-
ficospredictivos de reestenosis, los mas frecuentemercedimiento inferior a 3 mm puede indicar una probabi-
te identificados han sido la longitud de la le&iéty? lidad de reestenosis angiografica de hasta el 60%.

la implantacion en vasos de pequefio calibte la Estudios recientes han detectado una serie de facto-
localizacién de la lesion a tratar en la arteria descerres genéticos relacionados con la aparicion de la rees-
dente anterié?!% Otros factores menos comunes hantenosis intrestent.Ser homozigoto para el alelo*Rle

sido la localizacion ostial de la lesion o la severidad déa glicoproteina plaquetaria Iffao la presencia del

la estenosis preprocedimiefitd_osfactores de proce- alelo D de la enzima conversiva de la angiotefsiha
dimientorelacionados han sido un menor diametro lu-se asocian a un riesgo mas elevado.

minal minimo al finalizar el procedimienté**?y la

it Kasirat et af ha sugerido un modelo estadis. 1/POS DE TRATAMIENTO

T ; DE LA REESTENOSIS INTRA-STENT

tico en el que se calcula el porcentaje de reestenosis

segun los factores predictivos independientes de rees-Se han realizado diferentes estrategias para el trata-
tenosis intrastentque hallaron en su serie. Asi, un pa-miento de la reestenosis instent basandose en
ciente no diabético, con un softentimplantado y mecanismos de actuacidon potencialmente diferentes
con un didmetro intraluminal postimplantacién supe-(tabla 3°20263! La forma de tratamiento posiblemente
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TABLA 3
Tratamientos de la reestenosis intrastent mediante diferentes técnicas de revascularizacion percutanea
Serie Procedimiento deN;;]::?ergtes R?jﬁige:?;: )S Exito clinico IAM sg (()(;J(;a Segur;?]esi:)eger;?cn; PSrLy (%)
Reimber8 AB 127 38 95 - - 11
Bauters® AB 107 29 98 - 22 17
Eltchaninoff’ AB 57 71 100 0 54 35
Mahdp® AD 46 76 92 9 - 28
Sharm&’ AR 100 81 98 2 28 26
Dauermarf AD /AR 30 70 100 0 - 27
AB 30 66 100 0 - 43
Lee® AR 36 100 100 0 - 25
AB 45 100 100 0 - 47
Mehrari* ELCA 47 47 89 8,5 - 21
AB 44 33 98 - - 38
Mehrari? AB 314 - - - - 26
ELCA 250 - - - - 31
AR 126 - - - - 23
SS 131 - - - - 27
Tersteird®” AB + PLA 29* 45 100 - 54 45
AB + RAD I[r192 26* 58 100 - 17 12
Waksmart AB + PLA 65 - - - 58 55
AB + RAD [r1? 65 - - - 19 15

AB: angioplastia con balon; AD: aterectomia direccional; AR: aterectomia rotacional; ELCA: Excimer laser; n: nimero de lesiones; PLA: placebo;
RAD: radiacion intracoronaria; SStentintra-stent; TLV: «target lesion revascularization», revascularizacion de la lesion tratada; —: datos no dispo-
nibles; *en un 62% eran reestenosis irstient.

mas utilizada es la angioplastia convencional con baexpansién adicional detentya implantado. El resul-
I6n, que actla principalmente por compresion del tejitado neto de este procedimiento es un aumento impor-
do neointimal. Se ha utilizado también la aterectomidante del area de seccién de la luz del vaso, pero a un
(direccional y rotacional) y el laser con la finalidad denivel inferior al conseguido en la implantacion origi-
extraer eliminar o ablacionar el maximo grado de pro-nal delstent®.
liferacion neointimal. Recientemente se ha empleado Los resultados iniciales de la aplicacién de esta es-
la irradiacién intracoronaria, intentando inhibir el ma- trategia indican una alta tasa de éxito en el procedi-
ximo grado de respuesta proliferativa. Finalmente, unaniento (definido como éxito angiografico en ausencia
Ultima estrategia utilizada es la implantacion de urde complicaciones durante la hospitalizacién) situada
stentadicional en el interior dedtentinicial. En algu-  entre un 98 y un 100%. Las escasas complicaciones
nas de estas técnicas se requiere, ademas, la realilamediatas comunicadas se deben a la produccién de
cion de angioplastia con balon para optimar los resuldisecciones proximales o distales sé¢nt originaP.
tados del procedimiento. Cabe destacar que todos I&in embargo, al analizar los eventos durante el segui-
estudios publicados son observacionales y si se haniento, parece documentarse un diferente compor-
realizado comparaciones entre diferentes tipos de trdamiento de las lesiones tratadas dependiendo del tipo
tamientos, éstas no son aleatorizadas. Ademas, en d@ reestenosis. Las series que engloban un mayor por-
mayoria de estos trabajos no se ha realizado un seguentaje de lesiones focaléshan detectado una baja
miento angiografico sistematico, por lo que los resultasa de necesidad de revascularizacion adicional a lar-
tados a largo plazo se han evaluado generalmente pgo plazo del vaso tratado (entre el 11 y el 17%). Inclu-
la recurrencia de los sintomas y por nuevos procedso en la serie de Bauté&tsen la que se realizé un se-
mientos de revascularizacion. guimiento angiografico sistematico, se detectdé una
incidencia de reestenosis angiografica del 22%. Por el
contrario, cuando se analizan las series que presentan
un porcentaje elevado de reestenosis difusas se obser-
Este fue el primer tipo de tratamiento empléadel va que la tasa de necesidad de una nueva revasculari-
mecanismo por el que actlia el baléon de angioplastizacion del vaso tratado se sitla entre un 26 y un
en esta situacion se ha podido determinar mediant#3%°2"*2 En la serie de Ettchanindffla tasa de re-
Eco i.c., documentandose que el incremento en el di&stenosis angiografica fue del 54%.
metro luminal se consigue por la extrusion del tejido Por tanto, estos resultados sugieren que la angioplas-
neointimal a través de las celdas d&inty por una tia con balén es un procedimiento adecuado en el trata-

Angioplastia simple con balén
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miento de las reestenosis ingt@ntdebido a las esca- sas. Cabe resaltar que a pesar de existir diferencias im-
sas complicaciones asociadas al procedimiento y portantes en los porcentajes, no se alcanza significa-
su aceptable eficacia mantenida a largo plazo, cuandoon estadistica, probablemente por el nimero reduci-
se aplica a reestenosis focales. Sin embargo, cuando de de casos incluidos.
trata de reestenosis de tipo difuso, la elevada incidencia Estos datos sugieren que la aterectomia rotacional
de nuevas revascularizaciones durante el seguimients® asocia a una incidencia significativa de 1AM sin
han condicionado el estudio de otras alternativas. onda Q durante el procedimiento y que la evolucion a
largo plazo en presencia de reestenosis difusas parece
ser méas favorable que con la angioplastia convencio-
nal con balén. Se requieren estudios controlados y con
La mayoria de estudios publicados en relacién comn mayor nimero de casos para poder confirmar esta
el tratamiento de la reestenosis irdtant mediante  sospecha.
aterectomia se refieren al uso de la aterectomia rota-
c!onal, mientras que ha_ly poca |nf0rma<_:|on de la ef'cai_éser intracoronario
cia de la aterectomia direccional. Invariablemente, esta
técnica se complementa con la realizaciéon de una dila- Su finalidad es la maxima destruccion mediante
tacion con balén al finalizar el procedimiento. Estu-ablacion del tejido neointimal formado en el interior
dios con Eco i.c. han documentado que el mecanismdel stent con la posterior dilatacién utilizando angio-
de actuacioén de esta técnica se basa en la extracciomplastia con balén. Estudios con Eco i.c. ha conseguido
ablacion de la neointima formada, junto a la actuaciércuantificar que, del diametro final obtenido con esta
propia del balon de angioplastia (extrusién de tejidaécnica, en un 30% es consecuencia de la eliminacion
hacia el exterior destenty expansion adicional del del tejido mediante el laser, en un 30% debido a la ex-
mismo). El beneficio obtenido se traduce en un incretrusién adicional del tejido a través dtééntmediante
mento del area de seccién de la luz del vaso, pero al balon de angioplastia y en un 40% consecuencia de
igual que con la angioplastia con balén convencionalla expansion adicional dskenttambién mediante el
a un nivel inferior al obtenido inicialmente en el mo- balén de angioplastia. El resultado neto de este proce-
mento de la colocacion dstent®, dimiento es un incremento en el area de seccion de la
A diferencia de la angioplastia con balon, el éxitoluz del vaso, pero también a un nivel inferior al conse-
del procedimiento es inferior (entre un 91 y un 98%)guido inicialmente en la implantacion dént®,
debido principalmente a la presencia de IAM sin onda El laser en esta situacion ha mostrado una tasa im-
Q intraprocedimient§?® Se ha intentado determinar portante de complicaciones inmediatas, como es la
la mejor relacion entre el tamafio de la oliva de aterecaparicion de hasta un 8,5% de IAM sin onda Q des-
tomia y el diametro dedtentoriginal para intentar dis- pués del procedimiento Los resultados a largo plazo
minuir la incidencia de IAM sin onda Q, habiéndosepublicados corresponden exclusivamente al grupo de
descrito una relacion oliva/arteria de 0,7 como la masVashingto&*2 En una primera publicacion reporta-
segura. Debido a estas complicaciones iniciales, esten los resultados en los primeros 44 pacientes, en los
tipo de tratamiento ha sido empleado en la mayoria dgue observaron una tasa de nuevas revascularizaciones
oportunidades en lesiones difusas. Cuando se analizalel 21%. En una reciente comunicacion en la que ha-
los resultados a largo plazo, la necesidad de una nuewdan incluido un total de 250 pacientes, esta tasa de
revascularizacion del vaso tratado oscila entre un 23 gueva revascularizacion aumenté hasta el*3184re-
un 289%°%2°32 Solamente existe una serie que ha publi-dedor de un 50% de las lesiones tratadas correspondi-
cado los resultados de un seguimiento angiografico an a reestenosis difusas instent
los 6 meses, habiendo observado una reestenosis anUn solo estudio publicado hasta el momento ha
giografica del 289%. comparado los resultados de esta técnica frente a los
Se ha intentado comparar los resultados de la aterede la angioplastia con balén en lesiones de caracteristi-
tomia respecto a los obtenidos con angioplastiaas similares. Mehran efaflocumentaron que se pro-
convencional con balén en el tratamiento de las reest@lucia inicialmente un mayor porcentaje de éxito del
nosis intrastent Dauermatf, en un estudio no aleato- procedimiento mediante la angioplastia (el 98% de la
rizado, ha documentado una tendencia no significativangioplastia frente al 89% del laser), aunque durante
a una menor necesidad de nuevas revascularizacionekseguimiento se producia una tendencia no significa-
durante el seguimiento en la aterectomia frente a lova a presentar una menor necesidad de nuevas revas-
pacientes tratados con angioplastia convencional (edularizaciones en el grupo de laser en comparacion
27 frente al 43%). De igual forma, L*8@ebserva una con el grupo de angioplastia (el 21 frente al 38%).
menor tendencia a requerir un nuevo procedimiento d€abe resaltar que este estudio no es aleatorizado y que
revascularizacion mediante la aterectomia rotaciondbs dos grupos no son contemporaneos.
frente a la angioplastia (el 25 frente al 47%) en un es- Estos datos sugieren que, en el tratamiento de las re-
tudio no aleatorizado, en presencia de reestenosis difestenosis intrgtenty en comparacion con el trata-

Aterectomia
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miento con angioplastia convencional, el laser intracoeficacia inicial y a largo plazo de estas dos formas de
ronario se asocia a una elevada incidencia de 1AM sitratamiento en los pacientes con reestenosissidra
onda Q durante el procedimiento con una menor terkste estudio finalizara a principios del afio 2000.
dencia a necesitar nuevas revascularizaciones durantelLos estudios publicados sugieren que el tratamiento
el seguimiento. de la reestenosis inteientmediante la implantacion
de un nuevetentes un procedimiento seguro con es-
Stent intr a-stent casas complicaciones iniciales y con una evolucion a
largo plazo aparentemente adecuada.

Consiste en la colocacion de stentadicional en el
interior del prl_merstentlmplantado._Como se ha co- Radiacién intracoronaria
mentado previamente en el tratamiento de la reesteno-
sis intrastenf el bal6on de angioplastia produce una Debido a que el mecanismo principal de la produc-
extrusion del tejido neointimal formado y una expan-cion de la reestenosis intséentes la proliferacion de
sion adicional destentimplantado. Estudios recientes tejido intimal, se ha sugerido que la irradiacion, al ser
mediante Eco i.c. han documentado que a los pocasn potente agente antiproliferativo, podria tener un
minutos de realizar la ACTP se produce frecuentemenimportante papel en el tratamiento de la reestenosis in-
te una reintrusion del tejido expulsado por el bd)Jon tra-stent Esta terapia puede ser utilizada como com-
por lo que se produce una pérdida casi inmediata delemento a la angioplastia con baldn, a la aterectomia
parte del beneficio obtenido inicialmente. La implan-o a la colocacién adicional de stent
tacion de urstentadicional intrastentpuede dificultar En los resultados iniciales de la aplicacion de la
esta reintrusion de tejido, ayudando a mantener el bérradiacion intracoronaria parece observarse una au-
neficio obtenido inicialmente. Por otro lado, estudiossencia de complicaciones inmediatas. Teirstein®ét al
con Eco i.c. han demostrado que ésta es la Unica estr@alizaron un estudio mediante irradiacion intracoro-
tegia que consigue aumentar la luz del vaso hasta uraria para prevenir la aparicion de una nueva reesteno-
diametro superior al obtenido con respecto a la imsis en pacientes con reestenosis previa, de las cuales
plantacién destentoriginal'e, un 62% eran reestenosis ing@nt Se utilizo6 la irra-

La implantaciéon de ustentintra-stentes un proce- diacion con I¥*2 de forma aleatorizada al finalizar el
dimiento seguro, con escasas complicaciones inmedigrocedimiento que requeria la colocacion destamt
tas. Estas son similares a las que pueden aparecer tgaga lesion no tenia ustentpreviamente. Tras realizar
la implantacion de ustentde novo (afectacién de ra- un seguimiento angiografico se detecté una menor re-
mas laterales a la lesion, disecciones fuerastiglf  estenosis angiografica en el grup&2len compara-
trombosis aguda o subaguda). Es por ello que en est#n con el grupo placebo (el 17 frente al 54%) con
estrategia se recomienda realizar la misma terapéutiaaa tasa de nueva revascularizacion del 12% en el gru-
antiagregante que en la implantaciéon original de urpo I%frente al 45% en el grupo placebo. Estos resul-
stent(aspirina + ticlopidina durante 4 semanas). Dostados parecen confirmarse con el estudio WRISH
estudios han analizado los resultados a largo plazo dpie se realiz6 irradiacion intracoronaria también con
pacientes tratados con la estrateggemtintra-stent La  1r'°2 de forma aleatorizada y controlada con placebo
serie mas amplia corresponde al grupo de Washingras realizar otro procedimiento (aterectomiastémnt
ton*’, que incluye a 131 pacientes, y detecta una necéntra-sten). No se detectaron complicaciones inmedia-
sidad de una nueva revascularizacion del 27%. tas y los resultados preliminares a los 6 meses indican

Bauters et & compararon la evolucién angiografica una incidencia de reestenosis angiografica del 19% en
del tratamiento de la reestenosis irttentmediante el grupo I#°2 frente al 58% en el grupo placebo, con
angioplastia con bal6n frente a la colocaciéon de umna tasa de nueva revascularizacion del 15 y del 55%,
stentadicional. Se detect6 una reestenosis angiograficeespectivamente.
del 23% en el grupo de angioplastia frente a un 15% en Estos datos parecen confirmar que el tratamiento
el grupo destent Cabe resaltar que se trata de un estueon irradiacion intracoronaria para prevenir la prolife-
dio no aleatorizado que incluia mayoritariamente reesracion neointimal causante de la reestenosis-gténat
tenosis focales intratent de aqui la baja incidencia de puede ser efectivo. Aln quedan, sin embargo, diferen-
reestenosis angiografica de la ACTP frente a otras sees problemas técnicos no resueltos, ya que se ha de-
ries. Cabe resaltar también que el nUmero de pacientesostrado que dosis pequefias de irradiacion parecen
gue recibierorstentintra-stentfue muy reducido, por favorecer la proliferacién, mientras que dosis grandes
lo que la interpretacion de estos resultados debe realpueden provocar aneurismas coronarios en las zonas
zarse con cautela. El estudio RFBQjue en la actuali- adyacentes no cubiertas porsént Asimismo, exis-
dad se esta realizando en Espafa y Portugal, planéan dificultades para que la radiacién administrada sea
incluir a 400 pacientes con reestenosis iateaty homogénea en toda la arteria, la dosis exacta no se co-
asignarlos de forma aleatorizada a angioplastia convemoce con precision e incluso existen dudas respecto al
cional con bal6n stentintra-stentpara determinar la is6topo a emplear y a la mejor forma de irradiacion.

1.136



J.A. GOMEZ-HOSPITAL ET AL.— TRATAMIENTO DE LA REESTENOSIS INTRA-STENT. SITUACION ACTUAL Y PERSPECTIVAS FUTURAS

FACTORES PREDICTIVOS DE APARICION DE
UNA SEGUNDA REESTENOSIS INTRA-STENT

va entidad, deben realizarse diferentes estudios com-
parativos controlados entre las distintas estrategias te-

rapéuticas comentadas.

Diferentes estudios han identificado una serie de
factores predictores de la aparicion de una nueva rees-
tenosis intrastent La longitud de la reestenosis intra
stentse ha referido en varios estudios y parece ser uno

de los principales determinantes. Asi, se ha documerBBLIOGRAFIA

tado que la presencia de una reestenosis del tipo difuso

esta claramente asociada con la necesidad de tener q&e

realizar una nueva revascularizaciéon del vaso trata-
do?®2% Otro factor identificado ha sido la precocidad 2.
de aparicion de la reestenosis irgtant®?. Cuanto
menor es el intervalo que transcurre en la aparicién de
la reestenosis, mayor es la posibilidad de requerir una;
nueva revascularizacion del vaso tratado durante el se-
guimiento. Otros factores que se han asociado a una
mayor recurrencia de la reestenosis han sido las lesio-
nes situadas en injertos de vena s&feteas lesiones
ostiales o la indicacién de la colocacion steintorigi-
nal por reestenosis postangioplastia con 3alén

CONCLUSIONES

En el tratamiento de las estenosis coronarias mes.
diante la implantacion dstents un significativo nu-
mero de pacientes presenta una recurrencia de la es
tenosis dentro deitenta los pocos meses del procedi-
miento. La prevalencia de la reestenosis istemtes
de alrededor del 28% y su mecanismo de aparicion
mas frecuente es por una respuesta profilerativa neoin-
timal, que se produce a través de las mallastdat

Se han identificado una serie de factores predictivos
de aparicion de reestenosis irstant Los mas fre- o
cuentemente asociados son la diabetes, una mayor lon-
gitud de la lesién original y un menor diametro lumi-
nal postimplantacion dstent 10.

Se diferencian claramente dos formas de presenta-
cion de la reestenosis intstentsegun la extension de
la lesion, que tienen claras implicaciones pronosticas.
Una forma focal (menos de 10 mm de longitud), que*
puede ser eficazmente tratada mediante la angioplastia
con balén con una incidencia de una necesidad de una.
nueva revascularizacion aceptable (alrededor de un
15%) y una forma difusa (mas de 10 mm de longitud)
gue se comporta de forma mas agresiva y que prese
una evolucién aparentemente independiente del tipo
de tratamiento utilizado (aterectomia, lasestentin-
trasten). Esta segunda forma se acompafa de un¥-
incidencia de reestenosis angiografica de alrededor de
un 50% y con una necesidad de nueva revasculari-
zacion alrededor de un 25-30%. Solamente el tratats.
miento de la reestenosis inggentcon irradiacion in-
tracoronaria parece presentar preliminarmente una
evolucion mas favorable con una menor tasa de reeste-
nosis angiogréafica y clinica. Para poder determinakg
con precisién cudl es el mejor tratamiento de esta nue-
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