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Introduccion y objetivos. Los pacientes diabéticos tie-
nen un alto riesgo de reestenosis tras angioplastia coro-
naria con baldn. La influencia de la implantacion de stent
en estos pacientes no es bien conocida. El objetivo de
este estudio fue comparar la evolucion clinica y angiogra-
fica de pacientes diabéticos frente a los no diabéticos,
tratados con angioplastia convencional o con implanta-
cion de stent en arterias coronarias nativas.

Material y métodos. Se incluyeron en el estudio 302 pa-
cientes (58 diabéticos y 244 no diabéticos) sometidos a an-
gioplastia simple (una lesién/un vaso) sobre lesion en arte-
ria coronaria nativa con éxito inicial y seguimiento clinico y
angiografico a los 6 meses, de los cuales 100 fueron trata-
dos con catéter balén convencional y en 202 se implanté
stent. Se analizaron los eventos clinicos adversos mayores
y la reestenosis angiogréfica al final del seguimiento.

Resultados. La edad media de los pacientes fue de 65
anos y el 74% eran varones. La tasa de reestenosis angio-
grafica fue similar entre los pacientes diabéticos y no dia-
béticos tratados con stent (el 24 frente al 23%, respectiva-
mente). Sin embargo, los pacientes diabéticos tratados con
baldn tuvieron una mayor tasa de reestenosis (el 64 frente
al 24%; p < 0,05), y al final del seguimiento evolucionaron
con una mayor necesidad de nuevos procedimientos de
revascularizaciéon sobre el vaso previamente tratado (el 40
frente al 24%; p < 0,05), una menor probabilidad de estar
libre de eventos adversos mayores (el 56 frente al 70%; p
< 0,05) y una mayor tasa de pacientes sintomaticos (el 72
frente al 36%; p < 0,05) que los tratados con stent.

Conclusiones. La angioplastia con balén convencional
en pacientes diabéticos con lesidon severa de un vaso se
asocia a una alta frecuencia de reestenosis y conlleva una
peor evolucion clinica. La implantacion de stent en estos
pacientes diabéticos disminuye la tasa de eventos clinicos
adversos mayores y la frecuencia de reestenosis en com-
paracion con el tratamiento convencional con balon.
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Comparison of Clinical and Angiographic Outcome
of Diabetic vs Non Diabetic Patients Treated

with Conventional Angioplasty vs Stent Implantation
in Native Coronary Artery

Introduction and objectives. Diabetic patients have a
high restenosis risk after balloon coronary angioplasty.
Stent implantation in these patients appears to be a po-
tential beneficial therapeutic option. The aim of this study
was to compare the clinical and angiographic outcome of
diabetic patients vs non-diabetic patients, treated with
conventional angioplasty vs stent implantation in lesions
located in native coronary arteries.

Material and methods. A total of 302 patients (58 dia-
betics and 244 non-diabetics) underwent a coronary an-
gioplasty of one vessel in native coronary arteries with ini-
tial success and after at least six months clinical and
angiographic follow-up were included in the study. Of the
total number of patients, 100 were treated with conventio-
nal balloon angioplasty and 202 with stent implantation.
Major adverse clinical events and angiographic resteno-
sis rate were evaluated at follow-up.

Results. Mean age of patients was 65 years and 74%
were male. Angiographic restenosis rate was similar in
diabetic vs non-diabetic patients with stent implantation
(24% vs 23% respectively). Nevertheless, diabetic pa-
tients treated with balloon angioplasty compared to diabe-
tic patients treated with stenting, evolved with a higher
restenosis rate (64% vs 24%; p < 0.05), and at the end of
follow-up diabetics had need a higher rate of target ves-
sel revascularization (40% vs 24%; p < 0.05), a lower ma-
jor event free survival (56% vs 70%; p < 0.05) and worse
symptomatic status (72% vs 36%; p < 0.05).

Conclusions. Diabetic patients treated with conventio-
nal one vessel coronary balloon angioplasty evolved with
a high restenosis rate and a bad mid-term clinical outco-
me. Stent implantation was able reduce to the restenosis
rate and improve the mid-term clinical outcome, in a com-
parable population of diabetic patients.

Key words: Diabetes mellitus. Coronary angioplasty.
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INTRODUCCION

Se ha referido que los pacientes diabéticos tienen un
mayor riesgo de reestenosis tras la angioplastia coro-
naria transluminal percutianea (ACTP) con catéter ba-
16n convencional, y un incremento de su morbilidad y
mortalidad en comparacién con los pacientes no dia-
béticos!®. Informaciones recientes sugieren que los pa-
cientes diabéticos con enfermedad coronaria multivaso
tendrian una mejor evolucién clinica a largo plazo
cuando son tratados con revascularizacién coronaria
quirdrgica que con angioplastia’®. A la luz de estos re-
sultados se ha defendido el abandono de la angioplas-
tia coronaria en pacientes diabéticos con enfermedad
multivaso’.

Estudios recientes han demostrado que la implanta-
cion de stent intracoronario reduce de forma significa-
tiva la reestenosis focal en arterias nativas en compa-
racion con la angioplastia convencional'®!! al
conseguir un excelente resultado inicial, eliminar el re-
troceso eldstico y disminuir el remodelado vascular
adverso. Sin embargo, sigue existiendo una tasa de re-
estenosis en torno al 20% asociada al implante de
stents, debida a la hiperplasia neointimal'®. Estudios
con ecografia intravascular han demostrado que la
proliferacién neointimal es la causa fundamental de
reestenosis intra-stent y que esta respuesta es especial-
mente intensa en pacientes diabéticos'?, considerdando-
se en algunos estudios la diabetes un factor de riesgo
de reestenosis tras implantacién de stent al igual que
en la angioplastia convencional con balén. Sin embar-
go, existe controversia acerca del beneficio del stent
en pacientes diabéticos, con resultados incluso opues-
tOSM_lG.

El propésito de este estudio fue comparar la evolu-
cion clinica, considerando como objetivo la reduccién
de eventos clinicos mayores (muerte, infarto de mio-
cardio o necesidad de nueva revascularizacion) y la
evolucién angiografica (en términos de frecuencia de
reestenosis) entre pacientes diabéticos en comparacion
con pacientes no diabéticos tratados con ACTP conven-
cional sobre lesion dnica en un solo vaso, bien con ca-
téter balén convencional o tras implantacion de stent.

MATERIALY METODOS

Poblacién

Entre enero de 1995 y diciembre de 1997 se realiza-
ron 953 angioplastias coronarias. En nuestro estudio se
seleccionaron y analizaron 302 angioplastias consecu-
tivas con éxito realizadas sobre una tnica lesién en
vaso coronario nativo, con seguimiento clinico y an-
giogréfico a los 6 meses. De estas lesiones, 100 se rea-
lizaron con catéter balén y en 202 se implantd stent.
Del total, 58 pacientes (19%) eran diabéticos: 25
(25%) en el grupo de angioplastia con balén y 33
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(16%) en el grupo stent.

Protocolo del procedimiento

La angioplastia convencional y la implantacién de
stent se realizaron con la técnica habitual en nuestro
laboratorio'’. El procedimiento con baldn se consider6
Optimo cuando se consiguid una estenosis residual me-
nor del 30% con flujo TIMI 3. El stent se implant6 con
inflados a alta presion a criterio del operador hasta
conseguir un adecuado resultado angiogrifico (lesion
residual < 30%). Tras la ACTP todos los pacientes re-
cibieron 200 mg de aspirina diarios. A los pacientes a
quienes se les implantd stent se les administraron,
ademds, 500 mg de ticlopidina durante 30 dias. Se ad-
ministré nitroglicerina intracoronaria a todos los pa-
cientes antes de la dilatacién coronaria, durante el pro-
cedimiento a criterio del operador y antes de las
angiografias finales de control (0,20 mg en la corona-
ria izquierda y 0,10 mg en la coronaria derecha).

Se realizé seguimiento clinico a los 6 meses de la
angioplastia. Ademas de la valoracion clinica, se reali-
z6 nueva angiograffa al sexto mes o antes si habia sos-
pecha clinica de reestenosis.

Se definié como paciente diabético aquel que siendo
diagnosticado de diabetes estaba en tratamiento con
insulina o antidiabéticos orales.

Analisis angiografico cuantitativo

La cuantificacién de las lesiones se realizé6 mediante
un sistema validado de andlisis angiografico cuantitativo
con deteccion automatica de bordes (AWOS,
Siemens)'3. Se realizaron mediciones de las lesiones an-
tes del procedimiento, después del mismo y en la angio-
grafia de seguimiento. Los didmetros luminales se deter-
minaron utilizando como referencia de calibracién el
didmetro de la porciéon mas distal del catéter guia. El
andlisis se realizé en la proyeccién en que mejor se vi-
sualizaba la severidad maxima de la estenosis y esta
misma proyeccidn se reprodujo en la angiografia de se-
guimiento. Se considerd como criterio de reestenosis an-
giogréfica la presencia de estenosis mayor del 50% en la
coronariografia control en el segmento previamente dila-
tado. Todo el andlisis cuantitativo lo realizé un técnico
independiente del operador que realizé el procedimiento.
La variabilidad intraobservador fue del 4% para valores
porcentuales y de 0,12 mm para valores absolutos.

Analisis estadistico

El andlisis estadistico se ha realizado mediante el
programa estadistico SPSS 7.5. Las variables conti-
nuas se presentan como media + DE. Las variables ca-
tegdricas se presentan como porcentajes. El test de la
%> con la correccion de Yates se utilizé para la compa-
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TABLA 1. Caracteristicas basales
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Grupo balén Grupo stent
Diabéticos No diabéticos Diabéticos No diabéticos
(n=25) (n=75) (n=33) (n=169)

Edad (afios) 66 +7 64+9 64 +9 60+11*
Varones 20 (80) 57 (76) 20 (61) 132 (78)
Factores de riesgo

Fumadores 13 (52) 44 (59) 17 (52) 115 (68)

Hipertension 18 (72) 27 (36)* 18 (55) 86 (51)

Hipercolesterolemia 18 (72) 37 (49) 18 (55) 100 (59)
Indicaciones de la ACTP

Infarto de miocardio 0 0 4(12) 11(7)

Angina inestable 18 (72) (83) 20 (61) 125 (74)

Angina estable 5(20) 11 (15) 8 ( 24 (14)
Localizaciones de lesiones

DA/DG 16 (64) 42 (56) 12 (36) 75 (44)

CX/0M 4 (16) 13 (17) 8 (24) 32 (19)

CD/DP 5(20) 20 (27) 13 (39) 62 (37)
Vasos con oclusion total 3(12) 1(1,3) 3(9,4) 24 (14)

Los datos se expresan como el nimero de pacientes y entre paréntesis el porcentaje del total de cada grupo o como medias + desviacion estandar; DA: coronaria
descendente anterior; DG: diagonal; CX: circunfleja; OM: obtusa marginal; CD: coronaria derecha; DP: descendente posterior; *p < 0,05 (diabéticos frente a no dia-

béticos).

TABLA 2. Angiografia cuantitativa en 100 pacientes
tratados con angioplastia convencional con balén

Diabéticos No diabéticos
(n =25) (n=75)
Didmetro de referencia
Preprocedimiento 2,79+ 0,49 2,95 + 0,52
Posprocedimiento 2,95+ 0,53 2,90 + 0,49
Seguimiento 2,76 £ 0,52 2,93 +£0,48
DLM
Preprocedimiento 0,59+0,38 0,55+0,38
Posprocedimiento 2,20 £ 0,53 2,07 £0,37
Seguimiento 1,34 + 0,86 1,60+0,71*
Estenosis (%)
Preprocedimiento 79,8 +11,6 80,3+10,5
Posprocedimiento 25,6 +9,3 25,2 + 8,6
Seguimiento 55,4 +25,5 42,4 + 24 2*
Ganancia aguda (mm) 1,60 £ 0,54 1,52+ 0,43
Pérdida tardia (mm) 0,86 + 0,69 0,47 +0,68*
Ganancia neta (mm) 0,74 + 0,69 1,04 +0,68*
IGA (%) 54 + 15 55+ 15
IPT (%) 30+ 24 17 + 25*
IGN (%) 24 + 22 37 +25*
Reestenosis 16 (64) 22 (29)**

Los datos se expresan como medias + desviacion estandar o como el nimero de
pacientes y entre paréntesis el porcentaje del total de cada grupo; IGA: indice de
ganancia aguda; IPT: indice de pérdida tardia; IGN: indice de ganancia neta; rees-
tenosis: estenosis mayor del 50% en el seguimiento; *p < 0,05; **p < 0,01.
DLM: didmetro luminal minimo.

racion de proporciones y el test de la t de Student para
las variables continuas. Se realizé un andlisis de regre-
sion logistica para calcular las odds ratios (OR) de re-
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estenosis para diferentes variables clinicas y angiogra-
ficas. Se consideré estadisticamente significativo un
valor de p < 0,05.

RESULTADOS

Las caracteristicas basales (clinico-demogréficas) se
exponen en la tabla 1. No hubo diferencias significati-
vas en las caracteristicas clinicas entre los distintos
grupos, excepto en la edad media de los pacientes dia-
béticos del grupo stent que fue mayor que la de los no
diabéticos (64 frente a 60 afios) y en la tasa de hiper-
tensos entre los diabéticos del grupo de angioplastia
con balén que fue mayor que entre los no diabéticos
(el 72 frente al 36%). Tampoco hubo diferencias entre
la indicacién de la angioplastia ni en la localizacion de
las lesiones coronarias.

Los tipos de stent mds frecuentemente implantados
fueron Palmaz-Schatz (29%), Multilink (24%), Wiktor
(21%), NIR (16%) y otros (10%).

Resultados angiograficos en el grupo balén

Los resultados del andlisis angiografico cuantitativo
en el grupo balén se exponen en la tabla 2. Con unas
caracteristicas angiograficas basales e inmediatamente
tras la angioplastia similares entre ambos grupos, los
pacientes no diabéticos presentaban en el seguimiento
un mayor didmetro luminal minimo, con menor tasa
de reestenosis (el 64 frente al 29%; p < 0,01). En un
andlisis de regresion logistica que incluia las variables
clinicas (edad, sexo y factores de riesgo coronario) y
angiogréficas (didmetro de referencia, didmetro lumi-
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nal minimo basal y tras la angioplastia) para las lesio-
nes dilatadas con balén la tnica variable que tuvo un
riesgo independiente de reestenosis fue ser diabético
(OR: 8,18; p = 0,0007).

Resultados angiograficos en el grupo stent

Los resultados del andlisis angiogréfico en el grupo
stent se exponen en la tabla 3. No observamos diferen-
cias significativas en cuanto al didmetro de referencia,
diametro luminal minimo y la estenosis porcentual an-
tes, después del procedimiento ni en el seguimiento a
los 6 meses. La reestenosis angiografica en los pacien-
tes tratados con stent fue similar en los pacientes dia-
béticos comparados con los no diabéticos (el 24 y el
23%, respectivamente). A diferencia de los pacientes
tratados con angioplastia con balén, en el andlisis de
regresion logistica en los pacientes tratados con stent
la diabetes no fue un predictor de riesgo independiente
(OR: 0,92; p=0,87).

Eventos clinicos adversos mayores
en el seguimiento

Los eventos adversos mayores durante el segui-
miento a los 6 meses en los pacientes tratados con ba-
16n se exponen en la tabla 4. En este grupo no hubo di-
ferencias significativas en la aparicién de infarto de
miocardio entre los pacientes diabéticos y no diabéti-
cos. Necesitaron un nuevo procedimiento de revascu-
larizacion el 44% de los pacientes diabéticos frente al
23% de los no diabéticos (p < 0,05). La tasa de revas-
cularizacién sobre el vaso previamente dilatado fue
significativamente mayor en los diabéticos (40%) que
en los no diabéticos (20%) (p < 0,05). Estaban libres
de eventos adversos mayores el 76% de los pacientes
no diabéticos frente al 56% de los pacientes diabéticos
al final del seguimiento (p < 0,05).

Desde el punto de vista del estado sintomdtico, la
angina de pecho en el momento del seguimiento fue
mds frecuente entre los pacientes diabéticos (72%) que
entre los no diabéticos (44%) en el grupo de pacientes
tratados con bal6én convencional (p < 0,05).

En el grupo de pacientes tratados con stent, ninguno
present6 infarto de miocardio durante el seguimiento.
En este grupo fue necesario un nuevo procedimiento
de revascularizacion en el 30% de los pacientes diabé-
ticos frente al 17% en los no diabéticos (p < 0,05). Es-
taban libres de eventos adversos mayores el 70% de
los pacientes diabéticos frente al 83% de los pacientes
no diabéticos con stent (p = NS). La aparicién de angi-
na de pecho no presentd diferencias significativas en-
tre los pacientes diabéticos y los no diabéticos (el 36
frente al 33%), pero fue mayor la necesidad de un nue-
vo procedimiento de revascularizacién sobre el vaso
previamente dilatado y con implantacién de stent en
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TABLA 3. Angiografia cuantitativa en 202 pacientes
tratados con angioplastia con stent

Diabéticos No diabéticos
(n=33) (n=169)
Didmetro de referencia
Preprocedimiento 3,12+ 0,32 3,15+ 0,46
Posprocedimiento 3,51+2,02 3,24 + 0,60
Seguimiento 3,31 1,02 3,19+ 0,48
DLM
Preprocedimiento 0,76 + 0,34 0,63 + 0,45
Posprocedimiento 3,16+ 0,48 3,10+ 0,53
Seguimiento 2,08 £ 0,82 2,04 £ 0,91
Estenosis (%)
Preprocedimiento 750+117 79,6 +14,4
Posprocedimiento 2,33+£18,5 3,13+£10,9
Seguimiento 35,8 +25,2 36,7 +24,2
Ganancia aguda (mm) 2,40+ 0,60 2,47 £ 0,59
Pérdida tardia (mm) 1,08 + 0,76 1,05+ 0,81
Ganancia neta (mm) 1,32 £ 0,89 1,41 £0,95
IGA (%) 7615 78+ 16
IPT (%) 35+25 34+27
IGN (%) 41+ 26 44 + 29
Reestenosis 8 (24) 39 (23)

Los datos se expresan como medias + desviacion estdndar o como el nimero
de pacientes y entre paréntesis el porcentaje del total de cada grupo; IGA: in-
dice de ganancia aguda; IPT: indice de pérdida tardia; IGN: indice de ganancia
neta; reestenosis: estenosis mayor del 50% en el seguimiento. DLM: didmetro
luminal minimo.

los pacientes diabéticos (24%) que en los no diabéti-
cos (12%) (tabla 4).

La angina de pecho fue menos frecuente en los pa-
cientes diabéticos tratados con stent (36%), que en los
tratados con balén (72%) (p < 0,05). En relacién con
los eventos adversos mayores, no hubo diferencias sig-
nificativas entre la aparicién de infarto de miocardio,
pero si fue mds frecuente la necesidad de un nuevo
procedimiento de revascularizacion en los tratados con
balén (44%) que en los tratados con stent (30%) (p <
0,05). Cuando lo analizamos con relacién al vaso pre-
viamente dilatado, la necesidad de nueva revasculari-
zacion (ACTP o cirugia de bypass aortocoronario
[CABG]) fue mayor en los pacientes tratados con ba-
16n (40%), que en los tratados con stent (24%) (p <
0,05). Finalmente, la frecuencia de reestenosis en los
pacientes diabéticos tratados con stent fue significati-
vamente menor (24%) que en los tratados con balén
(64%) (p < 0,05) (tabla 5).

DISCUSION

Los principales hallazgos de nuestro estudio son los
siguientes:

1. Los pacientes diabéticos con enfermedad coronaria
severa de un vaso tratados con angioplastia con balén
sobre lesidn Unica presentan una tasa de reestenosis mas
elevada que los no diabéticos (el 64 frente al 29%).
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TABLA 4. Eventos adversos en el seguimiento al sexto mes de los pacientes tratados con angioplastia

convencional (n = 100) y con stent (n = 202)

Balén Stent
Diabéticos No diabéticos Total Diabéticos No diabéticos Total
(n=25) (n=75) (n=100) (n=33) (n=169) (n=202)
Eventos mayores 11 (44) 18 (24) 29 (29) 10 (30) 28 (17) 38 (19)
Infarto de miocardio 0 1(1,3) 1(1) 0 0 0
Muerte 0 0 0 0 0 0
Necesidad de NR 11 (44) 17 (23)* 28 (28) 10 (30)* 28 (17) 38 (19)
Necesidad de RVT 10 (40)* 15 (20) 25 (25) 8 (24) 20 (12) 28 (14)
ACTP 7(28) 13 (17) 20 (20) 5(15) 16 (10) 21 (10)
CABG 3(12) 2 (3) 5(5) 3(9) 4(2) 7(3)
Libre de EM 14 (56) 57 (76)* 71(71) 23 (70) 141 (83) 164 (81)
Angina 18 (72)* 33 (44) 51 (51) 12 (36) 56 (33) 68 (34)

Los datos se expresan como el ndmero de pacientes y entre paréntesis el porcentaje del total de cada grupo; NR: nueva revascularizacion; RVT: revascularizacion
sobre el vaso previamente tratado; EM: eventos mayores; ACTP: angioplastia coronaria transluminal percutdnea; CABG: cirugia de bypass aortocoronario; *p <

0,05 (diabéticos frente a no diabéticos).

TABLA 5. Eventos adversos durante el seguimiento al sexto mes entre pacientes diabéticos y no diabéticos.
Angioplastia convencional frente a implantacién de stent

Diabéticos No diabéticos
Baldn Stent Total Baldn Stent Total
(n=25) (n=33) (n=58) (n=175) (n=169) (n =244)
Eventos mayores 11 (44) 10 (30) 21 (36) 18 (24) 28 (17) 45 (18)
Infarto de miocardio 0 0 0 1(1,3) 0 0
Muerte 0 0 0 0 0 0
Necesidad de NR 11 (44)~ 10 (30) 21 (36) 17 (23) 28 (17) 45 (18)
Nueva RVT 10 (40)* 8 (24) 18 (31) 15 (20) 20 (12) 35 (14)
Libre de EM 14 (56) 23 (70)* 37 (64) 57 (76) 141 (83) 198 (81)
Angina 18 (72) 12 (36)* 30 (52) 33 (44) 56 (33) 89 (37)
Reestenosis 16 (64) 8 (24) 24 (41) 22 (29) 39 (23) 61 (25)

Los datos se expresan como el ndmero de pacientes y entre paréntesis el porcentaje del total de cada grupo; NR: nueva revascularizacion; RVT: revascularizacién
sobre el vaso previamente tratado; EM: eventos mayores; reestenosis: estenosis mayor del 50% en el seguimiento; *p < 0,05 (diabéticos frente a no diabéticos).

2. La implantacién de stent en pacientes diabéticos
de esta serie redujo la aparicién de reestenosis (el 24
frente al 64%), la aparicion de eventos adversos mayo-
res al final del seguimiento (el 70% libre de eventos
adversos mayores en los tratados con stent frente al
56% en los tratados con baldn) y la necesidad de nue-
vos procedimientos de revascularizacion sobre el vaso
previamente dilatado (el 24 frente al 40%).

3. La implantacion de stent en esta poblacion de pa-
cientes diabéticos mejora de forma importante el esta-
do sintomético durante el seguimiento (el 36% de an-
gina en los que se implant6 stent frente al 72% en los
tratados con baldn).

Angioplastia coronaria transluminal
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percutanea en pacientes diabéticos

Estudios previos han demostrado que la diabetes
mellitus es un factor de riesgo independiente para
presentar reestenosis después de la angioplastia con
balén, con tasas de reestenosis que oscilan entre el 47
y el 69%°%1°20. Nuestros resultados coinciden con es-
tas cifras, un 64% de reestenosis en pacientes diabéti-
cos tratados con angioplastia convencional, causa
probable de la mayor tasa de eventos clinicos mayo-
res y sintomas en el seguimiento, en comparacién
con el grupo tratado con stent, como otros autores
han referido®.

Es evidente que, en poblaciones seleccionadas, la
implantacidon de stent intracoronario puede disminuir
el riesgo de reestenosis®!'’; sin embargo, los resultados
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en los pacientes diabéticos presentan limitaciones y
hasta contradicciones. Van Belle et al'® no encontraron
diferencias en cuanto a las tasas de reestenosis en pa-
cientes diabéticos tratados con stent (25%) frente a los
no diabéticos (27%), al igual que Yokoi et al (el 29 y
el 23% de reestenosis en diabéticos y no diabéticos,
respectivamente)?!.

Los resultados del presente estudio demuestran que
la presencia de diabetes se asocia a un incremento del
riesgo de reestenosis después de la angioplastia coro-
naria convencional, y que la implantacién de stent me-
jora ostensiblemente los resultados. Otros autores
como Carroza et al*?> no han encontrado que el stent re-
duzca la frecuencia de reestenosis en pacientes diabé-
ticos frente a los no diabéticos (el 55 frente al 20%,
respectivamente). Estas discrepancias pudieran estar
relacionadas con el hecho de que el estudio de Carroza
et al incluy6 un nimero considerable de stent implan-
tados en lesiones de injertos de safena en los diabéti-
cos (54%), mientras que el presente estudio se realizé
sobre lesiones en arterias coronarias nativas.

Nuestros resultados apoyan la utilidad del stent en
diabéticos y concuerdan con los referidos por otros
autores!'®?® en el sentido de que el uso del stenr aporta
un mayor beneficio clinico (tasa libre de eventos ad-
versos mayores del 56% tratados con balén frente al
70% con stent) y angiogréfico (tasa de reestenosis del
64% en diabéticos tratados con balén frente al 24%
con stent).

Las tasas de revascularizacion sobre el vaso tratado
(RVT) alo largo de los 6 meses de seguimiento fueron
mayores en los pacientes diabéticos (18/58 [31%]) que
en los no diabéticos (35/244 [14%]), si bien esta tasa
de RVT fue del 40% en diabéticos tratados con balén
frente al 24% tras stent. El beneficio del stent también
se observo en pacientes no diabéticos (tasa de RVT del
20% tras balén y del 12% tras stent). Abizaid et al*
encontraron una tasa de RVT del 28% en pacientes
con diabetes mellitus tipo I frente al 16% en no diabé-
ticos, y un reciente subandlisis del estudio STRESS ha
comunicado una disminucién significativa de la tasa
de reestenosis en los pacientes diabéticos tratados con
stent (24%) comparados con los tratados con balén
convencional (60%) (p < 0,001), sugiriendo también
un mayor beneficio del stent en los pacientes diabéti-
cos?, datos similares a los de nuestra serie.

Mecanismos de reestenosis
en pacientes diabéticos

Los mecanismos implicados en la reestenosis tras la
angioplastia con balén en pacientes diabéticos son
probablemente multiples: en primer lugar, tienen un
sustrato protrombdtico especifico, que incluye una
mayor viscosidad de la sangre, incremento del fibrin6-
geno circulante y del factor VII, disminucién de la ac-
tividad bioldgica de antitrombina III y aumento de la
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agregaciéon plaquetaria que pueden desempefiar un
papel importante en la reestenosis®?®. Ademads, las
plaquetas del paciente diabético tienen una mayor fa-
cilidad de activacion, agregabilidad y actividad mito-
génica®?, En segundo lugar, tienden a mayor prolife-
racion neointimal. De hecho, se sabe que la diabetes
induce disfuncién endotelial y puede favorecer una ex-
cesiva proliferacién de células de musculo liso y for-
macién de matriz extracelular’’. También la prolifera-
cion excesiva de la neointima en los diabéticos puede
deberse a la interaccién de un complejo hormonal y
bioquimico presente en los diabéticos en general y en
particular en los tratados con insulina®, a incrementos
del factor I en las células musculares lisas de los
vasos* e incluso a la terapia con insulina, que puede
elevar el tono simpético vascular®'.

El efecto beneficioso que aporta el stent, de forma
global y en particular en pacientes diabéticos, se debe
probablemente a que previene el proceso de retroceso
eléstico y el remodelado negativo. La reestenosis des-
pués de la implantacién de stent estd mds relacionada
con la hiperplasia intimal'?. En este sentido, la contri-
bucidn a la reestenosis de la hiperplasia neointimal no
es tan importante en la angioplastia convencional
como la influencia del retroceso eldstico y el remode-
lado negativo del vaso®>®,

Nuestros resultados demuestran que la diabetes me-
Ilitus es un factor de riesgo mayor para la reestenosis
en los pacientes sometidos a ACTP con balén pero no
en aquellos en quienes se implanta un stent, como lo
expresa el indice de pérdida tardia, que presenta dife-
rencias significativas en los pacientes tratados con ba-
16n (30 £ 24% en diabéticos frente a 17 = 25% en no
diabéticos) mientras que no hay diferencias significati-
vas en los tratados con stent (35 + 25% en diabéticos
frente a 34 = 27% en no diabéticos).

Limitaciones del estudio

Se trata de un estudio longitudinal observacional vy,
aunque con caracteristicas basales similares entre los
grupos seleccionados, estd sujeto a las limitaciones
propias de este disefio. No obstante, refleja la realidad
de un subgrupo del total de poblacién diabética, sub-
grupo que es el que comienza con sintomas isquémi-
cos debido a enfermedad monovaso y que son revas-
cularizados de forma percutdnea con éxito, por lo que
no representa la totalidad de pacientes diabéticos. Por
tanto, las conclusiones sélo pueden ser aplicadas a pa-
cientes de similares caracteristicas.

CONCLUSIONES

La angioplastia con balén convencional en la pobla-
cién de pacientes diabéticos con lesion severa de un
vaso, objeto de esta serie, tiene una alta frecuencia de
reestenosis. Los resultados de nuestro estudio apuntan
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la posibilidad de que el implante de un stent reduzca la
tasa de reestenosis en estos pacientes a valores simila-
res a los de los pacientes no diabéticos, disminuyendo
ademds la tasa de eventos clinicos adversos mayores
después del procedimiento. No obstante, creemos que
son necesarios estudios aleatorizados y prospectivos
para proporcionar conclusiones definitivas y conside-
rar la implantacién de estos dispositivos estrategia de
primera opcién, siempre que sea posible, en la angio-
platia de lesiones coronarias en pacientes diabéticos.
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