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El comportamiento reestenético previo como predictor
prondstico ante nueva implantacion de stent convencional

en distinta localizacion
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Manuel Martinez-Garcia, Eduardo Martinez-Morentin y Pablo Gonzalez-Pérez
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Introduccion y objetivos. Averiguar si, en pacientes
que requieren un segundo procedimiento de implante de
stent convencional en una nueva localizacién por progre-
sion de enfermedad coronaria, la informacion aportada
por la respuesta reestendtica frente al stent previo es util
para predecir la evolucion.

Métodos. Se incluye a los 80 pacientes que recibieron
un segundo procedimiento de implante de stent conven-
cional (no farmacoactivo) sobre lesiones de novo de dis-
tinta localizacion de la del stent previo en el periodo
2000-2004. Se defini6 como evento mayor la ocurrencia
de muerte, infarto no mortal o necesidad de revasculari-
zacion de la lesion diana de novo (RLD).

Resultados. Al afio del segundo procedimiento, los pa-
cientes que habian evidenciado reestenosis significativa
del stent del procedimiento previo tuvieron una incidencia
de eventos mayores superior a los pacientes sin reesteno-
sis previa (el 40,6 frente al 12,5%; p = 0,004). Los predic-
tores univariables de eventos mayores fueron la evidencia
de reestenosis previa, el infarto previo, y el vaso pequeio
(€ 2,75 mm), aunque el Unico predictor independiente de
eventos (regresion de Cox) fue la reestenosis previa (ha-
zard ratio = 3,85; intervalo de confianza del 95%, 1,46-
10,18; p = 0,007). La RLD al afio fue también mayor en
los pacientes con reestenosis previa (el 31,3 frente al
8,3%; p = 0,008), en vasos pequefios y en diabéticos,
siendo predictores independientes los dos primeros.

Conclusiones. El comportamiento reestendtico frente
a un stent previo es un potente predictor de eventos ma-
yores en pacientes que reciben un segundo procedimien-
to de implante de stent convencional en distinta localiza-
cion por progresion de su enfermedad coronaria.

Palabras clave: Angioplastia coronaria. Stent. Reesteno-
sis. Progresion de enfermedad coronaria. Prondstico.

Previous Restenosis As a Prognostic Indicator
in New Conventional Stent Implantation at a
Different Location

Introduction and objectives. The aim was to determine
whether data on restenosis of a previous stent are useful
for predicting outcome in patients who need to undergo a
second conventional stent implantation at a different
location because of coronary disease progression.

Methods. The study included 80 patients who, during
2000-2004, underwent a second conventional (i.e., not
drug-eluting) stent implantation for de novo lesions at a
different location to that of the previous stent. Major
adverse cardiac events (MACE) were defined as death,
non-fatal myocardial infarction, or the need for target
lesion revascularization (TLR).

Results. One year after the second procedure, the
cumulative incidence of MACE was significantly higher in
patients who experienced significant restenosis of the
previous stent than in those who did not (40.6% vs 12.5%,
P=.004). Univariate predictors of MACE were: evidence of
previous stent restenosis, previous myocardial infarction,
and a small vessel (<2.75 mm). However, the only
independent predictor (Cox regression) of a MACE was
previous stent restenosis (hazard ratio 3.85, 95%
confidence interval, 1.46-10.18; P=.007). At one year, the
TLR rate was also higher in patients with previous stent
restenosis (31.3% vs 8.3%; P=.008), in those with small
vessels, and in diabetics. Previous stent restenosis and a
small vessel were independent predictors of TLR.

Conclusions. Restenosis of a previous stent is a strong
predictor of major adverse events in patients undergoing a
second conventional stent implantation at a different
location because of coronary disease progression.

Key words: Coronary angioplasty. Stent. Restenosis.
Coronary disease progression. Prognosis.
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INTRODUCCION

La mayor parte de la investigacién sobre el segui-
miento de los pacientes a los que se ha implantado un
stent intracoronario se ha centrado en la reestenosis
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ABREVIATURAS

HR: hazard ratio.

ICP: intervencionismo coronario percutdneo.
RLD: revascularizaciéon de lesidn diana.

SC: stent convencional.

SLF: stent liberador de farmacos.

dentro del segmento cubierto por el stent y en la consi-
guiente necesidad de revascularizacion de la lesion rees-
tendtica. Sin embargo, hay pocos estudios acerca de la
progresién simultdnea de placas arteriosclerdticas no
significativas (y por tanto no tratadas) en el arbol coro-
nario de esos mismos pacientes, y se ha comunicado
una progresion de mds del 20% de estenosis luminal
respecto a su situacion basal en un 7-20% de las placas
coronarias al afio'?. Se sabe que la recurrencia de los
sintomas anginosos transcurrido un afio o més desde el
procedimiento intervencionista suele deberse a progre-
sién de enfermedad coronaria, més que a reestenosis in-
tra-stenr>*. Nosotros hipotetizamos que es posible que
la mayor o menor respuesta hiperpldsica neointimal in-
ducida por el stent previo tienda a repetirse en otras lo-
calizaciones al ser implantado ulteriormente un nuevo
stent al mismo paciente, sin que hayamos encontrado en
la literatura cientifica una respuesta concreta y especifi-
ca al respecto. Por ello, en el presente estudio, nuestro
interés se ha focalizado en conocer si, en pacientes que
reciben revascularizaciones percutdneas sucesivas por
progresioén de su enfermedad coronaria, la informacién
aportada por el comportamiento individual ante el stent
previo pueda servir para predecir la evolucion tras im-
plantar un nuevo stent en otra localizacion.

METODOS

En el periodo 2000-2004 se realizaron 1.207 proce-
dimientos de revascularizaciéon mediante intervencio-
nismo coronario percutdneo (ICP) en nuestra unidad.
Entre ellos, se recogieron y analizaron todos los casos
de pacientes que cumplian los siguientes criterios de
inclusion: haber recibido un implante de stent en los
meses O afios previos y precisar posteriormente un
nuevo procedimiento de ICP sobre una o més lesiones
significativas de novo (estenosis > 50%) con la utiliza-
cion de stents convencionales (SC). Se excluyéd a los
pacientes que fueron revascularizados con un stent li-
berador de farmacos (SLF), a los pacientes que tan
s0lo presentaran reestenosis significativa intra-stent
(sin aparicion de lesiones significativas de novo), y a
aquellos cuyas nuevas lesiones hubiesen aparecido en
segmentos proximos al stent (en los 5 mm proximal y
distal al mismo) o previamente dilatados con balén,
con el propdsito de no confundir lesiones de novo con
lesiones reestendticas. Asi, se incluyé finalmente en el
estudio a 80 pacientes.

Definiciones y variables analizadas

La informaciéon del seguimiento clinico, conside-
rado a partir del segundo procedimiento de revascu-
larizaciéon mediante ICP, se obtuvo de las revisiones
programadas a los 1, 6 y 12 meses de dicho procedi-
miento, de la historia clinica, de la base de datos infor-
matizada en formato digital de toda la poblacién de
nuestra area hospitalaria, y de contacto telefénico con
todos los pacientes incluidos (o bien con sus familia-
res). Los datos referentes a los procedimientos inter-
vencionistas se obtuvieron de los informes clinicos y
la revisién angiografica de los procedimientos, consi-
derando como reestenosis una estenosis angiografica >
50% (reestenosis binaria) en el segmento cubierto por
el stent o en sus margenes en el seguimiento.

Se defini6 como evento cardiaco mayor a la ocu-
rrencia en el seguimiento de alguno de los siguientes
acontecimientos: muerte cardiaca, infarto de miocar-
dio no fatal o revascularizacién de la lesién diana tra-
tada con stent en el segundo procedimiento (RLD), ya
fuera mediante cirugia o a través de un nuevo ICP. Se
consideraron muertes cardiacas las muertes subitas por
infarto agudo de miocardio e insuficiencia cardiaca. Se
consideré infarto de miocardio en el seguimiento a la
ocurrencia de dolor tipico prolongado junto con la
aparicién de nuevas ondas Q o elevacién de la isoenzi-
ma MB de la creatincinasa (CK-MB) a mas del doble
del limite superior de la normalidad. La indicacién de
realizacién de una nueva coronariografia se realiz6 por
los clinicos responsables de cada paciente sobre la
base de la aparicién de angina o criterios de isquemia
inducible en el seguimiento, y la decisién de revascu-
larizar se efectud segun el criterio del operador.

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresan como media +
desviacion estdndar y fueron comparadas con el test
de la t de Student, mientras que las variables categori-
cas o dicotémicas se expresan como porcentajes y se
compararon mediante la prueba de la % o el test exac-
to de Fisher. El andlisis de la supervivencia libre de
eventos cardiacos mayores se realiz6 con el método
de Kaplan-Meier, y se aplicé el test de rangos logarit-
micos (log-rank) para valorar las diferencias de super-
vivencia libre de eventos entre los grupos. En los pa-
cientes que tuvieron dos o mds eventos del objetivo
compuesto se considerd el tiempo hasta el primer
evento.

En el andlisis univariable se investigé la posible aso-
ciacién de cada una de las variables en estudio respec-
to a cada variable dependiente (eventos mayores y
RLD). El andlisis multivariable para identificar los
predictores independientes de eventos mayores y de
necesidad de RLD se realiz6 mediante el método de
regresion de Cox, y se incluyeron las variables que re-
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TABLA 1. Caracteristicas basales clinicas, angiograficas y relacionadas con el procedimiento

alobal Grupo A Grupo B
(con reestenosis (sin reestenosis p
(n=280) previa) (n = 32) previa) (n = 48)
Edad, afios, media = DE 62,9+£9,9 64,2 +8,5 61,9 10,7 0,32 NS
Sexo femenino 27 (33,8%) 46,9% 25,0% 0,04
Diabetes mellitus 34 (42,5%) 59,4% 31,3% 0,01
DMID 15 (18,8%) 25,0% 14,6% 0,24 NS
Hipertension arterial 45 (56,3%) 50,0% 60,4% 0,36 NS
Hiperlipemia 55 (68,8%) 68,8% 68,8% 1,00 NS
Tabaquismo 25 (31,3%) 25,0% 35,4% 0,32 NS
Infarto previo 29 (36,3%) 43,8% 31,3% 0,26 NS
Cirugia previa 4 (5%) 0% 8,3% 0,17 NS
Presentacion clinica
Angina estable 33 (41,3%) 46,9% 37,5% 0,69 NS
SCASEST 42 (52,5%) 46,9% 56,3%
SCAEST 5(6,3%) 6,3% 6,3%
Enfermedad 2-3 vasos 33 (41,3%) 50,0% 35,4% 0,19 NS
Fraccion de eyeccion (%), media = DE 61,4 £12,0% 62,1 £12,2% 60,9 £12,0 0,67 NS
Localizacion DA 25 (31,3%) 46,9% 20,8% 0,01
Abciximab 11 (13,8%) 12,5% 14,6% 0,79 NS
Lesiones complejas (B2/C) 37 (46,3%) 46,9% 45,8% 0,93 NS
N.° de stents/paciente, media + DE 1,40 + 0,67 1,38 + 0,61 1,42 + 0,71 0,79 NS
N.° de stents/lesion, media + DE 1,14 £0,35 1,13 £0,32 1,15+0,38 0,80 NS
Didmetro del stenf (mm), media + DE 2,91+0,47 2,82 +0,39 2,96 + 0,51 0,18 NS
Diametro del stent< 2,75 mm 39 (48,8%) 53,1% 45,8% 0,52 NS
«Longitud total stentada» (mm), media + DE 20,36 + 9,53 18,72 + 8,0 21,46 £ 10,37 0,21 NS
«Longitud total stentada» > 25 mm 17 (21,3%) 21,9% 20,8% 0,91 NS

DA: arteria descendente anterior; DE: desviacion estandar; didmetro: didmetro del stent; DMID: diabetes mellitus insulinodependiente; NS: no significativo; SCAEST:
sindrome coronario agudo con elevacién del segmento ST; SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST.

sultaron significativas (p < 0,05) en el andlisis univa-
riable, asi como la diabetes (como variable potencial-
mente de confusion), y se aplicé el método hacia atras
en pasos sucesivos con valores de F para entrada y sa-
lida de 0,05 y 0,10, respectivamente. Los coeficientes
estimados fueron expresados como hazard ratio (HR),
con sus respectivos intervalos de confianza del 95%
(IC del 95%). Se utiliz6 el software SPSS 11.0 (Chica-
go, Illinois), y se consideraron significativos los valo-
res de p < 0,05.

RESULTADOS

Las caracteristicas basales clinicas, angiograficas y
relacionadas con el procedimiento de ICP acerca de
los 80 pacientes incluidos se muestran en la tabla 1. El
tiempo transcurrido desde el procedimiento previo de
implante de SC hasta el actual fue de 19 + 13 meses.
De los 80 pacientes, en 32 pacientes (grupo A) se
apreciaba una reestenosis significativa = 50% del stent
previo (del primer procedimiento) junto con la progre-
sion de enfermedad coronaria; dicha reestenosis era
focal en 12 pacientes y difusa en los otros 20. Estos 32
pacientes precisaron revascularizacién en el mismo
procedimiento, tanto de las lesiones reestendticas (en
20 pacientes con SC intra-stent, y en el resto con ba-
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16n) como de las lesiones de novo. Los restantes 48
pacientes (grupo B) sdlo presentaban progresion de
enfermedad coronaria, sin reestenosis del stent del pri-
mer procedimiento previo, y fueron tratados con im-
plante de SC en nueva localizacién.

Se trataron 94 lesiones de novo en los 80 pacientes,
implantdndose una media de 1,4 stents/paciente, con
un diametro medio de stent de 2,9 + 0,4 mm, una lon-
gitud total de stents de 20 = 9 mm (rango, 8-61 mm), y
con un 46% de lesiones complejas (tipo B2/C). En to-
tal se implantaron 112 SC en los 80 pacientes, con la
siguiente distribucién: 26 en la arteria descendente an-
terior, 35 en la coronaria derecha, 29 en la circunfleja,
2 en la bisectriz, una en la safena y una en el tronco
comun izquierdo. El procedimiento fue realizado con
éxito en todos los pacientes (< 20% de estenosis resi-
dual con flujo TIMI 3), y a los pacientes se les prescri-
bi6 antiagregacion plaquetaria con aspirina indefinida-
mente y clopidogrel durante al menos un mes.

Evolucion clinica a un afho

Se consiguid informacién completa sobre el segui-
miento a los 12 meses en los 80 pacientes. La inciden-
cia de eventos mayores en términos de muerte, infarto
no fatal o necesidad de RLD al afio de seguimiento fue
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TABLA 2. Eventos mayores al ano de seguimiento

Grupo A Grupo B (ausencia de
(con reestenosis reestenosis
previa) (n = 32) previa) (n = 48) p
Muerte 2 (6,3%) 2 (4,2%) 0,53 NS
Infarto no mortal 5(15,6%) 1(2,1%) 0,03

Revascularizacion
de la lesion diana*®
Eventos mayores

10 (31,3%) 4 (8,3%) 0,008
13 (40,6%) 6 (12,5%) 0,004
NS: no significativo; RLD: revascularizacion de la lesion diana.

*Se incluyen 4 pacientes del grupo Ay 1 del grupo B que presentaron infarto
no mortal y fueron sometidos luego a RLD.

de un 40,6% (13/32) en el grupo que mostraba reeste-
nosis de stent en localizacién previa (grupo A), frente
al 12,5% (6/48) en el grupo que no evidenciaba reeste-
nosis de stent previo (grupo B), con diferencias am-
pliamente significativas (x> = 8,38; p = 0,004). Los
eventos mayores al afio de seguimiento se expresan en
la tabla 2. Ocurrieron 4 muertes (todas cardiacas) en el
afio siguiente al procedimiento de ICP, 2 correspon-
dientes al grupo A (uno por muerte subita y uno por
infarto agudo mortal), y otras 2 al grupo B (uno por
muerte stbita y otro por edema agudo de pulmén).
Ocurrieron 5 infartos de miocardio no mortales en el
grupo A, y uno en el grupo B, con diferencias signifi-
cativas (el 15,6 frente al 2,1%; p = 0,03). Todos estos
pacientes que presentaron un infarto no mortal recibie-
ron una coronariografia y una nueva revascularizacion,
a excepcion de un paciente del grupo A por negativa
del paciente, aprecidndose en todos ellos una reesteno-

sis significativa de los stents del segundo procedi-
miento, la cual se acompafiaba en 2 pacientes de una
reestenosis por segunda vez del stent del primer proce-
dimiento. Precisaron también revascularizacién sobre
la lesion diana por reaparicién de angina o por isque-
mia inducible (sin presentar infarto) otros 6 y 3 pa-
cientes en los grupos A y B, respectivamente.

De esta manera, en total precisé RLD al afio un total
de 14 pacientes, de los cuales 10 correspondian al gru-
po Ay 4 al grupo B (el 31,3 frente al 8,3% en los gru-
pos A y B, respectivamente; p = 0,008). De los 10 pa-
cientes del grupo A, la mitad presentaba sélo
reestenosis del stent de la lesion diana, y la otra mitad
presentaba ademds una segunda reestenosis del stent
que habia sido implantado en el procedimiento previo
en otra localizacion (y que habia sido tratada mediante
SC intra-stent o balén en el segundo procedimiento).

El andlisis de supervivencia mostré que los pacien-
tes del grupo A (59,4%) tuvieron al afio una menor su-
pervivencia libre de eventos que los del grupo B
(87,5%), con diferencias claramente significativas (test
de rangos logaritmicos, 9,27; p = 0,002). En la figura 1
se muestran las curvas de supervivencia libre de even-
tos mayores al afio.

Predictores de eventos mayores
y de revascularizacion de la lesion diana

En el andlisis univariable se estudiaron los paré-
metros clinicos, angiogréficos y relacionados con el
procedimiento que se reflejan en la tabla 3. En dicho
andlisis univariable se asociaron con una mayor inci-
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TABLA 3. Anadlisis univariable. Variables predictoras de eventos mayores y de revascularizacion de lesion diana

Eventos mayores

Revascularizacion de la lesion diana

Variable HR (IC del 95%) p HR (IC del 95%) p
Edad 1,04 (0,98-1,09) 0,13 NS 1,02 (0,96-1,07) 0,52 NS
Sexo masculino 1,11 (0,42-2,92) 0,83 NS 0,69 (0,24-1,97) 0,48 NS
Diabetes mellitus 2,06 (0,83-5,11) 0,11 NS 2,90 (1,02-9,16) 0,03
Hipertension arterial 1,32 (0,52-3,37) 0,55 NS 0,35 (0,10-1,27) 0,10 NS
Hiperlipemia 1,01 (0,38-2,64) 0,99 NS 1,16 (0,37-3,72) 0,79 NS
Tabaquismo 1,03 (0,39-2,70) 0,96 NS 1,23 (0,41-3,67) 0,71 NS
Infarto previo 2,69 (1,08-6,69) 0,03 2,62 (0,91-7,55) 0,06 NS
Angina estable 1,71 (0,70-4,22) 0,23 NS 2,06 (0,72-5,97) 0,17 NS
Enfermedad de 2-3 vasos 1,05 (0,42-2,61) 0,92 NS 1,44 (0,50-4,11) 0,49 NS
Fraccion de eyeccion 0,97 (0,94-1,01) 0,09 NS 0,99 (0,95-1,03) 0,54 NS
Presencia reestenosis previa 3,95 (1,50-10,42) 0,003 4,59 (1,43-14,68) 0,005
Localizacién DA 0,54 (0,18-1,62) 0,26 NS 0,55 (0,15-1,96) 0,35 NS
Lesiones complejas (B2/C) 1,58 (0,62-4,01) 0,33 NS 1,67 (0,56-4,97) 0,36 NS
N.° de stents/paciente 0,89 (0,43-1,81) 0,74 NS 0,53 (0,18-1,59) 0,25 NS
Didmetro del stent< 2,75 mm 2,59 (1,02-6,82) 0,04 3,00 (1,03-9,59) 0,03
«Longitud total stentada» > 25 mm 1,53 (0,44-5,24) 0,54 NS 1,73 (0,39-7,74) 0,47 NS

DA: arteria descendente anterior; HR: hazard ratio; IC: intervalo de confianza; longitud: NS: no significativo; RLD: revascularizacion lesion diana.

TABLA 4. Analisis de regresion multivariable (Cox). Predictores de eventos mayores y de revascularizacion de
lesion diana (incluyendo los factores significativos en el andlisis univariable respectivo, y la diabetes)

Eventos mayores

Revascularizacién de la lesion diana

Variable HR (IC del 95%) p HR (IC del 95%) p
Presencia de reestenosis previa 3,85 (1,46-10,18) 0,007 4,46 (1,39-14,29) 0,01
Didmetro del stent< 2,75 mm 2,49 (0,98-6,57) 0,055 NS 2,88 (1,08-9,21) 0,04
Diabetes 1,42 (0,53-3,79) 0,40 NS 1,31 (0,42-4,10) 0,64 NS

Infarto previo* 2,26 (0,89-5,75)

0,09 NS - -

HR: hazard ratio; 1C: intervalo de confianza; NS: no significativa; RLD: revascularizacion lesion diana.
*El infarto previo no fue incluido en el andlisis multivariable de prediccion de RLD, al no alcanzar significacion estadistica en el andlisis univariable.

dencia al afio de eventos mayores la evidencia de rees-
tenosis del stent previo, el antecedente de infarto, y el
vaso pequefio (stent requerido < 2,75 mm). En el ané-
lisis de regresion multiple de Cox se introdujeron estas
3 variables, asi como la diabetes, como variable poten-
cialmente de confusién. El tinico predictor indepen-
diente de eventos mayores fue la reestenosis del stent
previo (hazard ratio [HR] = 3,85; IC del 95%, 1,46-
10,18; p = 0,007), rozando la significacién el vaso pe-
quefio (tabla 4).

Por otro lado, se asociaron con una mayor necesidad
de RLD al afio la evidencia de reestenosis del stent pre-
vio, la diabetes y el vaso pequefio, aunque en el analisis
multivariable los unicos predictores independientes de
RLD fueron la reestenosis del stent previo y el vaso pe-
queno. Los resultados de estos andlisis univariable y
multivariables se exponen en las tablas 3 y 4.

Dado que la evidencia de reestenosis del stent pre-
vio era significativamente mds frecuente en pacientes
diabéticos, se forzé un modelo de prediccion de even-
tos mayores con sélo dos variables, reestenosis previa
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(como variable de interés) y diabetes (como variable
de ajuste), resultando unas hazard ratio correspon-
dientes similares a las del modelo previo (HR = 3,95;
IC del 95%, 1,50-10,42; p = 0,006 y HR = 1,48; IC del
95%, 0,58-3,80; p = 0,41, respectivamente). Asimis-
mo, se investigd la interrelacion entre la reestenosis
previa y la diabetes (variable potencialmente de confu-
sién) mediante la repeticion del andlisis de regresion
de Cox, pero excluyendo la variable reestenosis pre-
via. Sin embargo, la diabetes tampoco demostré en
este modelo una influencia independiente en la predic-
cién de eventos mayores (HR = 2,11; IC del 95%,
0,84-5,26; p=0,11).

DISCUSION

En el presente estudio confirmamos la hipdtesis de
que, en caso de progresion de enfermedad coronaria
en pacientes que previamente habian recibido el im-
plante de un stent, la presencia o ausencia de reesteno-
sis de dicho stent previo ayuda a predecir la evolucién
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tras implante de otro stent de nueva localizacidn.
Nuestros resultados indican que los pacientes con re-
estenosis previa a los que se implanta un SC en nueva
localizacion constituyen un grupo de alto riesgo de
presentar eventos mayores al aflo de seguimiento, con
una incidencia de infarto y necesidad de RLD conside-
rablemente superior a la de los pacientes que reciben
un nuevo procedimiento de ICP y no muestran reeste-
nosis del stent previo.

La progresion de enfermedad coronaria constituye la
principal causa de recurrencia de clinica anginosa
transcurrido un afio desde el ICP, y esta progresion se
ha asociado con factores de riesgo cardiovascular clasi-
cos, especialmente la diabetes®, asi como la elevacién
de pardmetros inflamatorios como la proteina C reacti-
va?. En nuestra experiencia sobre una serie de 1.207
pacientes (diabéticos y no diabéticos) revascularizados
en un periodo de 5 afios, 80 pacientes (6%) requirieron
un segundo ICP por aparicion de lesiones significativas
de novo, tras un primer procedimiento realizado una
media de 19 meses antes. Loufti et al* encontraron en
una serie de pacientes diabéticos que recibieron el im-
plante de un stent que un 9% requiri6 revascularizacién
percutdnea por progresion de su enfermedad coronaria
tras 14 meses de seguimiento medio.

Numerosos factores han sido relacionados con una
mayor incidencia de reestenosis tras la implantacién
de una endoprétesis coronaria, tales como factores cli-
nicos, genéticos, angiograficos y relacionados con el
procedimiento. Entre dichos factores, algunos lo han
demostrado de forma consistente en multiples estu-
dios, como es el caso de la diabetes mellitus>®, las le-
siones largas’ y el didmetro pequefio del vaso®®, aun-
que también se ha descrito su asociacién con
determinadas localizaciones>'? (ostiales, en la descen-
dente anterior y en injertos de safena), con las oclusio-
nes crénicas!! y con las lesiones reestendticas'?, junto
con otras variables. Los vasos de pequefio tamafio han
mostrado en diversos estudios una mayor predisposi-
cion a la reestenosis y la subsiguiente necesidad de
RLD?3’, probablemente por tener menor capacidad
para acomodar el crecimiento de la neointima a su me-
nor calibre. En nuestro estudio encontramos que im-
plantar un stent de didmetro < 2,75 mm predijo de for-
ma independiente una mayor incidencia de RLD,
mientras que su capacidad predictora de eventos ma-
yores se mostrd en el limite de la significacién en el
andlisis multivariable. La diabetes mellitus es el factor
predictivo clinico de reestenosis mas descrito habitual-
mente>S, debido a una respuesta hiperpldsica mayor, lo
cual concuerda con nuestros hallazgos que la asocian
con una mayor necesidad de RLD al afio en el andlisis
univariable, aunque sin conseguir ser predictora inde-
pendiente en el andlisis multivariable. La longitud del
stent no mostré valor predictivo de RLD en nuestro es-
tudio, lo que podria deberse a un tamafio de muestra
mads reducido que en otros estudios.

Es conocido que el tratamiento de una lesion reeste-
nética con balén o con stent intra-stent provoca con
frecuencia una recidiva de la reestenosis en la misma
lesién'3. Sin embargo, poco se conoce acerca de si el
comportamiento reestendtico tiende a repetirse en un
futuro en otras localizaciones o no, en caso de que
progrese la enfermedad coronaria. Nuestros resultados
apoyan esta hipétesis en sentido afirmativo, y en nues-
tra serie de pacientes revascularizados por segunda
ocasion a causa de progresion de enfermedad encon-
tramos que el tnico predictor independiente de even-
tos mayores y el principal predictor independiente de
RLD fue la presencia de reestenosis significativa del
stent implantado previamente en otra localizacién. En
los pacientes con reestenosis del stent previo, la tasa
de muerte, infarto no mortal o RLD fue de un 40% al
aflo del segundo procedimiento, y ello a expensas fun-
damentalmente de la necesidad de nueva RLD (es de-
cir, de la lesion diana de novo tratada en el segundo
procedimiento), y en menor grado, de una mayor inci-
dencia de infartos de miocardio. Por tanto, y aunque
no realizamos angiografia sistemdtica en el seguimien-
to a todos los pacientes, la peor evolucion de estos pa-
cientes estaria justificada fundamentalmente por una
reestenosis del stent de novo del segundo procedi-
miento, a la que se unirfa en un buen porcentaje de ca-
sos (aproximadamente la mitad, en nuestra serie) una
segunda reestenosis del stent del primer procedimiento
en otra localizacién. Esta reestenosis en al menos dos
localizaciones podria ser un desencadenante de even-
tos cardiacos, al reducirse la posibilidad de ofrecer cir-
culacion colateral a los territorios isquémicos respecto
a la situacién de ausencia de reestenosis o de resteno-
sis en una sola localizacion.

El principal hallazgo de nuestro estudio consiste en
sefalar que, en los casos que van a ser revasculariza-
dos mediante ICP por segunda ocasién por aparicién
de lesiones de novo, resulta de gran utilidad la infor-
macién proporcionada por la respuesta reestendtica
ante un stent previo, ya que excede de la que ofrecen
otros factores clasicos como la diabetes, las lesiones
largas o la complejidad de la lesidn. Tan sélo ofrece-
ria informacién adicional el tamaiio del vaso tratado.
Todo ello indica que, aparte de las caracteristicas «lo-
cales» propias de cada lesion, podria haber una pre-
disposicion individual a la reestenosis que justifique
la tendencia a la reestenosis repetida en algunos pa-
cientes y en otros no. La explicacién a este fenémeno
podria estar en factores genéticos, y algunos autores
han sefialado una asociacién entre reestenosis y de-
terminados genotipos de la enzima de conversion de
la angiotensina!* o de la glucoproteina IIIA plaqueta-
rial®. En esta linea se ha disefiado un ambicioso estu-
dio que incluird a mds de 300 pacientes con implante
de stent y que intentard comprender los determinan-
tes genéticos implicados en la respuesta al dafio vas-
cular’®.
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Aunque la reciente introduccién de los SLF ha
supuesto una notable reduccién en las tasas de reeste-
nosis en casi todos los subgrupos de pacientes y lesio-
nes!”, su mayor coste justifica que en muchos siste-
mas de salud se estén introduciendo progresivamente.
En la actualidad, el cardidlogo intervencionista se ve
en el dilema de seleccionar a los pacientes a los que se
les implanta un SLF o un SC, sobre la base de criterios
de coste-efectividad. En nuestro pais se ha realizado
un estudio econdémico reciente?! que concluye que el
precio «neutro» de un SLF (precio que supone un
equilibrio entre su mayor coste y el ahorro por evitar
una nueva revascularizacidn por reestenosis) estaria en
funcién del precio de un SC, y se aplicaria una férmu-
la para calcular dicho precio «neutro». Por otro lado,
se ha publicado® que la implantacién de un SLF en
una lesion es coste-efectiva cuando la tasa de RLD es-
perable para dicha lesién con un SC sea superior al
12%, y que se ahorran costes si es superior al 20%. En
nuestro estudio con SC, los pacientes con reestenosis
de stent previo superaban dicha tasa muy ampliamente
(31%), mientras que en los pacientes sin reestenosis
previa era de un 8%, por lo que en estos ultimos la im-
plantacién de un SC podria tener una relacién favora-
ble entre efectividad y coste.

Aplicabilidad clinica

Desde un punto de vista prictico, en aquellos pa-
cientes en los que se realiza un segundo procedimiento
de ICP por progresién de enfermedad coronaria, la in-
formacion aportada por el comportamiento ante el
stent previo puede constituir una herramienta ttil en la
toma de decisién acerca del tipo de stent que se va a
implantar. Asf, los hallazgos de nuestro estudio nos in-
ducen a indicar la implantacién de SLF a todos los pa-
cientes con lesiones significativas de novo y evidencia
de reestenosis de stent previo, independientemente de
otros factores predictivos de reestenosis, como la dia-
betes o las caracteristicas de la lesion. Por el contrario,
en los pacientes que no muestren reestenosis del SC
previo, parece razonable la implantacién de un nuevo
SC, especialmente si se implanta en un vaso de mds de
2,75 mm. De todas formas, no se debe olvidar en el
proceso de toma de decisiéon la importancia de los
otros factores predictivos «cldsicos» de reestenosis.
Seria aconsejable la ejecucion de estudios prospectivos
mas amplios para confirmar nuestros hallazgos, y cree-
mos especialmente interesante la realizacién de un es-
tudio multicéntrico que permitiese corroborar la hipd-
tesis de la posible existencia de una predisposicién
individual a la reestenosis.

Limitaciones

Entre las limitaciones del estudio se encuentran que
es un estudio retrospectivo y que s6lo se realizé coro-
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nariograffa en el seguimiento por criterios clinicos de
isquemia espontdnea o inducible, y no de forma siste-
madtica. El tamafio modesto de la muestra puede haber
restado valor predictivo a algunas variables. Los gru-
pos con y sin reestenosis de stent previo eran compara-
bles, excepto en lo referente a una mayor incidencia de
diabetes, sexo femenino, e implantacién del stent
de novo en la arteria descendente anterior en el grupo de
reestenosis del stent previo, y esto podria indicar un
mayor riesgo a priori en este grupo. Sin embargo, nin-
guno de estos factores se asoci6 en el seguimiento a
una mayor incidencia de eventos y RLD, a excepcién
de la diabetes, la cual se asocié a una mayor tasa de
RLD en el andlisis univariable, aunque no en el andli-
sis multivariable ajustado. Finalmente, conviene recor-
dar que estos resultados no son aplicables a pacientes
que son revascularizados con SLF. La posibilidad de
que los SLF sean capaces de mejorar el prondstico de
los pacientes con predisposicion a reestenosis sucesi-
vas deberia ser confirmada en préximos estudios.

CONCLUSIONES

En los pacientes que reciben un segundo procedi-
miento de implante de SC por progresién de enferme-
dad coronaria, la evidencia de reestenosis del stent
previo se asocia con una elevada incidencia de eventos
mayores, incluida la RLD, y muestra un valor pronds-
tico independiente y superior al resto de variables ana-
lizadas. Por el contrario, la ausencia de reestenosis del
SC previo se asocia a una evolucién favorable en caso
de precisar un nuevo SC. Esta informacién puede ser
util en la toma de decision acerca del tipo de stent (SC
o SLF) que se debe elegir en estos pacientes.
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