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Reestenosis intrastent: un paso en la dirección correcta
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La reestenosis intrastent (RIS) ocurre luego del im-
plante de un stent en una placa aterosclerótica. La
respuesta fibroproliferativa a este daño vascular es
un fenómeno universal y puede considerarse como un
proceso cicatrizal. En un porcentaje de individuos, la
respuesta es exagerada, compromete la luz arterial y
provoca, generalmente, la recurrencia de la isquemia.

Múltiples factores se correlacionan con la magni-
tud de la RIS, que es severa en el 15% a 50% de los
pacientes después del implante de un stent convencio-
nal (SC): (1) la diabetes y la forma de presentación
clínica (angina inestable/IAM no Q) del cuadro ini-
cial, algunas características anatómicas de la lesión
tratada, como longitud > 20 mm, complejidad (B2/C),
diámetro del vaso ≤ 2,0 mm, lesión en la bifurcación
con compromiso ostial de ambas ramas, implante de
múltiples stents y/o superposición de éstos, relación
diámetro del stent/diámetro del vaso > 1,1:1, etc.

La incidencia de la RIS varía además con el crite-
rio utilizado para detectarla. Los estudios que inclu-
yen una coronariografía de control a los 6-8 meses del
implante y definen RIS con un criterio binario (> 50%)
de reducción de la luz del vaso suelen mostrar una
incidencia mayor que aquellos que detectan la rees-
tenosis sobre la base de la necesidad de una nueva
revascularización del vaso tratado (RVT), ya sea por
recurrencia clínica o inducción de isquemia.

Como la reestenosis se debe a una hiperplasia
fibrointimal, no es extraño que los dos enfoques tera-
péuticos que probaron su efectividad hayan sido los
que regulan la duplicación celular: la braquiterapia,
mediante medios físicos (2, 3) y los stents liberadores
de droga (SL) con quimioterapia local. (4-6) La prime-
ra es muy costosa y con muchos requerimientos
logísticos inherentes a la terapia radiante, que la ha-
cen difícil de aplicar en un número significativo de
pacientes. Los SL emergen como la herramienta tera-
péutica útil para esta entidad, toda vez que un trata-
miento no sólo debe ser efectivo, sino que debe poder
usarse en casi todo el universo de pacientes.

Albertal y colaboradores (7) presentan su experien-
cia en el manejo de la RIS, en la que comparan dos
técnicas: la reapertura de la arteria con balón (ATC) o
el implante de otro stent convencional, por un lado, y
los pacientes tratados con SL por el otro. El método
utilizado dependió del criterio del médico interviniente
y no se especifica si hubo algún consenso previo acer-
ca de cuándo usar uno u otro.

Las características clínicas fueron las habituales
en estas cohortes, con predominio masculino, alre-
dedor del 20% de diabéticos y casi un tercio de la
población se presentó con un síndrome coronario
agudo. Si bien la incidencia de CRM previa fue sig-
nificativa, no se mencionan cuántos puentes venosos
fueron tratados, toda vez que la tasa y la modalidad
de la reestenosis en esos vasos difiere de las arterias
nativas. Desde el punto de vista angiográfico, la úni-
ca diferencia entre los grupos fue una proporción
mayor de lesiones difusas en el grupo SL, que proba-
blemente revele la intención de los operadores de
utilizar estos elementos en un escenario más desfa-
vorable.

Los resultados globales muestran una incidencia
menor de reintervención en el grupo SL en compara-
ción con el de tratamiento convencional (12,9% ver-
sus 24,5%; p = 0,018). Los otros componentes del gru-
po de eventos cardíacos mayores (ECM), muerte e in-
farto, fueron similares en ambas ramas en la evolu-
ción alejada.

Las series retrospectivas, como la presentada, sue-
len reflejar mejor la realidad asistencial diaria que
los estudios aleatorizados. Estos últimos deben tener
una población homogénea y por lo tanto requieren un
gran número de criterios de exclusión. Sin embargo,
se deben tomar algunos recaudos en la interpretación
de los resultados.

En este trabajo se compara la rama SL con pacien-
tes que recibieron un SC (37 pacientes) o ATC con
balón (65 pacientes). No sólo los criterios seguidos para
usar uno u otro método no fueron preespecificados,
sino que es razonable que se hayan ido modificando
durante el período de observación de 5 años. Una
muestra de ello podría ser la notoria diferencia en la
utilización de SL desde 2002 (12%) a 2006 (70%), don-
de probablemente converjan el mayor deseo de los
operadores de utilizar esta tecnología y la mayor dis-
ponibilidad de ese material. Un modo más adecuado
de realizar un diseño de grupos paralelos es tomar
poblaciones equivalentes en cada período considera-
do (p. ej., año por año) y no tomar toda la población
en conjunto.

Asociar pacientes cuyo tratamiento fue una ATC
con balón con otros que recibieron un SC puede ser
cuestionable. El estudio RIBS I (8) mostró diferen-
cias en los resultados de ambas estrategias cuando el
diámetro del vaso tratado era ≥ 3 mm.
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De cualquier manera, aun cuando la comparación
entre ambas ramas del tratamiento pueda discutirse,
es indudable la reducción de la necesidad de rein-
tervención en el grupo de pacientes tratados con SL.
La información aportada por este estudio apoya la
utilización de SL en el tratamiento de la reestenosis
intrastent, indicación que no figura todavía en las guías
de tratamiento internacionales.

Estos datos son concordantes con una cada vez más
numerosa bibliografía. La información disponible
muestra mayor efectividad de los SL versus el trata-
miento convencional en reducción de la tasa de
reintervención en pacientes con RIS. (9) Dibra y cola-
boradores (10) realizaron un metaanálisis de cuatro
estudios aleatorizados que compararon SL con
braquiterapia o con angioplastia con balón en el tra-
tamiento de la RIS. Encontraron que la RVT fue
significativamente menor en los pacientes tratados con
stents liberadores de droga (odds ratio [OR] 0,35,
intervalo de confianza (IC) del 95% 0,25 a 0,49;
p < 0,001). Lo mismo aplicó para la reestenosis angio-
gráfica (OR 0,36 IC 95% 0,27 a 0,49; p = 0,001). Ha-
llazgos similares fueron presentados por Oliver y co-
laboradores, (11) quienes compararon braquiterapia
versus tratamiento convencional y SL versus trata-
miento con balón o nuevo implante de SC. Tanto la
terapia radiante como los SL lograron reducir la RVT,
los ECM y la reestenosis binaria frente a la ATC con
balón o el SC.

Como en todo avance en las posibilidades terapéu-
ticas, surgen nuevas incógnitas:
1. ¿La efectividad demostrada en el tratamiento de

la RIS convencional será la misma cuando el res-
ponsable sea un SL?

2. En vista de la significativa interferencia de las dro-
gas liberadas (paclitaxel y sirolimus) con el
endotelio y la media del vaso, ¿12 meses de segui-
miento es un tiempo suficiente para evaluar la se-
guridad y la eficacia?

3. El riesgo de trombosis tardía de los SL, cuya mag-
nitud todavía está en discusión, parece estar in-
fluida por fallas en la inhibición de la agregación
plaquetaria. (12) ¿Cuál es la prescripción correcta
a largo plazo?
Los SL constituyen el tratamiento de primera lí-

nea para este grupo de pacientes de mayor riesgo clí-
nico y complejidad anatómica.
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