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Antecedentes: Lareestenosis intrastent (RES)
es considerada responsable s6lo de una mayor ne-
cesidad de reintervencién. Sin embargo, se ha re-
portado que 30-60% de las RES se presentan como
un sindrome coronario agudo (SCA).

(Objefivo: Conocer las incidencias de SCA
como manifestacion de RES y su relacion con
mortalidad.

Meétodo: Se analizaron pacientes que presenta-
ron SCA como manifestacion de RES y se compa-
raron con los de presentacion estable (ECE) res-
pecto de la edad, factores de riesgo, evento clinico
inicial que motivé la angioplastia coronaria (AC),
stent utilizado y las caracteristicas de la RES. Se
comparé mortalidad a 30 dias y alejada.

Resultados: Entre 2006 y 2011, analizamos
210 pacientes con RES, de los cuales 68 (32%) se
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presentaron como SCA y 142 (68%) como ECE.
La edad fue similar en ambos grupos (62,6 vs 62,7
afios, NS). La prevalencia de diabetes fue 30% vs
22%(p=0,02), respectivamente, sin diferencias en
otras caracteristicas. Del grupo con SCA, 21pa-
cientes (31%) tuvieron un infarto con supradesni-
vel ST (SDST), 20 (29%) un infarto sin SDST y 27
(40%) una Angina Inestable (AI). La mortalidad
a 30 dias fue 2,9% vs 2,1% (NS), y la mortalidad
alejada fue 12,2% vs 6,4% (p=0.4). No se identifi-
caron predictores independientes para la presenta-
cién como SCA.

Conclusion: El SCA con todas sus manifes-
taciones clinicas es una presentacién frecuente de
RES. Estos resultados sugieren que la RES no es
una entidad benigna.



Acute coronary syndrome as a clinical presentation

of in-stent re-stenosis

In-stent re-stenosis(ISR) has been associated with a
high incidence of reintervention, but in addition some
reports indicate that acute coronary syndromes(ACS)
are a frequent clinical presentation. In this study of
210 patients with ISR we found that ACS was the
presenting event in 31% of patients while a stable
clinical event occurred in 69%. In the ACS group 21
patients (31%) had an STEMI, 20 (29%) an NSTE-
MI and 27 (40%) patients presented with unstable
angina. Comparing ACS vs SE groups, clinical cha-

La angioplastia coronaria (AC) ha

demostrado ser un método seguro de revascularizacién
coronaria, con resultados clinicos superiores al tratamien-
to médico, tanto en sindromes coronarios agudos (SCA),
como en enfermedad crénica estable (ECE)!-2.
A pesar de la evolucién en la técnica, desde la AC con ba-
16n a los stents con droga, la AC se asocia a una incidencia
variable de restenosis (RES) y a la necesidad de una nueva
intervencion coronaria.

La RES ha sido considerada una entidad clinicamente be-
nigna, con angina estable como su principal manifestacion
y, por ende, de baja mortalidad. Sin embargo, recientes pu-
blicaciones han demostrado que alrededor de un 30% a
60% de las RES se presentan como un nuevo SCA con el
consiguiente riesgo de infarto y de muerte37. En nuestro
centro, cuando estudiamos las formas de presentacion de
las RES, observamos que el 70% se presenta de manera
estable y el 30% restante como un SCA (datos no publi-

racteristics were similar, except for diabetes which
was more frequent in ACS (30% vs 22%, p=0,02).
Thirty day mortality was 2.9% vs 2,1% (p=ns) and
long term mortality was 12,2% vs 64%, respecti-
vely (p=0.18). In multivariate analysis, there were
no independent predictors of an SCA presentation. In
conclusion, ACS is a frequent clinical presentation of
ISR and it is not always a benign condition.

In stent re-stenosis, acute coronary
syndrome

cados).

El objetivo de nuestro trabajo fue conocer la incidencia de
SCA como presentacion clinica de una RES, analizar las
caracteristicas clinicas de los pacientes y su influencia en
la mortalidad precoz y alejada.

Se analizo la base de datos del Laboratorio
de Hemodinamia del Hospital Guillermo Grant Benaven-
te de Concepcidn, en el periodo Enero 2006 a Diciembre
2011, y de manera retrospectiva se buscaron los casos de
pacientes con diagndstico de RES. Identificado el grupo,
se clasificé segtin la presentacion clinica de la RES: SCA
y ECE. El grupo SCA incluy¢ el Infarto agudo al miocar-
dio (IAM) con elevacion del segmento ST (c/SDST), el
IAM sin elevacion del segmento ST (s/SDST) y la angina
inestable (Al). La ECE incluia todos los casos con dolor
anginoso y/o disnea (equivalente de isquemia), de cardcter
estable con biomarcadores negativos. Posteriormente, se



analiz6 la edad, el sexo, los factores de riesgo, el motivo
de la AC inicial, el tipo de Stent utilizado en la AC inicial,
el tipo de RES de acuerdo a la clasificacién de Mehran®,
la arteria comprometida, el tratamiento efectuado, y se
comparararon ambos grupos.

Se compar6 la mortalidad precoz (antes de 30 dias) y la
mortalidad alejada (después de 30 dias). Para la correcta
obtencion de estos datos se recurrid al Registro Civil e
Identificacion.

RES fue definida como una estenosis angiografica mayor
al 50% del diametro de la luz del vaso y/o stent producida
por lo menos un mes después de la intervencién prima-
ria. S6lo fueron incluidos en este andlisis, los pacientes
en quienes el vaso previamente tratado y con RES era el
responsables del evento actual.

Analisis Estadistico: El andlisis de tabulacion cru-
zada fue realizado mediante test de Chi-cuadrado. Se
aplico Test de Student o Test de Fisher segtin corres-
pondiera. Un valor de p<0,05 fue considerado como
estadisticamente significativo. Se aplic6 un andlisis
de regresion logistica (Procedimiento “Backward Ste-
pwise”) para identificar los predictores de manifesta-
cion aguda (SCA) de una RES.

Resultados
A un total de 2.286 AC en el periodo estudiado se aplicd
un filtro con las palabras reestenosis, ultrasonido, angio-
plastia previa, trombosis y se obtuvieron 600 casos cuyos
informes fueron revisados manualmente, obteniendo un
total de 284 pacientes. Luego se descartaron aquellos ca-
sos con datos clinicos incompletos, aquellos cuyo diag-
néstico resultd ser una trombosis subaguda y no una RES,
y los pacientes cuya lesién coronaria culpable no corres-
pondia al vaso tratado en el evento inicial.
Finalmente, 210 pacientes fueron incluidos en este ana-
lisis, de los cuales 68(32%) se presentaron como SCA y
142 (68%) como ECE. La edad promedio fue similar en
ambos grupos (62,6 vs 62,7 afios, p=ns). Las caracterfs-
ticas clinicas basales se presentan en la Tabla 1. Sélo la
prevalencia de diabetes fue superior en los pacientes que
se presentaron como SCA (30% vs 22%, p=0,036).

El tiempo promedio transcurrido entre el evento inicial y
la RES fue 10,8 meses en el grupo SCA 'y 15 meses en el
grupo ECE (p=045).

En el grupo que presenté SCA como manifestacion de
RES, més de la mitad de los pacientes se presentaron con
un infarto agudo al miocardio, de los cuales el 50% fue

Tabla 1. Caracteristicas clinicas basales

SCA ECE p
(n=68) (n=142)

Edad 62,6+10,8 62,7+10,8 0,547

Sexo
Mujeres 12 (18%) 27 (19%) 0,101
Hombres 56  (82%) 114 (81%)

Factores

de Riesgo DM 20 (30%) 31 (22%) 0,036
HTA 46 (67%) 100 (71%) 0,888
DSL 14 (21%) 21 (15%) 0,334
Tabaco 14 (21%) 28 (20%)

DM: Diabetes, HTA: Hipertension, DSL: Dislipidemia.

Figura 1. Presentacion clinica de la reestenosis
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ECE: enfermedad coronaria estable; IAM ¢/SDST: infarto con ele-
vacion del ST; IAM s/SDST: infarto sin elevacion del ST; Al: angina
inestable.

con elevacion del segmento ST (Figura 1).

En relacién al evento indice que motivé la primera AC
(Tabla 2), fue un cuadro coronario agudo en 46 (68%) pa-
cientes del grupo SCA vs 75 (53%) pacientes en el grupo
ECE (NS). La arteria descendente anterior fue el princi-
pal vaso tratado en ambos grupos (65% en SCA vs 59%
en ECE, NS). En ambos grupos, el stent no recubierto
(BMS) fue el més utilizado (96 % vs 86 %, p=ns, respec-
tivamente). Todos los pacientes recibieron antiagregacion
plaquetaria por al menos un mes.

Al analizar las caracteristicas de la reestenosis (Tabla 3),
la lesién de tipo difusa fue la predominante en ambos gru-
pos (864% vs 76,3%) y el tratamiento de eleccion fue
una AC con stent con droga en el 54% del grupo SCA 'y
en el 42% en los pacientes con ECE (NS).

La mortalidad global de los pacientes con RE fue 104%.
La mortalidad a 30 dias fue 2,9% en el grupo SCA vs
2,1% en el grupo ECE (NS). En el seguimiento alejado
(23+8 meses) los pacientes con RES que presentaron un
evento agudo tuvieron una mayor mortalidad, sin em-



Tabla 2 . Descripcion del Evento Clinico Inicial

SCA ECE p
(n=68) (n=142)
Evento clinico
ECE Total 22 (32%) 67 (47%) 0,242
SCA Total 46 (68%) 75  (53%)
STEMI 25 (54%) 41 (54,6%)
NSTEMI 13 (28,3%) 22 (29,4%)
Al 8 (17,7%) 12 (16%)
Tipo de Stent
Convencional 63 (94,2%) 123 (86%) 0,006
Con droga 3 (44%) 17 (12,6%)
Arteria Culpable
ADA 44 (64,7%) 84 (59,3%) 0,954
ACX 8 (13,2%) 21 (14,6%)
ACD 13 (20,6%) 33 (23,4%)
Otras 3 (1,5%) 4 (2,7%)

ADA: arteria descendente anterior; ACX: arteria circunfleja; ACD: arteria coronaria
derecha; STEMI: Infarto con supra desnivel de ST; NSTEMI: infarto sin supra
desnivel de ST; Al angina inestable; SCA: sindrome coronario agudo.

Figura 2 . Mortalidad precoz y alejada segiin presentacion clinica
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bargo, la diferencia no fue significativa (12,2% vs 6, 4%,
p=0.4) (Figura 3). La mitad de los fallecidos en el segui-
miento fueron pacientes cuya presentacion de RE fue un
IAM ¢/SDST.

En el andlisis multivariado incluyendo las variables sexo,
edad, presencia de Diabetes, Hipertension, Dislipidemia
y Tabaquismo, evento de presentacion y arteria culpable,
no se identificaron predictores independientes para la ma-
nifestacion SCA de la RES.

Discusion: El principal hallazgo de nuestro estudio
es la confirmacién que la reestenosis intrastent estd muy
lejos de ser una condicion benigna. En esta serie, un tercio
de los pacientes con reestenosis se presenta con un SCA,

Tabla 3. Caracteristicas de la reestenosis

SCA ECE P. value
(n=68) (n=142)
Reestenosis (RES)
Difusa 58 (86,4%) 108 (76,35%) 0,272
Focal 10 (13,6%) 34 (23,7%)
Nueva AC
Convencional 10 (15%) 35 (25%) 0,226
Con droga 37 (54%) 60 (42,1%)
Tiempo promedio
de Presentacion 10,8 15,0 0,46

(meses)

de los cuales mas de la mitad debuta con un infarto agudo
al miocardio.

La reestenosis del stent continda siendo el “Talén de
Aquiles” de la angioplastia coronaria y el desarrollo tec-
noldgico actual ha estado dirigido a disminuir su apari-
cion. La incidencia de RES fluctda entre 16 y 44% en
los stents no recubiertos”!9 y, a pesar de la evolucién de
los stents con drogas, la necesidad real de una reinter-
vencién por RES con estos stents varfa entre 5-10%!!.
Independiente del tipo de stent utilizado, el mecanismo
de la RES es una proliferacién neointimal excesiva y su
consecuencia mas preocupante la necesidad de una rein-
tervencion, ya sea con una nueva AC o con cirugia de
revascularizacién!2. Sin embargo, diversos estudios han
demostrado que la RES no siempre se manifiesta como
una entidad estable®. Bainey y cols, en una serie que in-
cluy6 744 pacientes con una reestenosis clinica, el 50%
se present con un SCA sin elevacion del ST y el 18%
con un IAM con SDST3. De igual manera en la serie
publicada por Drozd se observé que el 43% de las RES
se presenté como SCA, la que su vez se asociaba a una
mayor incidencia de muerte o infarto (6,9 vs 1,6%)’. En
nuestro estudio, que incluy6 210 pacientes con RES cli-
nica, 32% de los pacientes debuté con SCA (31% 1AM ¢/
SDST, 29% 1AM s/SDST y 40% con angina inestable).
Hasta el momento no se han identificado predictores para
esta presentacion y en esta serie las carateristicas clinicas
y angiogréficas fueron similares en ambos grupos (SCA
y ECE). La tinica diferencia estadisticamente significati-
va fue la mayor prevalencia de diabetes en el grupo con
SCA (30% vs 22%, p=0.03). Debido a que la mayorfa de
los stents implantados en ambos grupos fueron no recu-
biertos con drogas no es posible saber si el tipo de stent
influyé en la presentacion clinica de la RES.

No hay claridad sobre el mecanismo que explique la



presentacion maligna de la RES. En primer lugar, la pro-
babilidad de una trombosis es muy baja. El tiempo pro-
medio entre el evento indice y la RES fue 12,5 meses y
la mayoria fueron stents no recubiertos, lo que permite
asumir que tenfan una endotelizacién completa. Estudios
histopatoldgicos han confirmado que los componentes de
la neofntima son similares entre ambos tipos de stents!3 y
que inducen una inflamacién crénica con disfuncién en-
dotelial que lleva a la aparicion de una neoaterosclerosis,
que seria la responsable de RES y/o trombosis un poco
més tardial4!7. Esta neoaterosclerosis es més frecuente y
mads precoz en los stents con drogas que en los stents con-
vencionales!’, probablemente, debido a la inflamacién
relacionada a las drogas y/o polimeros. Aunque el prin-
cipal mecanismo para una trombosis tardia es el retardo
en la endotelizacion de los stents, la ruptura neointimal en
una neoaterosclerosis podrfa ser un factor a considerar!”.
El segundo hallazgo de nuestro estudio es el impacto cli-
nico negativo de la presentacién “maligna” de la RES.
Aln cuando la diferencia no alcanza significacién esta-
distica, el grupo de pacientes con SCA present6 una ma-
yor (aunque no significativa) mortalidad alejada (12,2%
vs 64%, p=04). En este sentido, el estudio PRESTO
que comparo los resultados clinicos de 824 pacientes con
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