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RESUMEN
Con el objetivo de caracterizar la reestenosis intrastent, se realizó un estudio retrospectivo incluyendo 44 pacientes (45 lesiones) de los 951
tratados en el CIMEQ entre enero de 1998 y abril del 2006. Se consideraron las características clínicas y angiografícas basales, tipo de
reestenosis y tiempo de diagnóstico.Se obtuvo una edad media de 55,2 ± 9,7 años,  masculinidad de 75,65%, hipertensión 72,7%,
tabaquismo 56,8%, uniarteriales 54,5%,  angina estable 61,4% y fracción de eyección de 63,5 ±11,3%. El 57,8% de las lesiones se
localizaron en descendente anterior y el 53,3% en el tercio medio, predominando las B2 y C (69%). El 55,5% tuvo reestenosis focal,
diagnosticándose el 51,1% entre el 3ro y 4to mes. Se concluye la localización en descendente anterior, sexo masculino, diabetes, enfermedad
multiarterial, oclusiones totales, stent largos y el diámetro luminal mínimo pequeño, incrementaron el riesgo de reestenosis difusa. La mitad de
casos ocurren entre el 3ro y 4to mes. Palabras Clave: Reestenosis, stent, intervencionismo coronario.

ABSTRACT.
With the aim of characterizing restenosis intrastent, conducted a retrospective study including 44 patients (45 lesions) of the 951 treated at the
CIMEQ between January 1998 and April 2006. We considered the clinical features and angiografícas baseline, kind of restenosis and time of
diagnosis. Obtaining amean age 55.2 ± 9.7 years, masculinity of 75.65%, hypertension 72.7%, smoking 56.8%, single arterial 54.5%, stable
angina 61.4% and ejection fraction of 63.5 ± 11.3%. 57.8% of the lesions were located in anterior descending and 53.3% in the middle third,
and dominated the B2 and C (69%). 55.5% had restenosis focal with 51.1% of them diagnosed on the 3rd and 4th month. The study concludes
that location in anterior descending, male, diabetes, a disease multiarterial, total occlusions, long stent and the small minimal luminal diameter
increased risk of restenosis diffuse. Half of cases occur between the 3rd and 4th month.  Keywords:  Reestenosis, stent, coronary intervention.
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INTRODUCCIÓN.
La endoprótesis vascular coronaria (stent), ini-

cialmente diseñada para tratar la complicación más
frecuente y temida de la angioplastia con balón (oclu-
sión aguda), ha demostrado ser el único método de
revascularización percutánea útil en la reducción de
la reestenosis, que tradicionalmente ha representado
el talón de Aquiles de los procederes de
intervencionismo coronario percutáneo.(1,2)

El stent elimina la de retracción elástica y la
remodelación negativa del vaso después de la
angioplastia, sin embargo, aumenta la reacción
proliferativa neointimal, responsable de su
reestenosis.(3)

La reestenosis intrastent, es una nueva patolo-
gía surgida con la aplicación de la endoprótesis, se
define como la aparición de una nueva estenosis
angiográfica igual o superior al 50% en el interior del
stent (4)

Atendiendo a la importancia y actualidad de este
tema nos motivamos a realizar la presente investiga-
ción con el objetivo de caracterizar la reestenosis post
implantación de stents metálicos convencionales de-
mostrada angiográficamente, en los pacientes trata-
dos por nuestro laboratorio.

MÉTODO.
Estudio longitudinal retrospectivo descriptivo y

analítico, en pacientes intervenidos en el laboratorio
de hemodinámica del cardiocentro del CIMEQ, en-
tre enero del 1998 y abril del 2006. El universo estu-
vo  constituido por los 951 pacientes (974 lesiones) a
los que se implantó de stent coronario en el período.
La muestra se conformó por 44 pacientes (45 lesio-
nes).

Criterios de inclusión: Implantación de stent en
coronarias nativas, reaparición de síntomas anginosos
y exámenes no invasivos sugerentes de isquemia, la
presencia de una reestenosis angiográfica (e» 50%).

Criterios de exclusión: Segunda reestenosis del
stent, implantación del stent en otro laboratorio.
Imposibilidad de obtener los datos, Stent
liberadores de drogas.

La información se obtuvo a partir de la historia
clínica, se registró en una base de datos creada al
efecto con el programa SPSS versión 11.5.1. Se in-
cluyeron las variables: edad, sexo, factores de riesgo,
fracción de eyección, Infartos previos, número de
vasos afectos, localización y tipo de lesión, diagnósti-
co inicial, medidas angiográficas cuantitativas, carac-
terísticas del stent y balón, Tipo de reestenosis y tiem-
po entre el implante de stent y reestenosis.

Se utilizaron distribuciones de frecuencia, me-
dia, desviación estándar, cálculos porcentuales, Odds
Ratio con intervalo de confianza del 95%, ÷2 y el
Coeficiente de Correlación de Pearson. Nivel de sig-
nificación estadística á<0.05.

Se respetaron las bases éticas de las investiga-
ciones en seres humanos.

RESULTADOS.
Los individuos incluidos en la investigación, tu-

vieron una edad comprendida entre los 35 y 73 años,
predominando el sexo masculino en 75,6%. Se des-
taca que la hipertensión arterial es el factor de riesgo
más prevalente (72,7%), seguido del hábito de fumar
(56,8%). La mayoría de los casos fueron pacientes
con enfermedad uniarterial (54,5%), con buena fun-
ción sistólica del ventrículo izquierdo (FEVI me-
dia=63,5±11,3%) y sin infartos previos (59,1%). (Ta-
bla 1)

Como se muestra en la Tabla 2, la arteria
coronaria descendente anterior (DA), fue la más fre-
cuente en esta serie, con 26 lesiones (57,8%). Resal-
ta que el tercio medio es el más frecuentemente afec-
tado en todas las arterias (53,3%), observándose que
más de la mitad de las lesiones con esta localización
son en la DA (28,9%). Dentro de las lesiones trata-
das, las tipo B2 representaron el 49%, las B1 el 27%,
las C el 20% y el resto fueron tipo A.

La tabla 3 muestra las características
angiografícas iniciales y del reestudio.

El 55,5% de las lesiones reestenóticas siguieron
un patrón focal (menos de 10 milímetros). En este
grupo las lesiones clase IB (en el borde del stent),
son las más frecuentes (24,4%). Por otra parte, de
forma general y dentro de las difusas predomina el
tipo III (31,1%), que abarca toda la longitud del stent
y se extiende fuera de este. (Tabla 4)
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 Característica No. (%) 
Edad (años)   (m ± DE)* 55,2 ± 9,7 

Sexo masculino 34(75,6) 

Dislipidemia 13(29,5) 

Hipertensión Arterial 32(72,7) 
Tabaquismo 25(56,8) 

Factores de riesgo 
coronario. 

Diabetes Mellitus 9(20,5) 

una arteria  24(54,5) 

dos arterias  12(27,3) 
Extensión de la 
enfermedad. 

tres arterias 8(18,2) 

Infartos Previos 18(40,9) 

Angina de esfuerzo estable 27(61,4) 

Angina Inestable 12(27,3) Diagnóstico Clínico 

Infarto agudo del miocardio 5(11,4) 

FEVI** %  ( m ± DE)* 63,5±11,3 

 

Tabla 1. Características clínico basales de los pacientes.

* m ± DE: media ± desviación estándar  ** Fracción de eyección
del ventrículo izquierdo
Fuente: Historias Clínicas.

 Arteria 
tratada 

Segmento No. % 

distal 1 2,2 
Circunfleja 

medio 5 11,0 

distal 3 6,7 
medio 4 8,9 

proximal 3 6,7 
Coronaria 
Derecha 

ostio 3 6,7 

distal 1 2,2 

medio 13 28,9 
proximal 10 22,2 

Descendente 
Anterior 

ostio 2 4,4 

Total 45 100 

 

Tabla 2. Localización de las lesiones tratadas.

Fuente: Informes de procederes de
intervencionismo coronario.
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 Arteria 
tratada 

Segmento No. % 

distal 1 2,2 
Circunfleja 

medio 5 11,0 

distal 3 6,7 
medio 4 8,9 

proximal 3 6,7 
Coronaria 
Derecha 

ostio 3 6,7 

distal 1 2,2 

medio 13 28,9 
proximal 10 22,2 

Descendente 
Anterior 

ostio 2 4,4 

Total 45 100 

 

Medición Angiográfica m ± DE * 
Angiografía previa al stent 

Diámetro de referencia (mm) 2,87±0,38 

Diámetro luminal mínimo (mm) 0,59±0,39 

Grado de estenosis (%) 78,98±14,20 
Lesión residual post balón (%) 22,02±22,95 

Lesión residual post stent (%) 2,78±4,07 

Segunda angiografía 

Diámetro luminal mínimo intrastent(mm) 0,59±0,44 

Grado de reestenosis (%) 79,22±15,58 

 

Tabla 3. Angiografía cuantitativa pre-stent y en reestudio.

* m ± DE: media ± desviación estándar
Fuente: Informes de procederes de intervencionismo
coronario.

Tipo de reestenosis No. % 

IA 5 11,1 
IB 11 24,4 

IC 3 6,7 

Focal 
<10 mm 

ID 6 13,3 

Subtotal 25 55.5 
II 3 6,7 

III 14 31,1 
Difusa 
>10 mm 

IV 3 6,7 
Subtotal 20 44.5 
Total 45 100,0 

 

Tabla 4. Tipo de reestenosis según extensión de
proceso proliferativo.

Fuente: Informes de procederes de
intervencionismo coronario.

Característica 
Odds 
Ratio 

IC (95%) Χ2 p 

Masculino 2,66 0,88-8,87 1,74 0,187 

Edad > 50 años 1,10 0,30-4,02 0,22 0,883 

Dislipidemia 1,10 0,25-4,84 0,02 0,883 

Hipertensión Arterial 1,17 0,17-10,26 0,05 0,823 

Tabaquismo 0,96 0,25-3,70 0,00 0,947 

Diabetes Mellitus 3,95 0,72-23,86 3,33 0,068 
Enfermedad multiarterial 2,67 0,68-10,82 2,51 0,113 

Infarto del miocardio previo 1,45 0,37-5,76 0,37 0,545 

Angina estable 0,69 0,17-2,69 0,37 0,545 

Diámetro de arteria <  3 mm 0,64 0,17-2,46 0,53 0,468 

stent > 15mm 2,25 0,57-8,82 1,39 0,239 
Oclusión total  2,67 0,22-31,75 0,64 0,423 

DLM < 1mm 2,25 0,32-19,37 0,83 0,363 

Lesión compleja (B2 y C) 1,69 0,39-7,57 0,61 0,434 

Lesión en descendente 
anterior 

3,82 0,90-17,05 4,28 0,038 * 

Impactación de Stent < 10 atm. 0,71 0,16-3,15 0,26 0,610 

 *Estadísticamente significativo
Fuente: Informes de procederes de intervencionismo coronario.

Tabla 5. Características que aumentan el riesgo de reestenosis difusa.
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La lesión en DA mostró un riesgo 3,82 veces
superior de reestenosis difusa, resultando este hallaz-
go estadísticamente significativo (p=0,038). Otras
características como el sexo masculino, la diabetes
mellitus, la enfermedad multiarterial, las oclusiones
totales, los stent mayores de 15 mm y el diámetro
luminal mínimo pre-stent menor de 1mm, también se
relacionaron con riesgo superior al doble de
reestenosis difusa, no resultando estadísticamente sig-
nificativo. (Tabla 5)

Los pacientes fueron reestudiados entre los 29
y 424 días, siendo la fecha media de reestudio 141±88
días. En los primeros 6 meses transcurridos desde el
ICP, se diagnosticaron el 73,3 % de los pacientes
con reestenosis, el 51,1 % entre el 3er y 4to
mes.(Gráfico 1).

Se comprobó una correlación lineal inversa,
estadísticamente significativa, entre la edad de los
pacientes y el tiempo en el  que se diagnosticó la
reestenosis (Pearson = -0,336; p = 0,024).

DISCUSIÓN.
Las características clínico basales y angiográficas

de nuestra serie coincide con otros reportes consul-
tados.(5-11)

Un estudio realizado en el Centro Cuore
Columbus en Milan, Italia(4), que incluyó 456 lesiones

con reestenosis  intrastent, encuentra que el 63% de
las mismas eran difusas. Por otra parte, un trabajo
similar de Lee y colaboradores en Corea(11) reporta
un 54% de este tipo de reestenosis. En nuestra serie
se encontró una menor frecuencia de reestenosis di-
fusa en comparación a esos reportes.

Los reportes de Goldberg(4) y Lee(11) han publi-
cado que la reestenosis difusa se asoció a las arterias
con las lesiones largas, los vasos de pequeño calibre,
la diabetes, la enfermedad multivasos, el uso de múl-
tiples stents, con lo cual coincidimos.

Sin embargo, a diferencia de lo anteriormente
publicado encontramos otro parámetro relacionado
de forma significativa con la reestenosis difusa, que
fue la localización de la lesión en la arteria descen-
dente anterior.

El diámetro de referencia y el sexo femenino no
mostraron relación con la reestenosis en nuestro tra-
bajo,  aspectos que  no coinciden con la literatura
revisada.

Nobuyoshi(12) y Serruys(13) en estudios seriados
angiográficos concluyen que la mayoría de las
reestenosis ocurrieron dentro de los seis primeros
meses, con lo cual coinciden nuestros resultados

Gráfico 1. Tiempo de diagnóstico de reestenosis.
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CONCLUSIONES:
Más de la mitad de los stents desarrollaron

reestenosis focal. La localización de la lesión en la
arteria descendente anterior, el sexo masculino, la dia-
betes mellitus, la enfermedad multiarterial, las
oclusiones totales, los stents largos y el diámetro
luminal mínimo pequeño, incrementan el riesgo de
reestenosis difusa. La reestenosis intrastent es más
frecuente en los primeros seis meses y en  la mitad de
casos se diagnostica entre el 3ro y 4to mes.
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