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Reestenosis clinica en pacientes diabéticos con implante
de stents liberadores de fdarmaco en lesiones de novo
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Velasco,” Armando Montoya Silvestre,* Jesus Flores Flores,” Belinda Gonzalez Diaz,* Raul
Astudillo Sandoval,* Joel Estrada Gallegos,* Javier Farell Campa***

Resumen

Revisamos la colocacion de endoprotesis vas-
culares “stents” medicados y evaluamos los re-
sultados clinicos y angiograficos, asi como el
seguimiento de los pacientes diabéticos que
fueron sometidos a intervencion coronaria per-
cutanea (ICP). Material y métodos: En el perio-
do comprendido del 1 de noviembre de 2004 al
31 de junio del 2005 durante el cual se realiza-
ron 860 procedimientos de cardiologia interven-
cionista, con aplicaciéon de 112 stents medica-
dos, de éstos a 42 pacientes con diagndstico de
diabetes mellitus (DM) con (2.6 stents por pa-
ciente), de tipo paclitaxel 60% y con sirolimus
40% con edades de 58 a 76 afos promedio de
51.2 + 9.6 de sexo masculino 25 (60%) y feme-
nino 17 (40%). Con angina inestable 15 (35%)
y angina estable 27 (65%) segun la Canadian
Cardiovascular Society (CCS). Con anteceden-
tes de infarto del miocardio antiguo de localiza-
cion anterior 20 (47%) inferior 8 (20%) y con
enfermedad de multiples vasos 16 (38%). El
porcentaje promedio de obstruccion vascular
fue de 85.9 + 12.2 y la fraccion de expulsion en
rangos de 45 a 65 promedio (55 + 10). Tiempo
promedio de hospitalizacién 7 + 5.4 dias. Re-
sultados: El éxito clinico y angiografico inme-
diato fue del 100%, el seguimiento clinico pro-
medio fue de 7.6 + 3.3 meses en 34 (80.9%) del
total de los casos, sélo con revascularizacion
de lalesidn tratada (RLT) en 3 (7.1%). No repor-
tamos eventos cardiacos adversos mayores:
muerte, infarto o reinfarto (0%). Complicacio-
nes: un paciente (2.3%) con insuficiencia renal
aguda asociada al medio de contraste. Conclu-
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Summary

CLINICAL RESTENOSIS IN DIABETIC PATIENTS TREATED
‘WITH DRUG ELUTING STENTS FOR DE NOVO LESIONS

We evaluated immediate and mid-term clinical
and angiographic results in diabetic patients
with percutaneous coronary intervention with
deployment of drug eluting stents. Methods:
Between November of 2004 and June of 2005
percutaneous coronary interventions were per-
formed 860 with the deployment of 112 drug elut-
ing stents to 42 diabetic patients. The mean of
stents was 2.6 per patient, and the type of drug
eluting stent was paclitaxel in 60% and siroli-
mus in 40%. The average of age was 51.2 + 9.6
years old. The gender was male in 25 (60%) of
patients and female in 17 (40%). The indication
of coronary angiography was unstable angina
in 15 (35%) patients and stable angina in 27
(65%). There was history of anterior myocardial
infarction in 20 (47%), inferior myocardial inf-
arction in 8 (20%) and multiple vessel disease
in 16 (38%). The stenosis severity of the lesion
was 85.9% + 12.2% and the left ventricular func-
tion was (55 + 10). The hospital stay was 7 + 5.4
days. Results: Both clinical and angiographic
immediate success was 100%. The average fol-
low was 7.6 + 3.3 months in 34 patients (80.9%).
The target lesion revascularization (TLR) was
7.1%. (3 patients). Death, myocardial infarction
o reinfarction (0%). Complications: One patient
(2.3%) developed contrast induced nephropa-
thy. Conclusions: These results suggest that the
use of drug eluting stents (paclitaxel or siroli-
mus) in diabetic patients has a high rate of suc-
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siones: Estos resultados sugieren que la apli-
cacién de stents medicados (paclitaxel o siroli-
mus) en DM es un procedimiento exitoso clinico
y angiogréafico con bajo porcentaje de compli-
caciones y reestenosis a pesar de su mayor perfil
de riesgo.
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cess with good angiographic and clinical results
and with a low rate of complications or resteno-
sis in this high risk group of patients.

(Arch Cardiol Mex 2007; 77: 110-119)
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Introduccion

a diabetes mellitus (DM) es una causa de

morbilidad importante en la poblacion

mexicana, de 1980 a 2000 en el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) se observo
un incremento del 350% en el ndmero de con-
sultas otorgadas, con un crecimiento de la po-
blacién amparada por esta institucién del 60%
durante el mismo periodo.' La distribucién por
grupos de edad mostré que el de mayor preva-
lencia (>20%) fue de 60 a 69 afios.? La prevalen-
cia de enfermedad coronaria en estos pacientes
es del 55% comparado con el 2 a 4% de la pobla-
cion general y estd asociada con incremento de
la enfermedad arterial coronaria; multivaso, di-
fusa, distal, vasos pequefios, presencia de trom-
bo, circulacién colateral pobre, enfermedad del
tronco de la coronaria izquierda y peor funcién
ventricular izquierda, ademads, se asocia mas fre-
cuente con mayor edad, obesidad, sexo femeni-
no, hipertensién arterial, angina mads severa,
muerte stbita cardiaca e infarto del miocardio
fatal y no fatal. La expectativa de vida se reduce
entre 5 a 10 afios.’ Actualmente, en el mundo
existen mas de 140 millones de personas con
DM y segtn las estimaciones de la OMS, en el
2010 existiran mas de 230 millones, preferente-
mente debido a un incremento de la DM tipo 11,
insulino-resistencia y el estado de hiperinsuli-
nemia compensatoria que caracteriza al pacien-
te DM. Estudios experimentales han demostra-
do que la insulina puede determinar directamente
disfuncién endotelial, incrementando el estrés
oxidativo.* El tratamiento es un desafio debido
a la extension de la enfermedad coronaria y a su
progresion a través del tiempo.>® Los pacientes
con DM frecuentemente desarrollan resultados
adversos después de (ICP) incluyen una mayor
tasa de eventos cardiovasculares mayores, rees-
tenosis y revascularizacién de la lesion (RLT) y
del vaso tratado (RVT). Diversas anormalidades
biolégicas y metabdlicas existen, que se rela-

cionan con una proliferacion celular exagerada,
lo cual se traduce en una mayor pérdida tardia,
especificamente el engrosamiento vascular pue-
de estar relacionado a la glucosilacién de la elas-
tina y el coldgeno vascular.’ Otro contribuyente
para un prondstico adverso tanto angiografico
como clinico, es un estado alterado de la fun-
cion plaquetaria, coagulacién y fibrindlisis en
esta poblacién con DM, asi como la disfuncién
endotelial, por lo que la terapia antiplaquetaria
es muy importante.!*!* La justificacién de esta
investigacién es porque los stents liberadores
de farmacos son efectivos en reducir la reesteno-
sis en el tratamiento de lesiones de novo. En el
subgrupo de alto riesgo de pacientes portadores
de DM también ha demostrado su superioridad
sobre los stents convencionales, por lo que es
importante conocer la experiencia con el uso de
estos dispositivos en este grupo de pacientes en
nuestro medio. El objetivo fue conocer y eva-
luar el seguimiento tanto clinico como angio-
gréfico, los resultados inmediatos y a mediano
plazo con (ICP) mas implantacién de stent intra-
coronario liberador de farmaco, analizar los fac-
tores que influyeron en los resultados, determi-
nar la reestenosis clinica y los eventos cardiacos
adversos mayores a 6 meses, ya que hasta el mo-
mento existen muy pocos informes en la litera-
tura internacional en este grupo de poblacidn y
en nuestro medio no encontramos hasta el mo-
mento ningin informe, por tal razén, se conside-
r6 importante efectuar esta investigacion.

Material y métodos

De noviembre del 2004 a junio de 2005, se im-
plantaron 112 stents liberadores de farmacos en
el Hospital de Cardiologia del Centro Médico
Nacional Siglo XXI del IMSS, a 42 pacientes
con DM vy se les dio seguimiento. Los criterios
de inclusion fueron: DM tipo I y DM TII, ambas
bajo control metabdlico y que no presentaran
complicaciones crénicas derivadas de DM como
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nefropatia etc. Con diagnéstico de cardiopatia
isquémica por aterosclerosis coronaria, (angina
estable, inestable e isquemia silente), que se en-
contrara la informacién completa de la base de
datos creada ex profeso en el Servicio, tanto cli-
nica, como angiografica y en su defecto del ar-
chivo clinico del hospital.

Fueron excluidos: todos los enfermos con IAM,
trombolizados, lesiones con trombo, bifurcadas,
con calcificacién severa, ruptura de musculo
papilar, cuerdas tendinosas y/o ruptura de sep-
tum diagnosticados por ecocardiograma y en-
fermedad del tronco coronario izquierdo (TCI) >
50%, FE < 30%, con antecedentes de sangrado
de tubo digestivo o de vias urinarias, cirugia
mayor, hemoptisis, anticoagulacién oral, as{
como hipertension arterial sist6lica mayor a 200
mm Hg, alérgicos a aspirina, clopidogrel y hepa-
rinas. De sexo masculino 25 (60%), femenino 17
(40%) con edades de 58 a 76 afios promedio de
51.2 + 9.6, con DM insulinodependiente s6lo 4
(9.5%). El tipo de estudio fue prospectivo, des-
criptivo y observacional.

El protocolo para la intervencién y aplicacién
de los stents fue el establecido en la literatura
internacional ?**El tipo y niimero de stents, as{
como el balén fueron elegidos segtn el criterio
del operador, utilizando dilatacién previa siem-
pre con balén, con relacién 1:1, se prohibid la
colocacién de stent directo.

Las caracteristicas de las lesiones encontradas
se clasificaron de acuerdo a las guias de ACTP
de Ryan y cols**3*en: “B1 8.6% y B2 (60.8%)”
de tipo tubulares, entre 10 a 20 mm de longitud,
concéntricas, accesibles, contorno liso, segmen-
to no angulado < 45°, no calcificadas y con au-
sencia de trombo. De tipo “C” (30.6%) lesiones
difusas, de mas de 2 cm de longitud, excesiva-
mente tortuosas, con angulacién > 90°, con oclu-
sion total mayor a un mes y lesiones de injerto
de vena safena reversa. La diseccién coronaria
se definié de acuerdo a la clasificacion de la
NHLBI.*3¢ Las indicaciones para el implante del
stent: 1) de “novo” o primario en vasos = 3.0
mm, 2) por resultado “subéptimo” post ICP que
mostrara lesién residual > 30% sin complicacio-
nes angiograficas asociadas, 3) diseccién “B” o
mayor, 4) amenaza de cierre abrupto o si se ob-
serva lesion residual = 50% asociada a disec-
cién aunque el flujo fuera TIMI grado 3. Las
arterias seleccionadas para el procedimiento de-
berfan tener un didmetro vascular = 3.0 mm. To-
dos los stents fueron dilatados a altas presiones
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luego de ser liberados en el segmento arterial de
la obstruccién. Se consider6 éxito técnico o an-
giogréfico cuando el stent fue implantado en el
sitio de la lesion, dejando una lesion residual <
10%, sin evidencia de obstruccién aguda por la
presencia de trombo o diseccidn en el sitio del
stent con flujo coronario normal. Resultado sub-
optimo fue definido como una estenosis residual
= 30% con flujo TIMI 3, o una estenosis resi-
dual < 30% asociado con flujo TIMI 0-2. Un
mal resultado angiografico o ICP fallida fue de-
finida como una estenosis residual = 50% o flu-
jo TIMI < 2. Reestenosis clinica se definié como
la presencia de sintomatologia clinica de tipo
anginoso o disnea, confirmada con los hallaz-
gos de cambios ECG de isquemia en territorio
de la arteria afectada, asi como la presencia de
PE eléctrica o por medicina nuclear durante el
seguimiento.

Los eventos cardiacos adversos mayores fueron
definidos como: muerte, infarto del miocardio,
repeticién de la revascularizacién de la lesion
del vaso tratado por cirugia de revascularizacion
miocdrdica. El éxito clinico se defini6 por la
mejoria de la sintomatologia anginosa, ausen-
cia de complicaciones mayores (reinfarto, isque-
mia recurrente, cirugia urgente o muerte relacio-
nada con el procedimiento).

Cateterismo cardiaco: se realizé mediante abor-
daje de la arteria femoral (introductor de 6-7 F).
En los pacientes con enfermedad multivaso se
traté en principio la arteria culpable, se conside-
r6 como responsable la arteria en donde las prue-
bas de induccién de isquemia reportaran “isque-
mia moderada o severa”. El introductor arterial
se retird cuatro horas posteriores al procedimien-
to y s6lo en casos especiales cuando se necesitd
el apoyo del balén intraadrtico de contrapulsa-
cion (BIAC), permanecieron por 24 horas o mas.
El apoyo del Servicio de Anestesiologia se rea-
liz6 en todos los casos. Todas las coronariogra-
fias fueron revisadas con detalle, en busca de
trombo antes de la ACTP y luego del implante
de los stents. El grado de severidad de la esteno-
sis arterial asi como el didametro del vaso recep-
tor del stent y el porcentaje de lesion residual en
la predilatacién post stent fueron medidos di-
rectamente de la angiografia coronaria. El dia-
metro de referencia del vaso fue definido como
el promedio de los didmetros de referencia proxi-
mal y distal, medidos justo antes y después del
segmento que recibi6 el stent. El porcentaje de
estenosis se calcul6 sustrayendo el didmetro lu-
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minal minimo de la lesion, del didmetro luminal
del segmento vascular normal adyacente. En las
lesiones ostiales, solo se midid el diametro de
referencia distal. Durante la estancia hospitala-
ria se realizaron diariamente ECG y determina-
ciéon de CPK (MB) hasta el alta del paciente.
Todos se citaron al mes, 3, 6, 9 meses en la con-
sulta externa y se les evalué isquemia miocardi-
ca (PE eléctrica o por MN) cuando reportaran
sintomatologia clinica y los que aceptaran, se
efectu6é nuevo control angiografico.

Régimen antitromboético: Se administré bolo
de heparina de 5,000 UI después de la coloca-
cién del introductor y dosis adicionales para
mantener un tiempo de coagulacién de sangre
activado = 300 segundos, utilizando el sistema
Hemochrom. Todos recibieron aspirina (100 a
300 mg al dia) y clopidogrel con dosis de im-
pregnacién de 300 mg seguidos de 75 mg VO
una vez al dia, al finalizar el procedimiento se
continud con estos medicamentos seis meses y
aspirina de forma indefinida. Los inhibidores ITb/
[ITa a dosis terapéuticas en los casos de sindrome
inestable coronario agudo (SICA) a discrecién
del operador.

Se analizaron las siguientes variables: edad, sexo,
HAS, DM, tabaquismo, hipercolesterolemia, obs-
truccidn significativa, arterias culpables, locali-
zacion del IAM, fraccién de expulsién del ven-
triculo izquierdo (FEVI), indicaciones para la
angiografia coronaria, didmetro de las arterias
en mm, presién para la colocacién e impacta-
cion de los stents maxima (atm), resultados in-
mediatos, revascularizacion de la lesion tratada
(RLT), revascularizacion del vaso tratado (RVT),
eventos cardiacos adversos mayores, estancia
hospitalaria y complicaciones.

Analisis estadistico: Los resultados se analiza-
ron a través de los valores descriptivos del valor
mads tipico del grupo: valor medio + desviacién
estandar (media + DE) y porcentajes. Todas las
variables fueron cualitativas nominales.

Resultados

Caracteristicas clinicas; los 42 pacientes diabé-
ticos incluidos en este estudio fueron sometidos
a ICP mas colocacién de stents medicados un
total de 112 segmentos intracoronarios con un
promedio de 2.6 stents por paciente, la edad pro-
medio fue de 51.2 £ 9.6, con 25 hombres (60%)
y 17 mujeres (40%). Con antecedentes de taba-
quismo intenso 17 (40%), hipertensién arterial
sistémica (HAS) 31 (75%), dislipidemia 17
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(40%), angina inestable 15 (35%), angina esta-
ble 27 (65%), antecedentes del infarto del mio-
cardio de localizacion anterior 20 (47%), infe-
rior 8 (20%), enfermedad multivascular 16 (38%),
la fraccién de expulsién 55 = 10. Uso de inhibi-
dores IIb/I1Ia en 15 (35%). Las arterias afecta-
das: descendente anterior 27 (64.2%), coronaria
derecha 4 (9.5%), arteria circunfleja 5 (12%),
marginal obtusa, descendente posterior y poste-
ro-lateral 2 (4.7%). En el seguimiento: mortali-
dad intrahospitalaria 0%, trombosis aguda o
subaguda 0%, infarto agudo del miocardio en
0%, CRVM 0%. Tiempo promedio de hospitali-
zacion 7 + 5.4 dias, el seguimiento clinico pro-
medio fue de 7.6 + 3.3 meses. Las caracteristicas
clinicas de los pacientes se describen en la Ta-
bla I.

Caracteristicas angiograficas: las indicaciones
para la implantacién de los stents: resultado su-
béptimo 35 (83%), diseccién compleja 7
(17%). El tipo més frecuente de lesién encontra-
do fue: “B2” (60.8%), “C” (30.6%) y “B1”
(8.6%). Larelacién entre el tipo de stent implan-
tado y el didmetro del vaso fue 1:1 (3.15 £ 0.46)
vs 3.0 £ 0.27. El grado de severidad de la obs-
truccion coronaria pre-stent fue de 85.9 £ 12.2 y
post-stent 0, la presiéon atmosférica utilizada en
promedio que se requirié para la impactacion
del stent fue de 12 + 5. La longitud de la lesion
promedio fue de 20.1 £ 5.25 mm.

El éxito clinico, técnico y angiografico se obtu-
vo en 100%. Los tipos de stent utilizados fueron:
paclitaxel (Taxus Boston Scientific) y de siroli-
mus (Cypher; Cordis, Johnson & Johnson): de tipo
Taxus 60% y Cypher 40%. Solamente tuvimos
una complicacién de insuficiencia renal aguda
por el medio de contraste utilizado, no fue nece-
sario realizar didlisis, manejado médicamente y
con hidratacién. Ningtn paciente fue enviado a
cirugia de revascularizacién miocardica (CRVM)
de urgencia, ni en el seguimiento.

El seguimiento clinico promedio fue 7.6 + 3.3
meses y se efectud en la consulta externa al mes,
alos tres meses, seis y nueve meses, se obtuvo en
34 (80.9%) de los pacientes, los cuales reporta-
ron mejoria de su sintomatologia anginosa, asi
como de la clase funcional y de la calidad de
vida reflejada en la actividad cotidiana libre de
sintomas. En todos en el seguimiento se efec-
tuaron pruebas inductoras de isquemia eléctri-
ca y/o por medicina nuclear. PE eléctrica (-) en
25 (59.5%) y por MN (+) en 9 (21.4%) con isque-
mia leve a moderada con relacién a la arteria
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responsable, de éstos, sélo se documentd con-
trol angiografico en 3 (7.1%), estos casos mos-
traron reestenosis en los bordes en dos e intras-
tent en uno, de la lesion tratada. El resto 6 (14.2%)

Tabla I.

Caracteristicas clinicas

No. de pacientes %

Edad (afos) (media + DE) 51.2+9.6
Sexo 60% (H) 40% (M)
DM insulino-dependientes 4 (9.5)
Tabaquismo 17 (40)
Hipertension arterial sistémica 31 (75)
Hipercolesterolemia 17 (40)
IAM previo 28 (67)
Localizacion del IAM: Anterior 20 (47)
Inferior 8 (20)
Fraccién de expulsién promedio: 55+ 10
Angina inestable 15 (35)
Angina estable 27 (65)
Enfermedad de multiples vasos 16 (38)
Arterias relacionadas (ACTP) + stents
Descendente anterior (DA) 27 (64.2)
Coronaria derecha (CD) 4 (9.5)
Arteria circunfleja (CX) 5 (12)
Marginal obtusa 2 (4.7)
Descendente posterior 2 (4.7)
Posterolateral 2 (4.7)
Tiempo promedio de hospitalizacion 7 + 5.4 dias
Seguimiento clinico promedio 7.6 = 3.3 meses

Inhibidores lIb/Illa 15 (35)

IAM: Infarto del miocardio Ant: antecedente H: hombres M: mujer

Tabla Il. Caracteristicas angiografias de las lesiones.

A Palomo Villada y cols.

no aceptd la realizacion de nuevo cateterismo
cardiaco por motivos personales. No hubo com-
plicaciones (muerte, infarto, reinfarto) durante
la hospitalizacién ni en el seguimiento. Encon-
tramos reestenosis clinica en el seguimiento en
2 (4.7%) y angiogréfica en 3 (7.1%). RLT de 5
(11.8%) (Tabla I1).

Discusion

Los estudios angiograficos han mostrado que los
pacientes DM tienen una propensién mayor para
oclusién total después del implante del stent, lo
cual incrementa la mortalidad a largo plazo. Los
vasos pequefios, la longitud de la lesién y la car-
ga de placa pueden contribuir adicionalmente a
una mayor reestenosis en estos pacientes. Aun-
que el stent coronario atenua significativamente
lareestenosis y laRVT en el paciente DM compa-
rado con la ACTP convencional, la frecuencia y
severidad de la reestenosis permanece elevada,
comparada con los no DM, traduciéndose en una
revascularizacién incompleta mas frecuente y un
mayor riesgo de morbimortalidad.>?! En los stents
liberadores de farmaco el polimero regula la libe-
racién del paclitaxel (Taxus Boston Scientific) y
sirolimus (Cypher; Cordis , Johnson & Johnson)
en el sitio de lesion arterial y reduce la reestenosis
clinica y angiogréfica en lesiones de novo vs con
los stents convencionales.?>?

Caracteristicas No. de pacientes %
Exito angiografico 42 100.0
Exito clinico inmediato 42 100.0
Indicaciones para el implante: Resultado subdptimo 35 83.0
Disecciéon compleja 7 17.0
Tipos de Lesion “B1” 5 8.6
“B2” 35 60.8
“C” 18 30.6
Posterior al implante del Stent “TIMI 3” 42 100.0
Promedio de stents por paciente 2.6
Tipos de stent paclitaxel 70 63.0
Sirulimus 42 37.0
Relacion del diametro del stent y diametro del vaso receptor 3.15+ 0.46 vs 3.0 £ 0.27
Severidad de la estenosis pre stent 85.9 + 12.2
Longitud de la lesién promedio 20.1 £5.25
Estenosis post-stent 0 0.0
Reestenosis clinica seguimiento 2 4.7
Revascularizacion de la lesion tratada 5 11.8
Muerte, infarto o envio a CRVM 0 0.0
Presién atmosférica promedio para la impactacion 12.0+5
Complicaciones: Insuficiencia renal aguda 1 2.3
Seguimiento clinico PE eléctrica 25(-) 59.5
Medicina nuclear 9(+) 21.4

PE: prueba de esfuerzo, CRVM: cirugia de revascularizacién miocardica

www.archcardiolmex.org.mx



Reestenosis clinica en stents liberadores de farmaco

Los estudios de STRESS* y BENESTENT? de-
mostraron por primera vez, de manera significa-
tiva, la eficacia del stent para reducir la reeste-
nosis comparada con la ACTP sélo con balén
(32% con stent vs 42% con balén). Rodriguez
desde 1995% demostré que con el empleo de
stents se redujo la reestenosis en pacientes con
ACTP exitosa, en las cuales se documenté “pér-
dida temprana” de la ganancia obtenida por re-
traccion eldstica. El subandlisis de los 92 pa-
cientes DM del estudio STRESS I y II, que
comparaba la eficacia clinica y la tasa de reeste-
nosis a seis meses entre pacientes aleatorizados
a ACTP con balén o a ACTP con stent, demostrd
que el stent en DM se asociaba a una mayor tasa
de éxito angiografico inicial, con una ganancia
inicial més elevada (1.61 vs 1.06 mm; p < 0.001)
y de éxito del procedimiento (stent 100%, balén
82%; p <0.01); y alargo plazo, el stent determi-
naba una incidencia menor de reestenosis a seis
meses (24% vs 60%; p < 0.01) y de necesidad de
nueva RVT (13% vs 31%) p = 0.03. Desde un
punto de vista clinico, los DM tienen una evolu-
cion peor que los no DM a medio y largo plazo,
a 5 afios, la incidencia de acontecimientos clini-
cos fue un 39% superior, se encontré que la DM
junto a la hipertensién y la enfermedad multiva-
so, eran predictores independiente de la mala
evolucién a largo plazo. Los mecanismos invo-
lucrados en el proceso de reestenosis incluyen
un estado protrombético y antifibrinolitico, que
incrementa el riesgo de trombosis vascular y dis-
funcién del endotelio, que contribuye a la trom-
bosis coronaria y vasoespasmo, ademas del efecto
de la insulina combinado con factores tales como
el factor-1 de crecimiento, factor-beta transfor-
mador de crecimiento y factor de crecimiento
fibroblastico basico, que incrementa el proceso
de reestenosis por induccién de la proliferacion
y migracién de las células musculares lisas y la
produccién de matriz extracelular.!!* La hiper-
insulinemia puede provocar vasoespasmo y trom-
bosis coronaria por estimulacién del inhibidor
tipo-1 de plasminégeno e inhibicién de la fibri-
nolisis.>#171823.235 E] estudio (RAVEL) incluy6
a 19 centros y 238 pacientes con seguimiento a
un afio, 23% con DM. Reporté ECAM en 5.8%
en stent medicado vs 28.8% con stent conven-
cional (P <0.001), RLT 0% vs 22.9% y reesteno-
sis 0 vs 26.6% (P < 0.001) respectivamente, to-
dos con control de angiografia cuantitativa y
por IVUS, este informe multicéntrico hace evi-
dente el beneficio de los stents medicados, ya
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que elimina el desarrollo de la proliferacién
neointimal, independientemente del didmetro
del vaso y no existe una relacién inversamente
proporcional al porcentaje de reestenosis.?

El mecanismo primario de accién del paclitaxel
es la despolimerizacién de los microtibulos, lo
cual se requiere en el proceso de mitosis en la
anafase. Debido a que el paclitaxel modula la
mitosis celular hacia la baja sw | TRAS/Raf/MAP
quinasa e independientemente de las vias de
transduccidn de sefiales del PI 3 quinasa/PKb/
mTOR es particularmente ttil en DM con resis-
tencia a la insulina, inhibiendo las vias de hiper-
plasia neointimal en paciente insulina y no in-
sulina dependientes. Adicionalmente los
microtibulos controlan funciones celulares re-
lacionadas a la reestenosis, incluyendo sefiales
celulares, activacidn, proceso secretor y migra-
cién.*** Yang evalda y compara el efecto de los
stents liberadores de farmaco en los resultados
clinicos y angiograficos en pacientes DM y no
DM a quienes se les realizé ICP en practica de
“mundo real.” Estudiaron 226 DM y 560 no DM
reportd una frecuencia de reestenosis angiogra-
ficade 10.1% vs 8.2% p = 0.41, la pérdida tardia
fue de 0.41 + 0.63 vs 0.36 £ 0.65 p=0.31. La
incidencia de ECAM fue similar 4.9 vs 4.8% y la
tasa de RLT fue de 4.4% vs 4.1% p = 0.84. Los
pacientes insulinodependientes mostraron ma-
yor prevalencia de reestenosis (25% vs 8.5% p =
0.04). Encontrando resultados similares entre
DM y no DM.#

Nosotros no realizamos un estudio comparati-
Vo, pero previamente ya publicamos nuestra ex-
periencia en paciente DM con stent no medica-
do y obtuvimos reestenosis del 30% en el
seguimiento de 6 a 9 meses,*? ademds en la in-
vestigacion actual sélo incluimos 4 (9.5%)
DMID y los resultados son similares a lo reporta-
do, desafortunadamente no fue posible realizar
control angiografico en todos, ya que no justifi-
camos la razén de enviar a hemodinamia a pa-
cientes sin pruebas de induccién de isquemia o
con resultado negativo, en nuestro grupo el
59.5% fue negativa. Schofer® en 35 centros cli-
nicos Europeos enrol6 352 pacientes con el 23%
de DM con seguimiento a 8 meses informa que
los factores que contribuyen al riesgo de reeste-
nosis fueron: vasos pequefos, lesiones largas e
implantacién de multiples stents. La RLT fue de
4%, comenta que el segmento del vaso adyacen-
te puede ser lesionado con la predilatacién, al
impactar el stent y en la postdilatacién o en la
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combinacién de éstos, cubrir de manera incom-
pleta una lesién o dejar un gap intrastents o el
uso de stents de mayor didmetro puede ser resul-
tado de fallar en el tratamiento. Nosotros no in-
cluimos vasos pequefios, pero si lesiones mayo-
res de 20 mm y aplicamos midltiples stents,
promedio de 2.6 por paciente, lo que convierte a
este subgrupo en de alto riesgo, con cuidado en
cubrir toda las lesiones sin dejar segmentos en-
tre cada stent, en cuanto a la RLT 3 (7.1%) esta-
mos dentro del rango de otras publicaciones.
Moses y cols* (SIRIUS) incluyen 1,058 pacien-
tes de 53 centros con 26% DM con seguimiento
a 9 meses con control angiogréfico e IVUS, re-
portan RLT 16.6% con stent convencional vs
4.1% stent con sirulimus (P < 0.001) con una
reduccién del 22.3% a 6.9% (P <0.001) y reeste-
nosis del 3.2% stent sirulimus vs 35.4% stent no
medicado (P < 0.001) con una reduccion del
51.5% a 17.5%. Demuestran una supresion de la
hiperplasia neointima, posterior a la colocacién
de stent medicado. Recomiendan el uso de téc-
nica con predilatacién con balén corto, el uso
de un solo stent largo y cubrir la zona dafiada
por el balén de ACTP, ya que los sitios de reeste-
nosis ocurren predominantemente en las marge-
nes de los stents que no son cubiertas de vasos
pequefios. Nosotros no colocamos stent directo,
siempre realizamos en este grupo predilatacién
y también siempre cubrimos la zona dafiada por
el bal6n. Schampaert*’” del grupo (C-SIRIUS)
comparo stent con sirulimus vs stent convencio-
nal en 100 pacientes, 24% con DM, con segui-
miento a 270 dias, didmetro del vaso de 2.63 +
0.33 mm, y longitud de 15 a 32 mm promedio
23.8 + 8.4 mm control angiografico a los 8 me-
ses, reportd reestenosis angiograficaen 1 (2.3%)
vs 23 (52.3%) P < 0.001. La RLT 4% vs 18%
respectivamente (P = 0.05), este grupo se infor-
ma de alto riesgo por la longitud de la lesidn,
vasos pequefios y stents multiples. Conclusion.
Reduce dramaticamente la reestenosis. Gershlick
del grupo europeo de evaluacién de stent medi-
cado con paclitaxel (ELUTES)** con 190 pa-
cientes con seguimiento angiografico a 6 meses
de 20.6 en el grupo control vs 3.2% Con RLT
16% en el grupo control vs 5% con stent medi-
cado, ECAM no muertes, no infarto, no trombo-
sis 82% en grupo control vs 86% stent con pacli-
taxel. Stone® en el estudio multicéntrico de 53
hospitales y 1,314 pacientes con en 24.2% de
DM, demostr6 que los tres principales determi-
nantes de reestenosis después de la implanta-
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cién de stents medicados en DM son: el didme-
tro de referencia, la longitud de la lesién y lon-
gitud del stent implantado, se encontré que el
riesgo de reestenosis se redujo en 80%. Kastra-
ti*! del estudio (ISAR-DESIRE) incluy6 300 pa-
cientes 31% DM investigd como primer objeti-
vo reestenosis a 6 meses con control angiografico
y encontrd 44.6% en ICP y 14.3% en stent medi-
cado con sirolimus y 21% con paclitaxel (P <
.001) la incidencia de RVT 33% vs 8% con siru-
limus y 19% con paclitaxel (P = 0.02) respecti-
vamente, también demostré la superioridad del
stent medicado. Hace mencién que los resulta-
dos en lesiones bifurcadas y complejas tienen
malos resultados. Nosotros no incluimos lesio-
nes de oclusiones totales, de los hemoductos de
vena safena, bifurcadas, ni del TCI, esto proba-
blemente influy6 en nuestros resultados. Hermi-
ller del estudio TAXUS IV *incluyé 1,314 pa-
cientes aleatorizados prospectivamente con el
implante de stent liberador de farmaco con pa-
clitaxel y stent convencional. En DM 318 (24%)
105 eran insulinodependientes. Se redujo la
reestenosis angiografica un 81% (6.4% vs
34.5%), p < 0.0001 y se redujo la RVT 65%
(7.4% vs 20.9%) p = 0.0008), la RLT un 53%
(11.3% vs 24%), p < 0.004 y los ECAM 44%
(15.6% vs 27.7%) p = 0.0065. En el subgrupo
de pacientes insulinodependientes el stent
TAXUS redujo la reestenosis angiografica un
82% (7.7% vs 42.9%), p = 0.0065 y la tasa de
RLT 68% (6.2% vs 19.4%), p = 0.07 mostran-
do que el stent TAXUS es altamente efectivo
en reducir la restenosis angiografica y clinica
en pacientes DM. Con todas las evidencias
informadas no queda duda del beneficio otor-
gado a este grupo particular de pacientes.’*>¢

Limitaciones

Las limitaciones observadas en esta investiga-
cion son, primero: que no es un estudio aleatori-
zado y no es comparativo, es retrospectivo, ob-
servacional y descriptivo, por lo que los
resultados obtenidos s6lo demuestran una ten-
dencia favorable de esta modalidad terapéutica,
segundo: nuestra poblacién contiene un grupo
relativamente pequefio comparado con series
internacionales o estudios multicéntricos, terce-
ro: la mayoria de estos pacientes fueron tratados
electivamente, posterior a resultado sub6ptimo
de ICP con la aplicacién inmediata del stent co-
ronario, y los pacientes con IAM no se inclu-
yeron, cuarto: desafortunadamente no contamos
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con control angiografico de todos los pacientes
para demostrar la contundencia de los resulta-
dos en cuanto a la reestenosis y RLT y RVT para
establecer el papel benéfico y definitivo en este
grupo particular de enfermos, nuestro seguimien-
to es relativamente atn corto, ademds se requie-
re investigar resultados en lesiones bifurcadas,
oclusiones totales crénicas y del TCI.

Conclusiones

La poblacién de pacientes diabéticos del pais
continda actualmente en crecimiento, lo que in-
dica que se debera ser mds juicioso en cuanto a
la estrategia de manejo ya sea Qx o por ICP, en
la medida en que se conjugue una buena terapia
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farmacoldgica, asi como el control temprano de
los factores de riesgo cardiovascular que retra-
sen la aparicién de enfermedad arterial crénica,
se mejorard el prondstico y la sobrevida a largo
plazo de los pacientes con DM, de tal manera
que podremos obtener mejores resultados a me-
diano y largo plazo con esta nueva modalidad
de stents medicados, de tal forma que dejemos a
la cirugia de revascularizacién miocédrdica con
puentes de vena safena reversa o arteria mamaria
interna como la dltima opcién terapéutica para
este grupo particular de enfermos. Nuestros re-
sultados confirman los excelentes resultados
obtenidos con stents medicados en los estudios
multicéntricos randomizados en el mundo real.

Referencias

1. EscoBEDO DE LA PENA J: Frecuencia de la diabetes
mellitus, mortalidad y morbilidad. Temas de Me-
dicina Interna: Interamericana. Asociacién de Me-
dicina Interna de México; 1993; 4(1): 643-653.

2. InsTITUTO NACIONAL DE NUTRICION SALVADOR ZUBI-
RAN: Encuesta Nacional de Enfermedades Croni-
cas: Direccion General de Epidemiologia; 1993.

3. HamBY R, SHERMAN L, METHA J, AINTABLIAN A:
Repraisal of the role of diabetic state in coronary
artery disease. Chest 1976; 70: 251-257.

4. EsmATIES E, VIDAL J: Repercucion cardiaca de la
diabetes mellitus. Rev Esp Cardiol 1998; 51(8):
661-670.

5. DortIMER A, SHENOY P, SHIROFF R, LEAMAN D,
BaBB J, LIEDTKE A, ET AL: Diffuse coronary artery
disease in diabetic patients: fact or fiction? Circu-
lation 1978; 57: 133-136.

6. KaNNEL W, McGeE D: Diabetes and cardiovascu-
lar disease: the Framingham Study. JAMA 1979;
241:2035-2038.

7. UusitupaA M, NISKANEN L, SuToNeN O, VOUTILAI-
NEN E, PyoraLa K: 5 year incidence of atheroscle-
rotic vascular disease in relation in general risk
factor, insulin level and abnormalities in lipopro-
tein composition in non- insulin-dependent diabe-
tic and no diabetic subjects. Circulation 1990; 82:
27-36.

8. KrorLewiskl A, KozinkT E, WARRAM J, LELAND O,
Busick E, AsmaL A, ET AL: Magnitude and deter-
minants of coronary artery disease in juvenile onset
insulin-dependent diabetes mellitus. Am J Cardiol
1987; 59: 750-755.

9. StaMLER J, VAaccaro O, NEATON J, WENWORTH D,
FOR THE MULTIPLE Risk FACTOR INTERVENTIONAL
TriaL REsearcH GrouP: Diabetes, other risk fac-

tors and 12 year cardiovascular mortality for men
screened in the multiple risk factor intervention
trial. Diabetes Care 1993; 16: 434-444.

10. VaN B, BAuTERs C, HUBERT R, BODART J, ABOLMA-
ALl K, MEURICE T: Restenosis rates in diabetic pa-
tients: a comparison of coronary stenting and
balloon angioplasty in native coronary arteries.
Circulation 1997: 96; 1454-1460.

11. SErrUYS P, DE JAEGUER P, KiEMENEI F: A compari-
son of balloon-expandable—stent implantation with
balloon angioplasty in patients with coronary ar-
tery disease. N Engl ] Med 1994; 331: 489-495.

12. BERGER P, BELL M, GriLL D, MELBY S, HoLMES D:
Frequency of adverse clinical events in the 12 fo-
llowing successful intracoronary stent placement
in patient treated with aspirin and ticlopidina. Am
J Cardiol 1999; 81: 713-718.

13. Mousa I, OetGeN M, RouBIN G, CoLoMmBO A, WANG
X: Effectiveness of Clopidogrel and aspirin versus
ticlopidina and aspirin in preventing stent throm-
bosis after coronary stent implantation. Circula-
tion 1999; 18: 2364-2366.

14. KLEINMAN N, LiNncorr A, KEREIAKES D, MILLIER D,
AGUIRRE F: Diabetes mellitus, glycoprotein IIb/I1la
blockade, and heparin. Evidence for a complex
interaction in metacenters. Circulation 1998; 97:
1912-1920.

15. SteiN B, WEINTRAUB W, GEBHART S, CoHEN C, GROS-
SWALD R, LIBERMAN H, ET AL: Influence of diabetes
mellitus on early and late outcome after percuta-
neous Transluminal Coronary Angioplasty. Cir-
culation 1995; 91: 979-989.

16. SavaGe M, Fisuman D, SLota P, RAKER, LEON M,
Scuatz R: Coronary intervention in the diabetic
patient: improved outcome following stent implan-

Vol. 77 Numero 2/Abril-Junio 2007:110-119



118

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

tation versus balloon angioplasty. J Am Coll Car-
diol 1997; 29(Suppl A): 188A.

CarrozA J, Kuntz R, FisumMaAN R, BAaM D: Reste-
nosis after arterial injury caused by coronary sten-
ting in patients with diabetes mellitus. Ann Inter
Med 1993; 118: 344-349.

ELEz1 S, ScHULEN H, WEHINGER A, ZITZMANN-ROTH
E, WaLTER H, HAUSLEITER J: Stent placement in
diabetic versus non diabetic, six month angiogra-
phic follow-up.J Am Coll Cardiol 1997; 29(Suppl
A): 118.

Yokor H, Nosaka H, Kimura T, TamMURA T, NAKA-
GAWA Y, Hamasaki N, ET aL: Coronary stenting in
the diabetic patients: early and follow-up results.
J Am Coll Cardiol 1997; 27(Suppl A): 455A.
AB1zaiD A, MEHRAN R, BUCHER T, GREENBERG A,
Popma J, MiINTZ G, ET AL: Does diabetics influence
clinical recurrence after coronary stent implanta-
tion.J] Am Coll Cardiol 1997; 29(Suppl A): 188A.
ELEzZ1 S, KASTRATI A, PACHE J, WEHINGER A, HADA-
MITZKY M, DIRSCHINGER J, ET AL: Diabetes mellitus
and the clinical and angiographic outcome after
coronary stent placement. ] Am Coll Cardiol 1998;
32: 1866-1873.

OrtoLANI P, ArDISSINO D, CavaLLint C, BRamucct
E, InpoLr1 C, AQuIiLINA M, ET AL: Effect of Siroli-
mus-Eluting Stent in Diabetic Patients with Small
Coronary Arteries (A SES-SMART Substudy). Am
J Cardiol 2005; 96: 1393-98.

HErRMILLER J, RAIZNER A, CaNNON L, GURBEL P,
KurcHER M, CHIU S, ET AL: Qutcomes with the
polymer-based paclitaxel-eluting TAXUS stent in
patients with diabetes mellitus. The TAXUS-1V
trial. ] Am Coll Cardiol 2005; 45: 1172-79.
Hammoup J Tancuay J, Bourassa M: Manage-
ment of coronary artery disease: therapeutic op-
tions in patients with Diabetes. ] Am Coll Cardiol
2000; 36: 355-65.

Souza J, Costa M, ABizaD A, RENZING B, ABIZAID
A, TANAJURA L, ET AL: Sustained suppression of
neointimal proliferation by sirolimus-eluting stents.
One year angiographic and intravascular ultra-
sound follow-up. Circulation 2001; 104: 2007-2011.
Morice M, SErrUYS P, Sousa E, FAJADET J, BAN
HavasHi E, PERIN M, ET AL: A randomized of siro-
limus-eluting stent with a standard stent for coro-
nary revascularization. N Engl J Med: 2002; 346:
1773-1789.

LEDESMA M, FARELL J, AsTuDILLO R, ABUNDES A,
Escupero J, MoNTOYA A: Stents coronarios: Ex-
periencia en el Hospital de Cardiologia del Cen-
tro Médico Siglo XXI. Arch Inst Cardiol Mex 1997;
67:101-105.

ParLomo J, SoLorio S, FARELL J, ABUNDES A, LE-
DESMA M: Resultados inmediatos post implante de
stents coronarios en pacientes octogenarios. Arch
Inst Cardiol Mex 1999; 68: 18-26.

MarTINEZ RM, ELID G, LuNA J, VILLAVICENCIO R,
BANE, GasPAR J, ET AL: Beneficio del stent corona-

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

A Palomo Villada y cols.

rio en la reduccion de complicaciones cardiacas
mayores en sindromes coronarios agudos. Arch
Inst Cardiol Mex 1999; 69: 121-126.

FAreLL J, PALoMo J, ABUNDES A, LEDESMA M: Stent
en tronco coronario izquierdo protegido y no pro-
tegido: Resultados y seguimiento a corto plazo.
Arch Inst Cardiol Mex 2000; 70: 38-45.

ParLomo J, REYES F, PLazA A, FARELL J, ABUNDES
A, MoNTOYA A, ET AL: Seguimiento clinico y an-
giogrdfico en adultos jovenes post ACTP mds
stents intracoronarios. Arch Cardiol Mex 2001;
71:34-42.

ParLomo J, REYES F, MoNTOYA A, FARELL J, ABUN-
DES A, LEDESMA M: Resultados inmediatos y a me-
diano plazo post implante de stents coronarios en
pacientes diabéticos. Arch Cardiol Mex 2002; 72:
36-44.

PaLomo J, PabpiLLa F, REYES F, MoNTOYA A, ASTU-
pILLO R, FLORES J, FARELL J, ET AL: Resultados de
implantacion de stent coronario en angioplastia
primaria en el infarto agudo del miocardio. Rev
Mex Cardiol 2004; 15(2): 66-74.

Mock M, CoLMES D, VLIESTRA R, GERSH B, DETRET
K, KELSEY N, ET AL: Percutaneous transluminal
coronary angioplasty (PTCA) in the elderly pa-
tients: experience in the National Heart, Lung and
Blood Institute PTCA Registry. Am J Cardiol 1984;
53: 89C-91C.

Ryan T, Bauman W, KENNEDY J, KEREIAKES D,
KinG III' S, McCALLISTER B, ET AL: Guidelines for
percutaneous transluminal coronary angioplasty.
A report of the American College of Cardiology/
American Heart Association task force on assess-
ment of diagnostic and therapeutic cardiovascu-
lar procedures (Committee on percutaneous trans-
luminal coronary angioplasty). J Am Coll Cardiol
1993; 22: 2033-2054.

Feep M, O'NEILL V, SariaN R: Dissection and
acute closure. The manual of Interventional Car-
diology. Birmingham, Michigan. Physician’s Press
2000: 387-405.

FisumaN D, LEon M, Bamm D: A randomized com-
parison of coronary stent placement and balloon
angioplasty in the treatment of coronary artery
disease. N Engl J Med 1994; 331: 496-501.
SErRRUYS P, JAEGERE P, KiIEMENEU F: A comparison
of balloon expandable stent implantation with ba-
lloon angioplasty in patients with coronary artery
disease. N Engl J Med 1994; 331: 489-495.
RODRIGUEZ A, SANTAERA O, LARRIBAU M: Corona-
ry stenting decreases restenosis in lesions with
early loss in luminal diameter 24 hours after suc-
cessful PTCA. Circulation 1995;91: 1397-1402.
Grust E, SiLBER S, HaupTMaNN K, MUELLER R,
BUELLESFELD L, GERCKENS U, ET AL: TAXUS I. Six
and twelve-months results from randomized, do-
uble-blind trial on a slow-release Paclitaxel-elu-
ting stent for De Novo coronary lesions. Circula-
tion 2003; 107: 38-42.

www.archcardiolmex.org.mx



Reestenosis clinica en

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

stents liberadores de farmaco

TaNABE K, SERRUYS P, GRUBE E, SmiTs P, SELBACH
G, VAN DER GIESSEN W, ET AL: TAXUS 11 Trial. In
stent restenosis treated with stent based delivery
of paclitaxel incorporated in a slow-release poly-
mer formulation. Circulation 2003; 107: 559-564.
REeGAR E, SERRUYS P, BoDE C, HoLuBARSCH C, GER-
MONPREZ J, WIINS W, ET AL: Angiographic findings
of the multicenter randomized study with the Siro-
limus-eluting Bx Velocity balloon-expandable stent
(RAVEL). Circulation 2002; 106: 1949-1956.
Swmith S, Faxon D, Cascio W, ScHarr H, GARDNER T,
Jacogs A, ET AL: Prevention Conference VI. Diabetes
and Cardiovascular Disease. Revascularization in
Diabetes Patients. Circulation 2002; 105: e165-e169.
YanG T, Park S, HonG M, Park D, Park K, Kim
Y, ET AL: Impact of diabetes mellitus on angiogra-
phic and clinical outcomes in the drug-eluting stents
era. Am J Cardiol 2005; 96: 1389-92.

ScHOFER J, SCHLUTER M, GERSHLICK A, WIINs W,
GaRrcia E, ScHAMPAERT E, ET AL: Sirolimus-eluting
stents for treatment of patients with long atheros-
clerotic lesions in small coronary arteries: do-
uble-blind randomized controlled trial (E-SIRIUS).
Lancet 2003; 362: 1093-1099.

Mosks J, LEoN M, Popma J, FiTzZGERALD P, HOLMES
D, O‘SuaucuNEssY C, ET AL: Sirulimus-eluting
stents versus standards stents in patients with ste-
nosis in a native coronary artery. ( SIRIUS Inves-
tigators). N Engl J Med 2003; 349: 1315-1323.
ScHAMPAERT E, CoHEN E, SCHLUTER M, REEVES F,
TraBouLst M, TiTLE L, ET AL: The Canadian study
of the Sirulimus-eluting stent in the treatment of
patients with long De Novo Lesions in small nati-
ve coronary arteries (C-SIRIUS). ] Am Coll Car-
diol 2004; 43: 1110-1115.

ArpisisiNno D, CavaLLint C, Bramuccr E, INDOLFI
C, MarzoccHl A, MANARI A, ET AL: (SES-MART)
Sirulimus-eluting vs uncoated stents for preven-
tion of restenosis in small coronary artery. JAMA
2004; 292: 2727-2734.

GERSHLICK A, DE SCHEERDER I, CHEVALIER B, STE-
PHENS A, CAMENZIND E, VRINTS C, ET AL: Inhibition
of restenosis with a paclitaxel-eluting, polymer-
free coronary stent. The European evaluation of
paclitaxel eluting stent. (ELUTES) trial. Circula-
tion 2004; 109: 487-493.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

119

StoNE G, ELLis E, Cox D, HERMILLER J,
O‘SHAUGHNESSY C, MANN C, ET AL: A polymer-
based paclitaxel-eluting stent in patients with co-
ronary artery disease. N Engl J Med 2004; 350:
221-231.

KAsSTRATI A, MEHILLI J, VON BECKERTH N, DIBRA
A, HAUSLESTER J, PAcHE H, ET AL: Sirulimus-elu-
ting stent or paclitaxel-eluting stent vs balloon an-
gioplasty for prevention of recurrences in patients
with coronary in-stent restenosis. JAMA 2005;
293:165-171.

HERMILLER J, RAIZNER A, CANNON L, GURBEL P,
KutcHNER M, WONG S, ET AL: Qutcomes with the
polymer-based paclitaxel-eluting TAXUS Stent in
patients with Diabetes Mellitus. The TAXUS -1V
Trial. ] Am Coll Cardiol 2005; 45: 1172-1179.
Hone M, MiNTz G, LEE CH, SonG J, Ham K, KaNG
D, ET AL: Paclitaxel coating reduces in-stent inti-
mal hyperplasia in human coronary arteries. A
serial volumetrical intravascular ultrasound analy-
sis from the Asian Paclitaxel—eluting stent clinical
trial. (ASPECT). Circulation 2003; 107: 517-520.
Lansky A, Costa R, MinTz G, TsucHiya Y, MIDEI
M, Cox D, et AL: Non Polymer based Paclitaxel-
coated coronary stents for the treatment of pa-
tients with De Novo coronary lesions. Angiogra-
phic follow-up of the DELIVER clinical trial.
Circulation 2004; 109: 1948-1954.

Goy J, STAUFFER J, SIEGENTHALER M, BENOIT A,
SeEypoux C: A prospective randomized compari-
son between paclitaxel and sirolimus stents in the
real world of Interventional Cardiology. The TAXI
Trial. ] Am Coll Cardiol 2005; 45: 308-311.
BaBAPULLE M, JosepH L, BELISLE P, Bropay J, EiI-
SENBERG M: A hierachial Batesian meta-analysis
of randomized clinical trials of drug-eluting stents.
Lancet 2004; 364: 583-591.

WINDECKER S, REMonDINO A, EBERLI F, Juni P,
RABER L, WENAWESER P, ET AL: Sirolimus-eluting
and paclitaxel-eluting stents for coronary revas-
cularization. N Engl J Med 2005; 353: 653-662.
DiBrA A, KASTRATI A, MEHILLI J, PACHE J, ScHU-
HLEN H, VoN BECKERATH N, ET AL: ISAR-DIABE-
TES. Paclitaxel-eluting stent or Sirolimus-eluting
stents to prevent restenosis in Diabetic patients. N
Engl J Med 2005; 353: 663-670.

Vol. 77 Numero 2/Abril-Junio 2007:110-119



