
INTRODUCCIÓN

La práctica de la angioplastia coronaria ha sufrido un
cambio radical en los últimos 3 años. Este cambio se
centra en la progresiva sustitución del balón, como he-
rramienta para la dilatación coronaria, por el stent. A su
vez, la creciente utilización del stent ha tenido otras
implicaciones como son: a) el abandono casi completo
del concepto de tratamiento particularizado para cada
tipo de lesión, y b) la práctica desaparición de la pléya-
de de nuevos dispositivos que a tal efecto aparecieron
al final de la década de los 80, sustituidos por el stent.
Así, el stentse ha constituido en el vencedor absoluto
de la carrera de dispositivos y en la actualidad amenaza
con relegar al catéter balón convencional al papel de

dispositivo de ayuda para la implantación del stentsal-
vo, en las cada vez menores, contraindicaciones para su
implantación. Todo lo anterior ha llevado a un creci-
miento explosivo en su utilización, multiplicando por
diez el número de stentsimplantados (fig. 1) que ha pa-
sado desde su uso limitado en indicaciones muy estric-
tas (como en casos de oclusión o amenaza de oclusión
tras angioplastia), hasta su implantación entre el 50-
90% de las lesiones dilatadas en la actualidad1. Las im-
plicaciones de este cambio trascienden los aspectos pu-
ramente técnicos, repercutiendo en el coste, seguridad y
eficacia de las angioplastias coronarias.

También recientemente, aunque en un período de
tiempo no tan corto, la medicina como ciencia ha su-
frido una auténtica revolución2, pasando el conoci-
miento operativo (es decir, la comprobación científica
de la acción de un determinado procedimiento) a ser
hegemónico a la hora de evaluar las distintas opciones
terapéuticas. Así ha surgido el concepto de medicina
basada en la evidencia, que pretende integrar la mejor
evidencia científica con la experiencia. Es desde este
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En los últimos 3 años el número de stents im-

plantados en España se ha multiplicado por diez.

En muchos laboratorios se implanta un stent siem-

pre que no haya contraindicación para el mismo.

Los autores argumentan que esta estrategia de

stent generalizado no se apoya, sin embargo, en 

bases científicas sólidas. Son más bien razones li-

gadas al procedimiento como la sencillez, predicti-

bilidad y rapidez, las que han impulsado su uso in-

discriminado. Para sustentarlo se analizan los

diversos estudios que comparan la angioplastia con

balón con la implantación electiva de un stent así

como las limitaciones actuales del stent. Por fin, se

apuntan las soluciones alternativas, como pudiera

ser la identificación, por diversos métodos, de

aquellos pacientes que realmente se beneficiarían

de la implantación de un stent ( stent condicional) .
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ROUTINE STENTING IN ALL VESSELS LARGER

THAN 2.5 MM? ARGUMENTS AGAINST

In the last 3 years there has been a tenfold incre-

ase in stent use during percutaneous coronary an-

gioplasty. In many laboratories the prevailing stra-

taegy is to implant a stent whenever there are no

contraindications to its use. The authors argue

that this strategy of generalized stenting is not

founded on solid scientific data, and that part of

the actual growth in stent use is due to procedural

reasons as simplicity, predictability and time eco-

nomy. Accordingly they analyze the main trials

comparing balloon angioplasty with elective sten-

ting as well as the actual limitations and complica-

tions of stent use. Finally they point out alterna-

tive solutions to generalized stenting like the

identification of subsets of patients who could be-

nefit from stenting after balloon angioplasty ( pro-

visional stenting strategy) .
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último punto de vista que nos proponemos analizar
críticamente las evidencias científicas que justifican la
utilización del stent y, en concreto, si se justifica la
utilización del stenten todas las lesiones en las que
sea posible implantarlo. A este respecto conviene re-
cordar que, en la actualidad, la limitación mayor viene
dada por tamaño del vaso. La implantación electiva de
stentsse aconseja en vasos de más de 3,0 mm y se evi-
ta en vasos menores de 2,5 mm3. Centraremos, por
tanto, nuestra discusión, en la utilización del stenten
arterias de más de 2,5 mm.

MOTIVOS QUE JUSTIFICAN 
EL INCREMENTO EN EL USO 
DE LOS STENTSCORONARIOS

Antes de criticar el uso indiscriminado de stents
conviene revisar los motivos fundamentales que lo
justifican. Estos son de dos órdenes (tabla 1):

En primer lugar, aquellas relacionadas con el au-
mento de eficacia del procedimiento. En este aspecto
se invoca la eficacia incuestionable del stenten situa-
ciones de oclusión o amenaza de oclusión durante la
angioplastia (bail-out)4-8, para disminuir la tasa de re-

estenosis9,10 o para mejorar el curso clínico y la reeste-
nosis de la angioplastia en situaciones especiales como
lesiones reestenóticas11, oclusiones totales12,13, lesiones
localizadas en la descendente anterior proximal o tron-
co común14,16 e injertos de safena17. Como corolario
del aumento en la seguridad y eficacia se amplía el es-
pectro de lesiones susceptibles de tratamiento median-
te angioplastia, que pueden llegar a incluir lesiones de
muy alto riesgo y que previamente constituían un coto
casi exclusivo de la cirugía.

En otro plano se encuentran las mejorías en el pro-
cedimiento (tanto en el material utilizado como en el
tratamiento adyuvante). Los progresos en el diseño
tanto de los stentscomo de los sistemas portadores
(delivery system), que facilitan su uso y aumentan la
seguridad del procedimiento, son notables. En la ac-
tualidad es poco frecuente no poder acceder a una le-
sión con un stenty excepcional la pérdida del mismo.
La gama de stentsdisponibles permite cubrir un am-
plio abanico de tamaño de vasos y longitudes y las
propiedades de los distintos tipos de stents las más
adecuadas para la lesión a tratar. Por otra parte la de-
mostración de la superioridad de la doble antiagrega-
ción sobre la anticoagulación18-20 ha constituido un
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Fig. 1. Incremento en la propor-
ción de stentsy procedimientos
totales en España. Datos extraí-
dos del registro de la Sección de
Hemodinámica y Cardiología In-
tervencionista, año 19971.

TABLA 1
Razones responsables del aumento en el uso de los stents

Relacionadas con el procedimiento Relacionadas con la eficacia

No precisa anticoagulación Disminuye el riesgo y resuelve la oclusión aguda/subaguda
Mejoría en los sistemas portadores (Delivery Systems) Disminuye la reestenosis con la consiguiente mejoría a corto 

y a medio plazo
Gama amplia de longitudes y diámetros Mejores resultados clínicos y angiográficos en subgrupos: 

a) oclusiones totales;b) safenas; c) infarto agudo; d) DA 
proximal, y e) tronco común

Stentscon distintas propiedades adaptados a diferentes tipos Amplía la aplicabilidad de la angioplastia (multivaso, tronco 
de anatomías tronco izquierdo, lesiones de riesgo)

Disminución de precio

DA: descendente anterior.



paso decisivo para disminuir las complicaciones, y
acortar la estancia, contribuyendo de esta manera al
incremento en su uso. Por fin, el incremento del uso
del stenty la competencia entre los distintos fabrican-
tes ha provocado una disminución muy importante de
los costes, que hacen que los estudios de coste-efecti-
vidad, en el momento de su publicación sean práctica-
mente obsoletos.

Es nuestro punto de vista que son, fundamentalmen-
te aunque no de manera exclusiva, razones ligadas al
procedimiento las responsables del incremento en el
uso del stenten los últimos 3-4 años. Más en concreto
aquellas que se refieren a la simplicidad, rapidez y li-
mitación de la incertidumbre ligada a la angioplastia.
Estas razones son acogidas con el mismo entusiasmo
en laboratorios con gran carga asistencial y abundan-
cia de casos complejos como en el caso de grupos con
pequeño volumen y por consiguiente menor experien-
cia. Para argumentarlo presentaremos las limitaciones
y problemas derivados de la implantación de un stent
y criticaremos, al menos en lo que se refiere a la gene-
ralidad de las lesiones, los argumentos que defienden
su superior eficacia.

LIMITACIONES Y PROBLEMAS DERIVADOS
DEL USO DE STENTS

La actual controversia perdería gran parte de su in-
terés si la implantación de stentsno estuviera condi-
cionada por unas importantes limitaciones, e implicara
una serie de problemas adicionales.

Limitaciones en la implantación de stents

Las mejoras en el diseño de los stents, así como la
amplia gama disponible, han resultado en que cada
vez sean menos las lesiones en las que no se puedan
implantar. En la actualidad existen stentspara vasos de
2,5 mm de diámetro en adelante, con longitudes desde
8 hasta más de 40 mm. Esta amplitud de oferta no nos
debe hacer olvidar, sin embargo, que los estudios hasta
el momento disponibles se han hecho con lesiones de
unas características muy concretas. Éstas son las lla-

madas lesiones «tipo BeneStent» cuyas características
fundamentales son el hecho de carecer de ramas im-
portantes que deban ser cubiertas por el stent, ser de
diámetros superiores a 3 mm y con longitudes meno-
res de 15 mm. Es en este tipo de lesiones en las que se
ha mostrado la superioridad del stent. Sin embargo, en
una reciente revisión21 se comprueba que este tipo de
lesiones representan sólo entre el 7% y el 30% del to-
tal en las que se implanta un stenty por tanto un por-
centaje no superior al 20% de las lesiones dilatadas
(asumiendo una tasa de stentsdel 70%). Es más, los
resultados de la implantación de stentsen estas lesio-
nes, en principio menos favorables, son claramente 
peores, con cifras de reestenosis entre el 30% y el 45%
y tasas de nueva revascularización superiores al 20%.

Dos limitaciones importantes, que aún persisten,
para la implantación de un stentson las lesiones ostia-
les y las estenosis en bifurcación o la presencia de ra-
mas laterales importantes21-23. Estas situaciones plan-
tean una serie de dificultades técnicas que, si bien por
lo general no impiden, sí al menos complican la angio-
plastia y aumentan la posibilidad de aparición de com-
plicaciones. El problema de las ramas laterales es do-
ble, por una parte la oclusión de la rama lateral y, en el
mejor de los casos, el fenómeno conocido como enjau-
lamiento de la rama lateral, en el que el propio stent
impide el paso a la misma. Aunque se están diseñando
stentsespecíficos para estas situaciones, éstos están le-
jos de haber demostrado su eficacia.

El problema de la reestenosis intra-stent

Ocasionalmente, como ya representó Francisco de
Goya en uno de sus conocidos grabados, el sueño de la
razón crea monstruos. En el caso del stent, el mons-
truo del que hablamos es la reestenosis intra-stent. Las
series difieren mucho en lo referente al resultado del
tratamiento mediante una nueva angioplastia24-31 (ta-
bla 2). En cualquiera de los casos existe coincidencia
en la dificultad de tratar las estenosis difusas (> 10
mm). En la actualidad la disponibilidad de stentslar-
gos y sencillos de implantar nos permite tratar de ma-
nera relativamente segura segmentos coronarios con
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TABLA 2
Resultados angiográficos de los principales estudios que comparan stentfrente a balón de manera aleatorizada

BeneStent I9 STRESS10 BeneStent II11

D Media

Stent (262) Balón (258) Stent (207) Balón (203) Stent (207) Balón (209)

Ganancia (mm) 1,4 ± 0,4 0,97 ± 0,4 1,7 ± 0,5 1,23 ± 0,5 1,6 ± 0,4 1,04 ± 0,4 0,48
Pérdida (mm) 0,65 ± 0,7 0,32 ± 0,5 0,74 ± 0,6 0,43 ± 0,7 0,8 ± 0,5 0,5 ± 0,5 0,31
Ganancia neta (mm) 0,75 ± 0,7 0,65 ± 0,6 0,98 ± 0,6 0,8 ± 0,6 0,8 ± 0,6 0,6 ± 0,6 0,17
Reestenosis (%) 22 32 31 42 16 30 11

Ganancia: diámetro mínimo de la luz preintervención – diámetro mínimo postintervención; Pérdida: diámetro mínimo de la luz postintervención –
diámetro mínimo en el seguimiento (6 meses); ganancia neta: ganancia – pérdida; BeneStent II: subestudio angiográfico; D Media: diferencia media
resultante de combinar los estudios mencionados.



enfermedad difusa. Para ello se cubre todo el segmen-
to con stents, evitando el riesgo de disecciones (el sue-
ño de la razón). En contrapartida, iniciamos un proce-
so de reestenosis en todo el segmento que no
necesariamente presentaba estenosis severa en toda su
extensión. Esta estrategia (total vessel reconstruction),
extraordinariamente agresiva con la pared arterial,
puede generar reestenosis difusas de gran dificultad
para su tratamiento percutáneo e incluso quirúrgico, al
estar gran parte de la arteria tapizada de metal.

La cuestión económica

La mayor parte de los estudios de coste-efectividad
implican seguimientos largos que permitan obtener el
beneficio en años de supervivencia o, aún mejor, en
años de supervivencia ajustados por la calidad de los
mismos (QUALY, quality adjusted life years). Por tan-
to los análisis en torno al stentse centran en el incre-
mento de coste y en el coste/efectividad32. El reciente-
mente publicado BeneStent II33 abordó este tema de
manera prospectiva, con seguimiento limitado a un
año. Del análisis de los datos de este estudio se puede
concluir que la estrategia de implantación electiva de

un stent es más cara con un incremento en el coste por
cada paciente adicional libre de eventos de 10.900 dó-
lares y con un coste/efectividad (coste medio/porcen-
taje de pacientes libres de eventos) ligeramente favo-
rable para la estrategia de balón convencional. Estos
resultados deben, no obstante, matizarse, ya que el
coste incremental se debe fundamentalmente al precio
del stent. Este precio es tremendamente variable, se-
gún los distintos hospitales o países34. Adicionalmente,
la competencia y abaratamiento de costes de produc-
ción hace que con el tiempo los precios tiendan a dis-
minuir, haciendo difícil extrapolar estos resultados in-
clusive a corto plazo.

¿DISMINUYE EL STENTLA REESTENOSIS?

La reestenosis y su secuela clínica, la necesidad de
una nueva revascularización, es la razón clínica más
frecuentemente argumentada para justificar la implan-
tación de un stent. En la actualidad podemos afirmar
que el stentes el único método que ha demostrado su
eficacia para disminuir la reestenosis. Ahora bien, ¿es
esta disminución uniforme en todos los pacientes o le-
siones? Y, por otra parte ¿es clínicamente relevante en
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Fig. 2. Diagrama temporal
que refleja la experiencia del
Hospital Clínico San Carlos,
y en el que se observa la evo-
lución en la utilización de
stentsy el porcentaje de an-
gioplastias por reestenosis.
La tasa de angioplastias cuyo
motivo es la reestenosis se
mantiene constante a pesar de
un incremento notable en la
utilización de stents.

TABLA 3
Resumen de los resultados clínicos a medio plazo (6-7 meses) de los estudios BeneStent y STRESS

BeneStent I9 STRESS10

Balón (257) Stent (259) p Balón (202) Stent (209) p

Muerte (%) 0,4 0,8 NS 1,5 1,5 NS
Infarto (%) 4,6 4,2 NS 6,9 6,3 NS
Cirugía coronaria (%) 4,2 6,2 NS 8,4 4,9 NS
Re-ACTP (%) 22,3 13,5 < 0,01 12,4 11,2 NS
Combinado (%) 29,6 20,1 0,02 23,8 19,5 0,16

Resultados clínicos de los 2 principales estudios comparando stentfrente a balón. Resultados expresados en porcentajes. Infarto: todos los infartos; ci-
rugía coronaria: cirugía de revascularización coronaria; Re-ACTP: ACTP repetida en la misma lesión. Combinado: objetivo clínico resultante de la
combinación de eventos anteriormente mencionados (+ accidente cerebrovascular en el caso del BeneStent I).



la población general de pacientes que tratamos a dia-
rio? Para introducir este tema expondremos la expe-
riencia del Hospital Clínico de San Carlos representa-
da en la figura 2. En la misma se puede observar la
divergencia entre la utilización de stents, con tenden-
cia exponencial al alta, y el porcentaje de lesiones di-
latadas cuya indicación es la reestenosis. El fenómeno
que se observa es que, en esta población, la utilización
de stentsaumenta sin la esperada disminución de las
reestenosis clínicas. Intentaremos analizar críticamen-
te la evidencia científica para explicar este fenómeno.

Crítica de los resultados del análisis angiográfico
de los estudios de stentfr ente a balón

Los estudios BeneStent I y STRES9,10 sirvieron de
referencia y mostraron por primera vez de forma ine-
quívoca la superioridad del stentcon respecto al balón
en lo que a reestenosis se refiere. En la tabla 3están
representados los resultados angiográficos de estos es-
tudios y del más reciente BeneStent II (subestudio an-
giográfico)33. El análisis de estos pone de relieve va-
rias consideraciones: a) el stent proporciona un
resultado angiográfico inmediato notablemente mejor,
con un incremento del diámetro mínimo de la luz un
50% superior a lo que se consigue con balón; b) la
pérdida tardía (6 meses) en el diámetro de la luz, aun-
que menor que la ganancia inmediata, es también ma-
yor en las lesiones tratadas con stent. La magnitud de
la pérdida es el 75% superior en los vasos tratados con
stent. De hecho, la pérdida tardía representa el 45% de

la ganancia inmediata en los casos con stent, siendo
algo menor (38%) si se trata exclusivamente con ba-
lón, y c) el resultado final, es decir, la ganancia neta
(ganancia inmediata-pérdida tardía), es significativa-
mente superior tras la implantación de un stent, pero la
magnitud absoluta de la diferencia entre las lesiones
tratadas con stentcon respecto a las tratadas con balón
es sorprendentemente pequeña (0,17 mm). A pesar de
la pequeña magnitud del beneficio, la tasa de reesteno-
sis es significativamente menor tras la implantación de
un stent, con diferencias importantes (alrededor del
10%). Este fenómeno de amplificación de la diferencia
entre las dos técnicas al analizar la reestenosis se debe
a la definición de la misma y a la distribución casi nor-
mal de la variable estenosis porcentual en el segui-
miento (fig. 3). Dicha distribución al centrarse alrede-
dor del 40% traduce pequeñas diferencias en la
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Fig. 3. Distribución de la este-
nosis porcentual, y curva normal
ajustada, en el seguimiento an-
giográfico 6 meses tras una an-
gioplastia coronaria con catéter
balón. Datos extraídos de la 
experiencia del Hospital Clínico
San Carlos en 815 pacientes
consecutivos tratados con angio-
plastia con balón, seguidos de
manera prospectiva, y analiza-
dos con angiografía cuantitati-
va. Como se puede comprobar
la distribución se centra entre el
40 y el 60%, por lo que peque-
ños cambios en la luz arterial
(flecha rayada), pueden reper-
cutir de manera muy importante
en la tasa de reestenosis.

TABLA 4
Resultados clínicos al año del estudio BeneStent II

N Global Seguimiento Seguimiento 

Stent/Balón 413/410 angiográfico clínico 
208/210 205/200

Stent 16% 20,7% 11,2%
Balón 21,9% 22,9% 21%
p 0,022 0,469 0,007

Incidencia de aparición del objetivo combinado a los 7 meses, en los
dos brazos del estudio BeneStent II (subgrupos con y sin análisis an-
giográfico).



dimensión de la luz en disminuciones desproporciona-
damente superiores de la tasa de reestenosis.

En resumen, el beneficio en términos anatómicos ab-
solutos que confiere el stentes relativamente pequeño
(0,2 mm), incluso teniendo en cuenta las dimensio-
nes en las que nos estamos manejando (luces < 5 mm).
La utilización de un índice como es la reestenosis am-
plifica este pequeño beneficio de manera artificial.

Beneficio clínico derivado de la implantación
electiva de un stent

De lo tratado en el apartado anterior podría derivar-
se una duda acerca de si los mejores resultados angio-
gráficos a medio plazo tras la implantación de un stent
se traducen o no en un beneficio clínico. Éste, por otra
parte, es el verdadero objetivo que perseguimos. En
este sentido, no debemos olvidar que la definición de
reestenosis se realiza a partir de un corte, relativamen-
te arbitrario, de estenosis superiores al 50%. Es bien

conocido que la presencia de reestenosis sólo se acom-
paña de recurrencia de síntomas o necesita una nueva
revascularización en la mitad de las ocasiones aproxi-
madamente35,36, lo que es más importante, en aquellos
casos sin sintomatología acompañante o isquemia de-
mostrable, el pronóstico es bueno. Más recientemente
se ha vuelto a poner el acento sobre el beneficio clíni-
co que un determinado tipo de tratamiento aporta a
nuestros pacientes.

En lo referente al beneficio clínico que se deriva de
la implantación electiva de un stentnuevamente tene-
mos que volver a referirnos a los dos estudios iniciales
BeneStent I y STRESS9,10 (tabla 4). Un primer vistazo
a la tabla 4nos permite comprobar que, si bien ambos
estudios tenían un beneficio similar en la tasa de rees-
tenosis (disminución del 10%) y el número de pacien-
tes incluidos era asimismo similar, el estudio Bene-
Stent pudo demostrar beneficio clínico, a través de una
menor tasa del objetivo clínico combinado, mientras
que el estudio STRESS no encontró diferencias. Que-
daría, por tanto, en el aire la respuesta a esta cuestión.
Un análisis más en profundidad nos revela que las di-
ferencias son más aparentes que reales. En ninguno de
los dos estudios se encontró diferencia en los objetivos
clínicos principales como son la muerte o el infarto
(tanto con onda Q como sin ella). Donde sí hubo dife-
rencias significativas, aunque sólo en el estudio Be-
neStent, fue en la tasa de nueva angioplastia. Es este
apartado, casi en exclusiva, el responsable del benefi-
cio reflejado en la menor incidencia del objetivo clí-
nico combinado. Los investigadores del estudio
STRESS, a pesar de una cifra de reestenosis mayor en
ambas modalidades terapéuticas, muestran una con-
ducta más reacia a repetir la revascularización. Existen
diversas explicaciones a esta aparente contradicción,
pero resalta el hecho de que la revascularización repe-
tida (sobre todo en el caso de la angioplastia) es un ob-
jetivo clínico blando, difícil de desligar de condicio-
nantes subjetivos, entre los que figura el así llamado
reflejo óculo-estenótico

El panorama estaba así hasta la reciente publica-
ción de los resultados del BeneStent II. Este
estudio33, de difícil interpretación, incluyó como no-
vedad en el diseño el hecho de una segunda aleatori-
zación a seguimiento angiográfico y clínico o sola-
mente clínico, de tal manera que sólo la mitad de los
pacientes disponían de seguimiento angiográfico. De
esta manera, aunque este no fuera uno de los objeti-
vos principales, nos permite comparar el seguimiento
clínico en pacientes con y sin seguimiento angiográ-
fico. Lo que emergió fue una clara influencia del se-
guimiento angiográfico a los 6 meses sobre la evolu-
ción clínica y fundamentalmente sobre la tasa de
revascularización (tabla 5). Es cierto que en el grupo
de seguimiento clínico la superioridad del stent era
evidente, no así en el de seguimiento angiográfico.
Sin embargo, nos parece más relevante subrayar que
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TABLA 5
Análisis por subgrupos del estudio BeneStent II

N DA CX CD
Balón óptimo 

Stent/Balón 222/222 82/80 131/128
(< 30%)

413/176 (42,2%)

Stent 16,2% 14,6% 17,6% 16%
Balón 26,6% 20% 14,8% 20%
p 0,005 0,37 0,57 0,28

Incidencia de aparición del evento clínico combinado a los 7 meses, en
diversos subgrupos del estudio BeneStent II; DA: descendente anterior;
CX: circunfleja; CD: coronaria derecha. El grupo balón óptimo repre-
senta aquellos resultados óptimos, definidos como menos del 30% de
estenosis residual, dentro del grupo balón. Este resultado óptimo se al-
canzó en el 42,2% del total de las angioplastias con balón.

TABLA 6 
Resumen de resultados tras dilatación repetida 

por reestenosis del stent

Reestenosis (%)

n Seguimiento

Total Difusa

Revascularización
(%) (%)

Yokoi 82 76 37 85 ND
Baim 105 48 54 ND ND
Gordon 30 47 57 ND ND
Macander 60 38 30 ND ND
Schömig 31 84 39 * ND
Bauters** 107 85 22 42 17
Reimers** 124 19 42 * 11

Principales series de reestenosis recurrente tras tratamiento con angio-
plastia de una reestenosis intra-stent. ND: dato no disponible; *la longi-
tud fue predictora, en el análisis multivariado, de nueva reestenosis;
**miscelánea de balón y nuevo stentutilizado para la reestenosis intra-
stent.



el BeneStent II revela la falta de consistencia en que
podemos incurrir al utilizar la revascularización repe-
tida como parámetro para juzgar la bondad clínica de
un determinado dispositivo. Como este estudio mues-
tra, el sesgo existe, no siendo fácil de predecir su
sentido. Por tanto basar razonamientos clínicos en
pequeñas diferencias en la tasa de revascularización
puede ser falaz.

Por otra parte, el estudio BeneStent II, al duplicar el
número de pacientes incluidos permitió realizar estu-
dios por subgrupos (tabla 6). En los diferentes subgru-
pos el beneficio del stentno era consistente y, en con-
creto, en localizaciones distintas a la descendente
anterior la diferencia o bien no era significativa o fa-
vorecía claramente a la angioplastia con balón (como
en el caso de la coronaria derecha).

En resumen: el beneficio clínico del stentse basa
exclusivamente en la tasa de revascularización. Este
parámetro es inconsistente, con sesgos difíciles de
predecir que pueden invalidar su utilización, sobre
todo si las diferencia son pequeñas. Adicionalmente
las diferencias no se mantienen en distintos subgrupos

EL CASO DE LA ANGIOPLASTIA 
CON RESULTADO ÓPTIMO

Existen dos paradigmas en la cardiología interven-
cionista que son: a) cuanto más grande (la luz postan-
gioplastia), mejor37, y b) a más ganancia (de la luz co-
ronaria), mayor pérdida tardía38. La explicación que
permite conjugar estas dos afirmaciones, aparentemen-
te contradictorias, es que la relación entre pérdida tar-
día y ganancia es lineal y con una pendiente inferior a
la unidad. En otras palabras: la pérdida es inferior a la
ganancia, por lo que una ganancia mayor, aunque
siempre penalizada por una pérdida algo superior, se
acompañará también de un mejor resultado angiográfi-
co a medio plazo. Por otra parte, el stentha hecho que
los cardiólogos «pierdan el miedo» a intentar la opti-
mización del resultado con balones mayores o presio-
nes superiores. De lo anterior se deduce que era sólo
cuestión de tiempo que se planteara la comparación
entre la estrategia de stentcondicional frente a la im-
plantación electiva de un stent(quede como quede la
angioplastia con balón). La estrategia de stentcondi-
cional implicaría condicionar la implantación del stent
al hecho de no alcanzar unos criterios preestablecidos
de optimización.

Fueron Patrick Serruys y el grupo del Thoraxcenter,
a partir de los pacientes incluidos en el BeneStent I,
quienes dieron el primer paso. Con este fin reanaliza-
ron los datos de dicho estudio, para conocer cómo un
excelente resultado de la angioplastia con balón afecta
a la reestenosis y al curso clínico39. A efectos prácticos
y de manera arbitraria, definieron una estenosis resi-
dual menor del 30%, medida con angiografía cuantita-
tiva, como angioplastia óptima o «Stent like result».

Tras la angioplastia con balón se obtuvo un resultado
«óptimo» en el 35% de los casos. La reestenosis en los
casos con resultado óptimo descendió del 32% a un
16% (menor que la observada tras stent) con la misma
incidencia de revascularización repetida.

El estudio BeneStent II, con criterios de inclusión
similares al BeneStent, estuvo indudablemente influi-
do por los resultados antes mencionados. De hecho se
alcanzó una angioplastia óptima en el 42% de los ca-
sos, si bien también se elevó la utilización de stents
como «bail-out» que aumentó del 5% al 13,4%. En
cualquier caso confirmó los hallazgos del BeneStent al
demostrar que en aquellos casos con resultado óptimo
de la angioplastia con balón el curso clínico no difiere
del grupo en el que se ha implantado de manera electi-
va un stent(tabla 6).

Contr ibución de otros métodos a la estrategia 
de stentcondicional

En 1995 y coordinado por el mismo grupo se dieron
a conocer los resultados del estudio multicéntrico y
prospectivo DEBATE (Doppler End Point Evaluation
Europe)40. En este estudio la definición de resultado
óptimo se hacía a partir de la medición de la reserva
de flujo coronario calculada mediante guía Doppler,
unida al análisis angiográfico (< 35%). En 44 de un to-
tal de 202 pacientes (22%), se alcanzaba una reserva
coronaria igual o superior a 2,5 y una estenosis angio-
gráfica < 35%. En este grupo, la evolución clínica
mostró una tasa de nueva revascularización del 15,9%,
inferior a la obtenida en series similares con stent.
Como continuación natural de este trabajo ha surgido
el estudio DESTINI que explora de manera prospecti-
va el curso clínico de una estrategia de stentcondicio-
nal (stentsólo si no se alcanza una reserva coronaria
mayor de 2,0 o una estenosis residual menor del 35%).
En el análisis de los 678 casos incluidos hasta marzo
de 1998 se observó que este objetivo de optimización
se pudo alcanzar en el 44% de los casos41. Más recien-
temente un estudio argentino42, de carácter preliminar,
ha pretendido explorar otra faceta del mismo concep-
to, reservando el stentpara aquellos casos en los que
la angioplastia mostraba una pérdida a los 30 min de la
dilatación de 0,3 mm o superior. A diferencia del estu-
dio anterior este criterio demostró ser menos estricto y
sólo el 13,5% de los adjudicados al grupo balón preci-
só la implantación de un stent. No obstante, los resul-
tados volvieron a mostrar la ausencia de diferencias
clínicas entre esta estrategia y la implantación electiva
de un stent.

Otros métodos de evaluación como el ultrasonido
intravascular parecen prometedores en este aspecto. El
estudio GUIDE II43 demostró la influencia del porcen-
taje de placa residual como predictor de reestenosis.
Por otra parte, el estudio CLOUT44 demostró la capa-
cidad de la ecografía intravascular para mejorar el re-
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sultado de la angioplastia sin incurrir en una mayor in-
cidencia de complicaciones. Es, por tanto, razonable
suponer que la optimización guiada por ecografía in-
travascular pueda ser de utilidad para mejorar la inci-
dencia de reestenosis.

LA VÍA FARMACOLÓGICA

La aparición de toda una serie de potentes antiagre-
gantes plaquetarios que actúan sobre la vía común blo-
queando los receptores IIb/IIIa en las plaquetas activa-
das ha supuesto junto al stent el revulsivo más
importante aparecido en los últimos años en el campo
de la cardiología intervencionista. Su utilización en el
contexto de la angioplastia coronaria ha demostrado,
de manera consistente en diversos estudios, que es ca-
paz de disminuir las complicaciones derivadas del pro-
cedimiento citas45-47.

El estudio EPISTENT48 se planteó para probar la hi-
pótesis de que la administración de inhibidores IIb/IIIa
en el contexto tanto de la implantación electiva de un
stentcomo de una angioplastia con balón era superior
a la implantación de un stentcon placebo. Los resulta-
dos demostraron que la administración de abciximab
se acompañaba de una menor incidencia de eventos
clínicos al mes, tanto en el grupo stent (5,3%) como
en el balón (6,9%), con respecto a la implantación de
un stentsin abciximab (10,8%). Se debe resaltar la pe-
queña diferencia de eventos al mes entre el grupo ba-
lón y stentsiempre que se haya tratado con abciximab,
lo que habla a favor de la teoría de la pasivización de
la pared arterial y como consecuencia la disminución
de la oclusión aguda/subaguda sin necesidad de recu-
rrir a un stentde manera sistemática. Adicionalmente,
cuando se analizaron los resultados por subgrupos las
mujeres presentaron una mejor evolución clínica al ser
tratadas con angioplastia con balón mas abciximab
con respecto a stentmás abciximab.

Lo anterior abre una nueva vía, la vía farmacológi-
ca, en la que los beneficios del stentquedan exclusiva-
mente limitados a la eventual disminución en la tasa
de revascularización, punto éste de menor transcen-
dencia clínica que la muerte o infarto y que, como ya
hemos comentado anteriormente, está sujeto a diver-
sos sesgos de difícil predicción.

CONCLUSIÓN

El stentes la herramienta más eficaz para resolver
situaciones de oclusión o amenaza de oclusión postan-
gioplastia. Asimismo, es de utilidad clínica incuestio-
nable en determinadas situaciones (oclusiones totales
o lesiones en descendente anterior próximal o injertos
de safena). Aunque no disponemos de una comproba-
ción sólida, es probable que sea superior al balón en el
tratamiento del tronco común, en la angioplastia pri-
maria del infarto agudo y en determinadas lesiones re-

estenóticas tras angioplastia con balón. Por fin, en le-
siones tipo BeneStent, si bien el beneficio clínico está
demostrado, éste se basa exclusivamente en una me-
nor necesidad de angioplastia repetida, y es cuestiona-
ble que se obtenga en todas las categorías (beneficio
demostrado sólo en descendente anterior) o que se
mantenga cuando se obtiene un resultado óptimo tras
la angioplastia con balón.

Sin embargo, no hay evidencia científica que justifi-
que, por razones clínicas, la implantación de un stent
en todas las lesiones situadas en vasos mayores de 2,5
mm y que no se ajusten a la restrictiva definición de
los estudios BeneStent o STRESS.

Por otra parte, la identificación por angiografía, u
otras técnicas auxiliares, puede ayudar a detectar le-
siones con un excelente pronóstico tras la dilatación
(al menos similar al stent). Adicionalmente, la utiliza-
ción de abciximab disminuye la tasa de complicacio-
nes agudas y subagudas postangioplastia a cotas muy
similares al stent. Si bien la racionalidad de estas es-
trategias es incuestionable, su futuro como alternativas
al stentuniversal dependerá, en gran medida, de la fa-
cilidad y coste de las mismas, así como de la propia
evolución del stentpara sobreponerse a sus limitacio-
nes (vasos pequeños, lesiones largas, bifurcaciones, le-
siones ostiales, etc.).
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