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Introduccion y objetivos.  El stent directo ha demostra-
do ser factible y seguro en lesiones seleccionadas, obte-
niéndose resultados angiograficos excelentes. No obstan-
te, hasta el momento no han sido evaluados los resultados
del stent directo mediante ultrasonografia intravascular. En
este estudio pretendemos evaluar con ultrasonografia la
expansion de los stents directos y conocer si existen dife-
rencias en el resultado en funcién del tipo de lesion.

Métodos. Se incluyeron pacientes con lesiones suscep-
tibles de tratamiento con stent directo: lesiones no oclusi-
vas, no calcificadas, sin excesiva tortuosidad o angulacion,
longitud < 15 mm y diametro de referencia = 2,5 mm. Se
realizé ultrasonografia intravascular tras la implantacién.
Los criterios de expansion éptima fueron la aposicion com-
pleta y un area luminal minima intra-stent > 80% del area
luminal de referencia y = 90% del area de referencia distal.

Resultados. Fueron incluidos un total de 40 pacientes
(50 lesiones). El resultado angiogréfico final fue éptimo en
todos los casos, aunque en uno fue precisa la colocacion
de nuevo stent por diseccion proximal al stent. El examen
ultrasonogréfico no puso de manifiesto diferencias signifi-
cativas en cuanto a resultados entre las lesiones tipo Ay B
de la ACC/AHA. Se logré expansion Optima en 14/21
(66%) de las de tipo A, frente a 17/29 (58%) de las de tipo
B (p = 0,5). El Unico factor que pareci6 influir en el resulta-
do ecogréfico fue la relacién balén/arteria, que cuando fue
1,1-1,2 (25 casos) se asocié a un 76% de buenos resulta-
dos ecograficos, mientras que una relacion < 1,1 (25 ca-
s0s) solo permitié expansion optima en un 48% (p < 0,05).

Conclusiones. El estudio con ultrasonografia intravas-
cular de los stents directos demuestra que, en lesiones se-
leccionadas, los resultados son similares a los comunica-
dos en los stents implantados con predilatacion, y podrian
mejorarse con una relacién balén/arteria 1,1-1,2. Tomando
en consideracion los criterios de seleccion, no existen dife-
rencias significativas en los resultados segun el tipo de le-
sién sea A o B.

Palabras clave: Angioplastia coronaria. Stent. Ultrasoni-
dos intravasculares.
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Intravascular Ultrasonographic Evaluation
of Direct Stents, Implanted Without Predilatation.
Comparison of Results According to Lesion Types

Introduction. Direct stenting is a safe and feasible tech-
nigue in selected lesions yielding excellent angiographic
results. However, there are no studies providing intravas-
cular ultrasonographic examination after direct stenting.
The aim of this study was to evaluate direct stent expan-
sion with ultrasonography and to know whether there are
differences in the results based on lesion types.

Methods. Patients with amenable lesions for direct sten-
ting were enrolled; including patients with no occlusion, no
calcification, no significant tortuosity or angulation, a length
< 15 mm and a reference lumen diameter = 2.5 mm. Intra-
vascular ultrasonography was performed after stent im-
plantation. The ultrasonographic criteria for optimal expan-
sion were: complete apposition and a minimal intrastent
lumen area > 80% of the average reference luminal area
and = 90% of the distal reference lumen area.

Results. We included 40 patients (50 lesions). The final
angiographic result was good in all the patients but in one
case an additional stent was used due to dissection. The
ultrasonographic examination did not show significant diffe-
rences between type A and B lesions. Optimal expansion
was achieved in 14/21 (66%) of type A lesions and 17/29
(58%) of type B lesions (p = 0.5). The balloon/artery ratio
was the only factor significantly related to ultrasonographic
results. When this ratio was 1.1-1.2 (25 cases), 76% of the
stents were optimally expanded and when the ratio was <
1.1 (25 cases) only in a 48% an optimal result was achie-
ved (p < 0.05).

Conclusions. Direct stenting in selected lesions provides
ultrasonographic results comparable to those expected with
conventional stenting and these results could be even im-
proved if a balloon artery ratio 1.1-1.2 is used. Taking into
consideration the selection criteria the differences observed
between lesion types A and B are not significant.

Key words: Coronary angioplasty. Stent. Intravascular ul-
trasound.
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b) longitud < 15 mm;c) didmetro luminal de referen-
ABREVIATURAS cia= 2,5 mm;d) no calcificacién;e) ausencia de seve-
ACC/AHA: American College of ra tortuosidad o angulacion fylesién no asentada en

Cardiology/American Heart Association. una bifurcacion.

ALMIS: area luminal minima intratent. Desde el punto de vista del tipo de lesién segun la
ALR: area luminal de referencia. AHA/ACC, estas caracteristicas permitian incluir le-
DLM: diametro luminal minimo. siones tipo Ay B, pero excluian las de tipo C.
DR: diametro de referencia. Las lesiones incluidas se consideraron de tipo B si
OR: odds ratio. presentaban alguna (B1) o varias (B2) de estas carac-

teristicas:a) lesiones tubulares de 10-15 mbj; ex-

centricidad;c) presencia de ligera a moderada angula-
) cion; d) ligera a moderada tortuosidad del segmento
INTRODUCCION proximal, ye) localizacion ostial.

La coronariografia se realiz6 a través de arteria fe-
moral con catéter guia de 8F. Antes del procedimiento
se obtuvieron varias proyecciones de la lesion a tratar.
Se administro la heparina en bolo (10.000 U) al inicio
del procedimiento y durante el mismo se aportaron

el coste del procedimiento. Esta técnica ha probado s‘bolos adicionales para mantener un tiempo de coagu-

factible y segura en lesiones seleccionadas, cuyas C:amon ﬁfgvﬁﬂ >| 3k0(3,_\\S/'ESO|O € ut|I|z~ar$f19ntstL|Jbu-.
racteristicas ya han sido definidas en un trabajo previ ares (NIR, Multilink, ) cuyo tamano fue seleccio-
nado por el operador. La presion de inflado para la

publicado por nuesiro grupo en esta Revistan este implantacion fue como minimo de 12 atmosferas

trabajo se concluia que las lesiones mas adecuad(atm) incrementandola cuando fue preciso hasta ob-
para elstentdirecto eran aquellas con estenosis Visuaserva’r una completa expansion angi(?gréfica del balén
< 90% no bifurcadas, sin calcificacion ni excesiva tor- . » : . '

y Tras la implantacion, los pacientes recibieron trata-

tuosidad o angulacion. ; S = .
: . L miento con la combinacion de aspirina, 200 mg/dia, y
En losstentsimplantados con predilatacion, a pesar ticlopidina, 250 mg/12 h, esta Ultima durante un perio-

de un buen resultado angiogréafico, no es infrecuent
9109 do de un mes.

ncontrar cierto gr xpansiénstiehtvalo- : L
?ac;:g cto{rjl1 ef:g t?af?aﬁﬂ?rﬁfors(yr?;rigaas zli%ensicgnae: de Una vez efectuada la implantacion dentse pro-
9 cedid a realizar el estudio con ultrasonografia intraco-

la luz intrastentpueden ser solo el 50-60% de la ma- ronaria, evaluando el grado de aposicion y expansion
xima tedrica obtenible debido a expansion mcompletzdel stent En funcion de lo observado se daba por fina-

del balén y alrecoil o retroceso eléstico agudo del | . .
; . lizado el procedimiento cuando edtent cumplia
stenf. Este problema podria ser mayor erstehtdi- € proce g ) P
los criterios 6ptimos de colocacion o bien, si no se

recto debido a la ausencia de predilatacion. cumplian, se efectuaba sobredilatacion stehtcon

No existen trabajos que evallen la expansién de . , .,
stentdirecto, por lo Jue gonsideramos ue sperl'a reciSwun balén 0,5 mm mayor y/o 2-4 atm mas de presion.
P d d P Posteriormente volvia a realizarse un estudio de ultra-

evaluar con ultrasonografia intracoronaria el resultad(Sono rafia intravascular para evaluar el resultado
del implante directo dstentsantes de generalizar su 9 P '
utilizacion. Por otra parte, también seria interesante cc
nocer si determinadas caracteristicas lesionales, colAngiografia cuantitativa
cretamente si el tipo de lesion A o B de la ACC/AHA, I . L

P Se utilizé el sistema QCA-CMS, version 4.0 de

' yecciones pareadas, ortogonales e idénticas antes y
después de la colocacion detntpara el analisis cuan-
METODOS titativo. El catéter guia relleno de contraste fue emplea-
do como dispositivo de referencia. Se determinaron el
Desde abril de 1998 a diciembre de 1998 se incluyediametro luminal minimo (DLM) basal e intstent el
ron en el estudio todos aquellos pacientes en quienes diametro de referencia (DR) y el porcentaje de la este-
efectud implantacion directa sin predilatacién de uno osis por diametro, tanto basal como residual.
masstentsy en los que se evalud el resultado con ultra-
sonografia intracoronaria. La realizacion de ultrasono
grafia y, por tanto, la inclusion se decidié antes de lle
var a cabo el procedimiento de implantacionstieht Se empled un sistema de estado sélido, Oracle In-
Los criterios para considerar una lesién como candivision Imaging System versién 3.1 con catéteres En-
data astent directo fueron:a) lesién no oclusiva; dosonics Five-64 f/x de 20 MHz. No se efectu6 estu-

El stentdirecto ostentimplantado sin predilatacion
con balén constituye una técnica relativamente nuev
y que, debido a las ventajas que supone, es de aplic
cion creciente. Con ella se pretenden reducir los tiem
pos de fluoroscopia e isquemia, las complicaciones !

Ultrasonografia intracoronaria
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dio preintervencion. Se realizé el estudio tras la im-TABLA 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes

plantacion directa dedtent retirqn_cjo eI. transductor de .o oo paclentes 0
forma manual desde una posicion distastaht Tras  \rones 33 (82%)
evaluacion en directo se archivo el estudio en CD pargyag media (afios) 62 + 10
Su posterior interpretacion. Angina inestable 23 (57,5%)
Se determinaron el area luminal minima irsieat  Angina estable?
(ALMIS), el diametro luminal de referenciay el area lu- Clase I 10 (25%)
minal de referencia (ALR), definida esta ultima como el Clase lll 7(17,5%)
promedio de las areas distal y proximal mas normalefarto previo 15 (37,5%)

localizadas a una distancia < 10 mm de los extremogaccion de eyeccion

del stent El tamafio total del vaso se defini6 como el ;53_‘2?0/ 13 (;gZ")

diametro intravascular de media a media. El grado de N 50%° % §650/3

expansion se defini6 como el cociente entre el caiizacion de la lesion (n = 50)

ALMIS y el ALR. El indice de simetria se obtuvo de di-  pescendente anterior 27 (54%)

vidir los diametros luminales menor y mayor irgtant Circunfleja 8 (16%)
Los criterios de Optima expansion fuera@): apo- Coronaria derecha 15 (30%)

sicibn completa debtent contra la pared del vaso; Tipo de lesion®

b) ALMIS > 80% del area luminal de referencia pro- A 21 (42%)

mediada y= 90% del area luminal de referencia distal, B! 24 (48%)

y ¢) indice de simetria > 0,7. B2 5 (10%)

La evaluacion del resultado ecografico tras la im-Clasificacién de angina de la Canadian Cardiovascular Society. *Clasificacién
plantacion directa destent fue realizada posterior- del American College of Cardiology/American Heart Association.
mente por dos observadores independientes, y para el
analisis se tomd6 la media de las determinaciones de
ambos. Este se hizo sin conocimiento del resultado d¢ Del total de 50 lesiones, 21 (42%) eran de tipo A de
analisis angiografico. Aunque se analizd el resultadda clasificacion ACC/AHA, y las 29 (58%) restantes
ultrasonografico tras la sobredilatacién en los casos eeran de tipo B. Entre estas ultimas, cinco tenian dos o
gue ésta se efectud, estos datos no fueron incluidcmés caracteristicas adversas, por lo que fueron consi-
en este trabajo. deradas como de tipo B2.

En todos los casos fue posible la implantacion direc-
ta delstent El resultado angiogréfico final fue 6ptimo
en todos los casos (estenosis residual < 15%); no obs-

Las variables continuas se expresaron como la metante, en un caso se observé diseccion proximal al
dia + desviacion estandar y se compararon mediantstentque precisé de implantacién de un nustenten
el test de la t de Student. Las variables categéricas «dicha localizacion.
expresaron como porcentajes o proporciones y s No acontecieron complicaciones clinicas significati-
compararon con el test deja(con correccion de Ya- vas durante el procedimiento ni en el periodo de hospi-
tes cuandw = 1). Se realiz6 un analisis multivariante talizacion.
empleando la regresion logistica, y se consider6 com El estudio con ultrasonografia intravascular puso de
variable dependiente el grado de expansion ultrasonimanifiesto que en 3stents (62%) se cumplieron
gréafica delstent y como variables independientes el los criterios de expansion éptima con un promedio del
tipo de lesion, la estenosis angiografica, la presion d90 + 7 %, mientras que en los restantes 19 (38%) existia
implantacion y la relacion balén/arteria. Se efectuGaposicion incompleta (4tent3 o bien aposicion com-
una categorizacion de estas variables tomando papleta pero con expansion insuficiente §iént$, con un
cada una de ellas una categoria como referencia. lpromedio de expansion del 70 + 9%. La sobredilatacion
resultado del analisis se expres6 comadds ratio  optimizo el resultado en 17 de los di@ntsen los que
(OR) mas el intervalo de confianza (IC) del 95% parzse aplico y la expansion paso a ser del 88 + 12%.
cada una de las categorias de las variables indepe En 2 casos la exploracién ecografica puso de mani-
dientes. Un valor de p < 0,05 fue considerado comdiesto la presencia de minimas disecciones proximales

Analisis estadistico

significativo. al stentque, por sus caracteristicas, no se consideraron
subsidiarias de intervencion adicional.
RESULTADOS El estudio comparativo de resultados angiograficos

y ecograficos entre las lesiones de tipo A frente a las

Se incluyeron en el estudio 40 pacientes (50 lesiode tipo B queda reflejado en la tabla 2. Las caracteris-
nes). Las caracteristicas clinicas y angiograficas dticas basales de las lesiones fueron obviamente dife-

los pacientes y las lesiones quedan recogidas en la trentes, siendo las lesiones de tipo B mas largas y, aun-
bla 1. que no es un criterio de tipificacion, éstas resultaron
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TABLA 2. Comparacion de datos procedimentales,
angiograficos y ultrasonogréficos basales y tras
implantacion de stent entre las lesiones tipo Ay B

Lesiones Lesiones
tipo A tipo B
(n=21) (n=29) p
Angiografia
Estenosis basal (%) 56+10 64 £12 0,01
DLM basal (mm) 1,4+05 12+04 0,07
Longitud (mm) 9,2+3,4 11+£38 0,08
Estenosis post-stent (%) 6,4+37 6,3+33 09
DLM post-stent (mm) 298+08 3,15+04 03
Procedimiento
Didmetro stent (mm) 32+05 338+04 0.2
Longitud stent (mm) 134+29 142+25 03
Presion de implantacion (atm) 14,7 £ 2 135+14 0,02
Relacion balon/arteria 1,08+0,09 1,07+0,08 0,8
Ultrasonografia
ALMIS (mm?) 7,74+2 765+19 08
Didmetro minimo intra-stent
(mm) 3204 3z04 08
Expansion (%) 86+ 12 83+12 0,4
Simetria 09+0,09 0,87+008 0,5
Aposicion incompleta (n) 2 2 0,7

ALMIS: drea luminal minima intra-stent, DLM: didmetro luminal minimo.

TABLA 3. Comparacién de datos procedimentales,
angiograficos y ultrasonograficos basales y tras
implantaciéon de stent entre los grupos | y Il

Grupo | Grupo Il
(n =31 stents) (n=19 stents)
Expansion Expansion P
optima no éptima

Relacion balén/arteria 1,10 £0,15 1+0,09 0,015
Diametro de stent (mm) 3,3+04 33+04 0,7
Longitud de stent (mm) 13,6 £2,7 14,5+2,6 0,29
Presion pico (atm) 13,9+1,9 144+24 0,31
Estenosis basal (%) 59+ 11 6512 0,2
DLM basal (mm) 13204 1,2+0/4 0,7
Longitud de lesion (mm) 10+£3,5 11+43 0,37
Didmetro de referencia (mm) 31+0,6 34+04 0,1
Estenosis post-stent (%) 53 9+3 0,01
DLM post-stent (mm) 3+£0,7 3,15+0,4 0,3
ALR (mm?) 8,45+2 10,8 £ 3,4 0,03
Expansion del stent (%) N0=+7 70+9 < 0,001
Simetria del stent 0,89 +0,1 0,85+ 0,1 0,44
ALMIS (mm?) 78+19 74+2 0,57
Didmetro total del vaso (mm) 41+0,6 46+0,7 0,04
Relacion balon/arteria

(por eco) 1,02 £ 0,09 0,9+0,1 0,04

ALMIS: drea luminal minima intra-stent, ALR: &rea luminal de referencia;
DLM: didmetro luminal minimo.

José M. de la Tome Heméandez etal—Evaluaconde stents  direcios
con ulrasonograiaintracoronaria

grupos. La presion de implantacion utilizada fue lige-
ramente mayor en las lesiones de tipo A (14,7 £ 2 atm
en grupo Ay 13,5+ 1,4 atm en el grupo B; p = 0,02).

El resultado angiogréfico tras la implantacion del
stentfue comparable, no existiendo diferencias en el
diametro luminal minimo ni en la estenosis Eistt

En cuanto al analisis ultrasonografico, no se apre-
ciaron diferencias en ninguno de los parametros estu-
diados (tabla 2). La proporcion de lesiones en las que
se alcanzé una expansion 6ptima fue estadisticamente
comparable, siendo del 66% (14 de 21) en el grupo A
y del 58% (17 de 29) en el grupo B. Mas aun, en las 5
lesiones del grupo B consideradas como de tipo B2 se
cumplieron los criterios ultrasonogréficos.

Considerando el resultado ultrasonogréfico se pue-
den establecer dos grupos: uno con expansién optima
(grupo 1) y otro suboptima (grupo II). En la tabla 3 se
expone una comparacion de los datos angiograficos,
ultrasonograficos y procedimentales entre ambos gru-
pos. Las Unicas diferencias significativas correspon-
dieron a la expansién observada en la ecografia, al
area luminal de referencia y a la relacion balén/arteria
empleada (tabla 4). El punto de corte de 1,1 para la re-
lacién baldn/arteria se obtuvo a partir del analisis de
los datos y segun experiencias previas.

Cuando la relacion baldn/arteria fue < 1,1 (25 casos),
sélo 12 (48%) de lostentscumplieron los criterios de
Optima expansion, mientras que cuando la relacion fue
1,1-1,2 (25 casos), en 19 de ellos (76%) se alcanzaron
los criterios de adecuada expansion (p < 0,05).

Se realizd un analisis de regresion logistica consi-
derando como variable dependiente el grado de ex-
pansion ultrasonogréfica dstent(expansions 80 o
> 80%) y como variables independientes el tipo de le-
sion (tipo A o B), la estenosis angiografiea50, 51-

69 0= 70%), la presion de implantacios (4 o > 14

atm) y la relacién balén/arteria (< 1,1=0l,1). Efec-
tuada esta categorizacion de las variables, se tomo
para cada variable una categoria como referencia. El
resultado del analisis se expres6é como la OR mas el
intervalo de confianza (IC) del 95% para cada una de
las categorias de las variables independientes analiza-
das (tabla 5).

El analisis puso de manifiesto que la Unica variable
independientemente predictora del resultado fue la re-
lacion balon/arteria. Es obvio que el nUmero de casos
incluidos hizo que se obtuvieran amplios intervalos de
confianza. Es interesante apreciar que la presién mas
elevada no se asocié con una tendencia a obtener me-
jor resultado; no obstante, el nimero de casos en los
gue se utilizé una presidn 14 atm fue de 37, muy
superior a los 13 casos con presion > 14 atm, de los
cuales 10 se efectuaron con 16 atm. Ni el grado de es-

ser mas estenoticas que las de tipo A (el 64 frente ienosis angiografica ni el tipo de lesidn resultaron pre-
56%; p = 0,01). Lostentsempleados fueron similares dictores significativos.

en diametro y longitud, y la relacién de diametro del

El diametro de referencia luminal medido por an-

balén/diametro de la arteria fue muy similar en amboswgiografia fue 0,2-0,3 mm menor que el obtenido por
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ultrasonografia, tanto para los casos con resultado 6jTABLA 4. Comparacion de la relacion balon/arteria
timo como para aquellos en que no lo fue. La relaci6rentre grupos 1 y Il
balén/arteria fue, por tanto, menor cuando se conside

. , - . X Grupo | (n = 31 stents) Grupo Il (n =19 stents)
ré el didmetro arterial por ecografia, siendo de 1,02 :
0,09 en los casos con 6ptimo resultado y de 0,9 + 0,<1.1 12 (38,7%) 13 (68,4%)"
en los casos con expansion no 6ptima (p < 0,05).  1.1-12 19 (61,3%) 6(31,6%)

El tamafio del vaso o didmetro de media a media, in*p < 0,05 para la comparacién entre ambos grupos.
cluyendo luz y placa, determinado por ecografia fue
de 4,3 £ 0,7 mm. En los casos con resultado éptimo

fue de 4,1 + 0,6 mm y en los casos subéptimos de 4,6 o .
+0,7 mm (p < 0,05). TABLA 5. Resultados del andlisis de regresién

logistica. Andlisis de las variables predictoras del
resultado ultrasonografico

DISCUSION

La implantacion directa dstentsconstituye una Presion de mol .
modalidad de tratamiento recientemente introducide risuofat%'mpa”tac'on 1
gue ha demostrado ser factible en un amplio context _

; . . > 14 atm 0,312 0,04-2,37
de lesiones seleccionadsCon ella se pretende Sim- ronocic angiografica

Variable OR IC del 95%

plificar el procedimiento terapéutico reduciendo su du- < 5, 1

racion, las eventuales complicaciones tras la dilatacidl 51-69¢ 0728 0.10-5.20
con baldn y el coste del procedimiento al ahorrar ur >70% 0,234 0,02-2,54
balon. Se ha argumentado que este Ultimo aspecto pTipo de lesién

dria ser discutido, ya que en las lesiones en las que . A 1

aplica elstentdirecto se podria obtener un resultado B 0,445 0,07-2,60

similar tnicamente con balén, pero para garantizar eshélacion balén/arteria

resultado son precisos varios balones, inflados en oci ;1'1 2309 116-31.99
siones prolongados y verificacién de resultados ya se_~ ’ ’ ’

con ultrasonografia, Doppler o guia de presion, con I©OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.

gue el gasto final se incrementa notablemente, sin cor

siderar la proporcién de ellos que finalmente acabariai

constental no lograrse un 6ptimo resultddo amos evaluar el resultado ecografico tras la implanta-

Como indicabamos en principio, la técnicastient  cién directa.
directo ofrece altas garantias de éxito en lesiones s« Los resultados del estudio ponen de manifiesto que
leccionadas. En un trabajo previo publicado en estcon la implantacién directa dstenten lesiones selec-
Revista demostrabamos como eran las lesiones de tijcionadas se obtienen grados de expansioistdetsi-

A y B, excluyendo en estas Ultimas la presencia dimilares a los que cabria obtener en lesiones compara-
calcificacion, las que mas se prestaban a esta modables tratadas con predilatacién. En estudios en los que
dad de tratamientolLos criterios de seleccion emplea- se consideraron los mismos criterios ecograficos que en
dos por nosotros son practicamente los mismos que Il nuestro, ALMIS> 90% del area distal de refereftia
considerados por otros grupo&n estas lesiones, la o > 80% del area de referencia promé&i@a propor-

tasa de éxito se sitia en torno al 90%. Teniendo ecién destentscon expansion no 6ptima fue del 29-48%.
cuenta estos criterios de seleccion, el porcentaje de cEn otros trabajos en los que, al igual que en nuestro es-
sos que podrian ser tratados stentdirecto estaria al tudio, el criterio de expansion Optima dgéntha sido
menos en torno al 25%, siendo actualmente en nuestalcanzar al menos el 80% del area luminal de referen-
pais del 12,9% cia, sélo en la mitad de Is$entsimplantados con pre-

Es bien conocido que, aun obteniendo un buen redilatacién se ha logrado este objetiva Por otra parte,
sultado angiogréfico tras la implantacion destent estos criterios han demostrado una adecuada relacion
con frecuencia la ultrasonografia intravascular deriesgo-beneficio y son ampliamente acept&dés
muestra un grado de expansion steintinsuficiente, En segundo lugar, no parece que, excluidas ciertas
e incluso una aposicién incompleta del mismo. Elcaracteristicas y principalmente la calcificacion, exis-
porcentaje destentsque pueden presentar subexpan-tan diferencias significativas en los resultados observa-
sion en la ultrasonografia, a pesar de un buen resultdos entre las lesiones de tipo A y B. Esta clasificacion,
do angiografico, estaria en torno al 40%, incluso cordesarrollada por la AHA/ACC en la era mtent, no
la utilizacion de altas presiones y relaciones balén/arparece ser muy util para predecir los resultados en el
teria mas elevada¥. Este problema podria ser momento actual, ya que la utilizacion stentselecti-
mayor en ektentdirecto, dada la ausencia de predi- vos es ya muy elevada. Por tanto, tomando en conside-
latacion, por lo que en el presente estudio nos planteracion las criterios de seleccién de lesiones paaat
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directo que exponiamos en el apartado de «Métodosnuestro estudio quisimos evaluar la técnicatdatdi-

no existirian diferencias apreciables en el resultado errecto en aquellas circunstancias en las que se va a de-
tre aquellas que podrian considerarse como mas opisarrollar de forma mas general en la préactica clinica,
mas o de tipo A y aquellas que, por su longitud o morobteniendo parametros de actuacion que no derivasen
fologia, pudieran ser catalogadas como de tipo Bnecesariamente de un estudio ecografico basal del que
Podria argumentarse que tras aplicar los criterios dmuchas veces no se va a disponer.

inclusion, serian pocas las diferencias entre las lesic
nes de tipo Ay B, y que éstas no influirian en el resul:
tado, pero aun asi existiran ciertas caracteristicas dife
renciales como excentricidad, irregularidad, longitud Aunque son varias las limitaciones (el niUmero de
(10-15 mm), ligera a moderada angulacion o tortuosicasos incluidos no es amplio, no se incluye una com-
dad y localizacion ostial. Que estas caracteristicas veparacion con casos en los questeintse implanta tras
yan a influir o no en la expansion dgéntes algo que predilatacion y no se efectlia seguimiento angiografi-
a priori no puede conocerse y habia que evaluar. co), el estudio provee informacién muy util respecto a

En nuestro estudio, el factor que mas parecio influilla expansion dedtentque cabe esperar con una técnica
en el resultado ecografico fue la relacion de diametroen creciente uso, como essééntdirecto. Se aportan
balén/arteria, ya que en el grupo de lesiones con éptdatos que apoyan la utilizacion de la técnica y que
ma expansion la relacion estuvo en el rango 1,1-1,2. pueden derivar en una mejoria de los resultados. Ya es-

Como se puede apreciar en la tabla 3, el area lumintan en marcha estudios multicéntricos, prospectivos y
de referencia observada por ultrasonografia fue maycaleatorizados que evaluaransegntdirecto en compa-
en el grupo con expansion no Optima; igualmente, aurracion con ebtenttras predilatacion.
que en grado no significativo, lo fue el diametro angio-
grafico de referencia, mientras que, por otra parte, NCONCLUSIONES
existieron diferencias en el diametro de $tsntsem-
pleados entre uno y otro grupo. Esto indica una tender Este trabajo pone de manifiesto que la técnica de
cia a no sobredimensionar el tamafio stelnf em-  stentdirecto aplicada en las lesiones adecuadas aporta
pleando relaciones baldn/arteria < 1,1 en los vasode forma general unos resultados 6ptimos, que podri-
mayores en relacidon con los vasos de menor calibrean ser comparables a los de la implantacién tras pre-
No obstante, cuando analizamos el diametro de refedilatacion. Estos resultados pueden ser incluso mejo-
rencia ecografico y el tamafio media a media del vasrados si la relacion balon/arteria se sitla en 1,1-1,2
apreciamos que el problema derivaria de una inadecucon presiones en torno a 14 atm. Esta técnica puede
da determinacién del tamafio vascular por parte de Iredundar en una simplificacion del procedimiento te-
angiografia. De hecho, al analizar la relacion balon/arrapéutico en términos de tiempo, complicaciones y
teria midiendo ésta con ecografia se continuaba obsecoste. Hay en curso estudios multicéntricos, prospec-
vando una diferencia a favor de aquebtsntsen los tivos y aleatorizados que proporcionaran resultados
que se obtuvo la mayor expansion, en los que la relemas definitivos.
cion fue de 1, mientras que en los restantes fue de 0,9

En general, el tamafio luminal del vaso queda infra:
dimensionado con la angiografia, y la medicion del ta-
marfio real del vaso y de su diametro luminal mediant:
ecografia intravascular permite una seleccion mas adt
cuada del diametro del balén o d&dnta utilizar.

El uso de balones sobredimensionados respecto 1. chevalier B, Royer T, Glatt B, Guyon P, Stratiev V. Is direct
diametro arterial se ha relacionado con mayores conmr  stent implantation feasible? [resumen]. Eur Heart J 1997; 18: 386.
p”caciones al asociarse con altas preshme obs- 2. Eigula_ H, Mudra_H, R_eifart N, Werner GS: Direct coronary sten-
tante, estas observaciones se han realizado en la ang ~ ting Without predilatation: a new therapeutic approach with a spe-

. P . L, cial balloon catheter design. Cathet Cardiovas Diagn 1998; 43:
plastia con balén o en stentcon predilatacion vy, 245.250.
ademas, en el contexto de lesiones seleccionadas pe 3. Pentousis D, Guerin Y, Funck F, Zheng H, Toussaint M, Corcos
stentdirecto, como las incluidas en nuestro estudio, y Tet al. Direct stent implantation without predilatation using the

con las presiones superiores a las 16 atm emplead Multilink stent. Am J Cardiol 1998; 82: 1437-1440.
P P P 4. De la Torre Hernandez JM, Riesco Riesco JF, Rodriguez Entem

excepmonfalmente no es muy pro'bable qU('E, sé _mcre F, Figueroa Olabarria A, Zueco Gil J, Colman T. Stent directo sin

mente el riesgo. PO_I’ otra parte, la implantacion d“'e_Cti predilatacion. Experiencia en 300 lesiones. Rev Esp Cardiol

del stentsella las disecciones que puedan producirse  1999; 52: 301-307.

como consecuencia de la dilatacion arterial. 5. Colombo A, Hall P, Nakamura S, Almagor Y, Maiello L, Martini
Aunque es incuestionable que una evaluacion ecc G et aI._Intr_acoronary stenting without f_antlcoagul_atlon z_nlccompll-_
L e . ., . shed with intravascular ultrasound guidance. Circulation 1995;

grafica preintervencion puede ayudar a selecciona g1-1676-1688.

mejor los tamafios de los dispositivos terapéuticos, e 6. Bermejo J, Botas J, Garcia E, Elizaga J, Osende J, Soriano J et al.

Limitaciones
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