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Introduccion y objetivos. El stent intracoronario
Multi-Link es un cilindro de acero inoxidable com-
puesto de anillos con multiples enlaces que propor-
cionan flexibilidad y adaptabilidad conservando la
fuerza radial. Presentamos los resultados de nuestra
experiencia inicial con la utilizacion de este stent.

Pacientes y métodos. Entre mayo de 1996 y abril
de 1997 se implantaron 124 stents Multi-Link con-
secutivos con el sistema monorrail en 97 pacientes.
La edad media fue de 62,2 + 11 anos. Todos los pa-
cientes incluidos tenian un diametro de arteria su-
perior a 2,7 mm. La clinica que motivé su implanta-
cion fue angina estable en 20 pacientes, inestable
en 72 e infarto de miocardio en 5. Segun la clasifi-
cacion de la ACC/AHA las lesiones eran tipo A en 6
pacientes, tipo B en 72 y tipo C en 19. La indicaciéon
de la implantacion fue en lesiones arteriales «de
novo» en 85 pacientes y en lesiones reestenodticas
en 12. El tratamiento después del procedimiento
fue ticlopidina y acido acetilsalicilico en todos los
pacientes excepto en 6 que recibieron acenocuma-
rol y acido acetilsalicilico. Dieciséis enfermos fue-
ron tratados concomitantemente con Abciximab. El
grado de estenosis se determiné mediante angio-
grafia cuantitativa.

Resultados. La colocacion del stent fue se realizo
con éxito en todos los pacientes. El porcentaje de
estenosis antes del procedimiento, del 79,6 =
13,1%, disminuyé después de la implantacion del
stent al 17,7 £ 11,4%. Las complicaciones fueron in-
farto de miocardio sin onda Q en tres pacientes.
Dos enfermos presentaron una trombosis subaguda
del stent, falleciendo uno de ellos por insuficiencia
cardiaca.

Durante el seguimiento clinico de 4,7 + 2,6 me-
ses, cinco enfermos reingresaron por recurrencia
de la angina (4 por reestenosis y 1 por oclusion del
vaso) y un paciente con insuficiencia cardiaca pos-
tinfarto agudo de miocardio presenté una muerte
subita a las tres semanas del procedimiento.
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Conclusiones. El stent Multi-Link se implantéo
con éxito en todos los pacientes con una baja inci-
dencia de complicaciones, presentando en el segui-
miento una reducida tasa de reestenosis clinica.

INITIAL RESULTS WITH THE CORONARY
STENT MULTI-LINK

Introduction and objectives. The Multi-Link in-
tracoronary stent is a balloon-expandable stainless
steel stent with an interconnected ring structure
designed to provide a high degree of compressive
resistance while preserving longitudinal flexibility.
We present the results of our initial experience
with the implantation of this stent.

Patients and methods. From May 1996 to April
1997, 124 Multi-link stents were implanted in 97
patients. Mean age 62.2 =+ 11 years. All patients in-
cluded had a coronary artery diameter > 2.7 mm.
Clinical presentation includes stable angina in 20,
unstable angina in 72, and myocardial infarction in
5 patients. According to the ACC/AHA classifica-
tion 6 lesions were type A, 72 type B and 19 type C.
The implantation of the stent was for «de novo» le-
sions in 85 patients and for restenosis in 12. Pa-
tients were treated after the procedure with a com-
bination of aspirin and ticlopidine, except six of
them who received aspirin and acenocumarol. 16
patients were treated additionally with Abciximab.
The degree of stenosis was determined by quantita-
tive angiography.

Results. The delivery of the stent was successful
in all patients. The degree of stenosis before the
procedure was 79.6 = 13.1%, and after the stent de-
ployment was 17.7 + 11.4%. Three patients presen-
ted a non-Q-wave myocardial infarction, two pa-
tients had a subacute stent thrombosis, one of them
died due to heart failure.

During a follow-up of 4.7 + 2.6 months five pa-
tients were readmitted with recurrent angina (4
due to restenosis and one for vessel occlusion) and
one patient with heart failure after myocardial in-
farction died suddenly three weeks after the dilata-
tion.
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Conclusions. The Multi-Link stent was implanted TABLA 1

successfully in all patients with a low incidence of Caracteristicas clinicas de los 97 pacientes cetent

complications, showing at the follow-up a reduced coronario Multi-Link

rate of clinical restenosis.
Edad (afios) 62,2+ 11
Varén 80
Tabaquismo 33
Hipercolesterolemia 43

(Rev Esp Cardiol998; 51: 224-231) Hipertension arterial 51
Diabetes mellitus 16

3 Infarto de miocardio previo 24

INTRODUCCION Fraccién de eyeccion (%) 57 +14
Angina inestable 72
|IAM en fase aguda 5

La angioplastia coronaria transluminal percutane oL p
(ACTP) es una técnica ampliamente aceptada de r psuficiencia cardiaca 2
qzxtensic’)n de la enfermedad

vascularizacion en determinados pacientes con enfer- Un vaso 52
medad arteriosclerética coronaria. La dilatacion con pgs vasos 25
balén de la lesion arteriosclerdtica ocasiona fractura, Tres vasos 16

distensién de la capa media de la pared del vaso y d
versos grados de diseccion arterial que confieren un
geometria irregular y a menudo subdptima de la luz
del vaso. Asi mismo, el efecto beneficioso de la ACTP
esta limitado por la incidencia de oclusion aguda y de
reestenosis en el seguimietitd_as prétesis metalicas
intracoronarias atentsse han desarrollado para opti- |ocalizacién

|a,‘_AM: infarto agudo de miocardio.

TABLA 2
Caracteristicas de las lesiones tratadas

mizar la geometria luminal, restablecer la luz del vaso Arteria descendente anterior 50
en presencia de complicaciones postangioplastia y re- Arteria circunfleja 20
ducir la tasa de reestendsisDiversos estudios reali-  Arteria coronaria derecha 24
zados con estentde Palmaz-Schatz han demostrado _ Injértos venosos 3
un menor nimero de complicaciones isquémicas agu<'asificacion de ACC/AHA
das y un indice de reestenosis menor que con la angio-B 73
plastia convencional con bafdn Sin embargo, este 19
tipo destentpresenta varias caracteristicas de dise0c,acteristicas
como la poca flexibilidad y navegabilidad, asi como la  gycéntrica 58
escasa radiopacidad, que limitan sus prestaciones. Re-|rregular 19
cientemente, se han desarrollado nuestEnts que Calcificada 15
han mejorado estas caracteristicasstehtcoronario Trombo 35
Multi-Link es unstentde nueva generacién que mejo-  Bifurcada 10
ra en parte estos inconvenientes, en especial la nave-Curvatura (> 45%) 9
Longitud (mm) 12,6 £4,6

gabilidad y la flexibilidad.

En este trabajo describimos los resultados inmediaacC/AHA: clasificacion del American College of Cardiology/Ameri-
tos delstentcoronario Multi-Link en una serie de 97 can Heart Association.
pacientes consecutivos durante un periodo de 11 me-
ses con un seguimiento clinico de 4,7 £ 2,6 meses.
ausencia de contraindicacion a los farmacos antiagre-
gantes plaquetarios (acido acetilsalicilico y ticlopidi-
na) o al tratamiento anticoagulante con acenocumarol
(p. €j., Ulcera gastroduodenal, accidente cerebrovascu-
lar, trastornos de la coagulacion, etc.).

En el presente estudio se incluyeron 97 pacientes En latabla 1se enumeran las caracteristicas clinicas
consecutivos a los que se implantaron &@&htsMul- y en latabla 2las caracteristicas angiogréficas y la lo-
ti-Link entre mayo de 1996 y abril de 1997. Durantecalizacién de las lesiones tratadas. En todos los enfer-
este periodo en todos los pacientes, excepto en uno,H#os losstentsfueron implantados en un solo vaso.
estrategia primaria de tratamiento de las lesiones fue La indicacion de la implantacion fue en lesiones ar-
con dichostent Los criterios de inclusién fuerom)  teriales «de novo» en 83 pacientes, en lesiones reeste-
tener signos o sintomas de isquemia miocardica y eviéticas en 12 y por oclusion durante la ACTP con ba-
dencia de estenosis coronaria significativa (> 7@%); I6n en 2. Se implantaron un UGnicstent en 78
diametro luminal de referencia superior a 2,7 mm), y pacientes, dostentsen 15, 3stens en 4 pacientes y 4

PACIENTES Y METODOS

Pacientes
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de, respectivamente, 6 y 7 atmésferas parstiests

de 15 y 25 mm de longitud, y la presién de rotura es
de 8 atmésferas. En los extremos proximal y distal del
bal6n existen marcas radiopacas que delimitan la si-
tuacién delstent La superficie metalica datentex-
pandido cubre aproximadamente el 15% del area arte-
rial con la finalidad de optimizar la fuerza radial sin
pérdida de flexibilidad

Descripcion de la angioplastia

El acceso vascular se realizé por via femoral utili-
zandose un catéter guia 8 F. La mayoria de los pacien-
tes estaban en tratamiento con acido acetilsalicilico
por via oral al menos una semana antes de la angio-
plastia. Inmediatamente antes del procedimiento se ad-
Fig. 1. El stent ACS Multi-Link es un cilindro de acero inoxidable ministraron 10.000 U de heparina sédica por via intra-
formado por mdltiples anillos ondulados interconectados entre siyenosa y nitroglicerina intracoronaria a dosis de
por puentes. 0,2-0,4 mg. Las lesiones fueron predilatadas con un

balén convencional cuyo didmetro fue generalmente
inferior al segmento de referencia y a la presién nece-
stentsen el enfermo restante. La longitud dedtents  saria para lograr una correcta distension del balon y
implantados fue de 15 mm en 102 (82%) y 25 mm emediante angiografia se comprobd que el diametro lu-
los restantes 22 (18%). minal minimo obtenido fuera adecuado para poder

Noventa y un pacientes fueron tratados después devanzar ebtent Posteriormente, éste se situd en la le-
la angioplastia con antiagragentes plaquetarios (acidsion y, tras comprobar angiograficamente su posicion,
acetilsalicilico y ticlopidina) y los 6 pacientes restan-se procedio al inflado progresivo del balén durante 30-
tes recibieron la combinacién de &cido acetilsalicilico60 s para liberar edtent La presion maxima de im-

y acenocumarol. En 16 enfermos se realiz6 tratamierplantacion fue de 10 + 2 atmésferas (intervalo, 6-18),
to concomitante con Abciximab (Reofygor la pre- siendo presiones superiores a las recomendadas por el
sencia previa o durante la ACTP de una imagen indifabricante. Tas liberar ebtent se realizaron angiogra-
cativa de trombo. Se administré un bolo a una dosis dfas en al menos dos proyecciones ortogonales para
0,25 mg/kg seguido de una perfusion continua de 9 mgomprobar el resultado obtenido. En aquellos casos en
durante 12 h. Después de la ACTP Unicamente recibides que el resultado se consideré suboptimo se proce-
ron heparina sédica intravenosa aquellos pacientes quid a otros inflados con un nuevo balén a la presion
fueron tratados con acenocumarol hasta que se alcanmguerida para conseguir una buena expansion; en dos
una ratio de protrombina (INR) de 2,5-3. pacientes se utilizé un balén que permite un inflado a

La estancia hospitalaria postangioplastia fue de 3,2lta presion con minimos cambios de su didmetro.
+ 0,3 dias. A todos los enfermos supervivientes se le$ras la retirada del catéter balon y de administrar 0,2
realizé seguimiento mediante un interrogatorio detamg de nitroglicerina intracoronaria, se repitieron 2 o
llado por el cardidlogo clinico a los 4,7 + 2,6 me- mas angiografias en las mismas proyecciones.
ses (mediana, 4,3 meses; intervalo, 1-11) del procedi-
miento.

Andlisis angiografico

La cuantificacion del diametro de referencia, el dia-
metro luminal minimo y el porcentaje de estenosis de
El stentMulti-Link (Advanced Cardiovascular Sys- la lesidn antes y tras la implantacion diintse reali-
tems, Santa Clara, CA) consiste en un cilindro de acez6 mediante el sistema digital de andlisis angiografico
ro inoxidable (316L) compuesto por multiples anillos automatico de deteccion de bordes (Integris HM 3000,
ondulados individuales interconectados entre si poPhilips Medical System, Holanda).
multiples enlacesfig. 1). El stentesta premontado en
un catéter balon dg tipo _mo~norrall cublerto_ POr UNés =g TADOS
membrana elastomérica disefiada para permitir una ex-
pansion uniforme de$tenta la presion nomlnal del.,lmplantacién del stent
balén. Esta membrana protege durante la liberacion
del stentdel cizallamiento del balén, lo que disminuye En todos los pacientes slentse implant6é con éxi-
el riesgo de rotura. La presidon nominal del balén e$o. En ningln caso se perdio o liberésenten un

Desciipcion del stent
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Fig. 2. Resultados angiograficos en 97 pacientes antes (media y
desviacion estandar bilateral) y después de la implantacion del
stentMulti-Link (media y desviacion estandar unilateral).

emplazamiento no prefijado previamente. En un pa
ciente observamos rotura del balén sin consecuencig
clinicas ni angiogréficas debido al cizallamiento de |a
parte proximal del balén al quedar aprisionado con e
catéter guia.

El porcentaje de estenosis antes del procedimient
era del 79,6 £ 13,1%. Después de la implantacion de
stentdisminuyé al 17,7 £ 11,4%. En fayura 2se ob-
serva el didmetro luminal minimo antes y después de
procedimiento.

En un enfermo después de la implantacidénstizit
quedé una diseccion residual tipo B de la NHLBI

En todos los pacientes la estrategia primaria fue [
implantacién dektentMulti-Link, excepto en un pa-
ciente con una lesion disecada en la coronaria derecl
posdilatacion con baldn en el que inicialmente se inten
té cruzar la lesién con otstent En este enfermo, fi-
nalmente se implantaron dstentsMulti-Link que na-
vegaron por la luz del vaso con facilidad consiguiendd
una correcta implantaciéon de los mismos. Este aspec]
de buena flexibilidad y navegabilidad dgé&ntMulti-
Link se puso de manifiesto en otras anatomias desfav
rables como lesiones en curva pronunciada o e
arterias tortuosadiq. 3). En algunos pacientes en los — 3 : _ _ —
que se implanto cbtent de 25 mm de longiud 9.2 Lesin o o il e on oo Brorne
e_n, arterias d_|S(_ecadas 0 tortuo_sas eSt? avanzo co_n Clea%ial gin complicaciones. La buena adaptabilidad y f?ex?bilidad
dificultad.Asimismo, elstentse implant6 en 35 pacien- delstentpermitié mantener la curvatura del vaso.
tes con imagen angiogréafica de trombo intracoronario
(fig. 4), siendo tratados 16 de estos enfermos con Abci-
ximab, sin presentarse complicaciones como trombosida del calibre proximal de ramas laterales sin movi-
aguda/subaguda dstlent embolismo distal y hemorra- miento enzimatico ni alteraciones electrocardiografi-
gias. La excelente identificacion de los extremos detas y en otros tres enfermos, en los que la rama lateral
stentpor las marcas radiopacas del balén permitierorestaba incluida en la estenosis, presentaron un infarto
emplazarlo correctamente en la localizacién deseada. de miocardio sin onda Q.

Dos pacientes presentaron una trombosis subaguda
del stenta los 2 y 7 dias del procedimiento. Un enfer-
mo era portador de cuatstentsen la coronaria dere-

Durante el procedimiento se presentaron las siguiercha por diseccion arterial estando en tratamiento con
tes complicaciones: en tres pacientes se observo pérdieido acetilsalicilico y acenocumarol. El otro enfermo

Complicaciones
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dos pacientes tratados con acenocumarol (2,0%) que
no precisaron ningun tratamiento adicional.

Seguimiento clinico

Después del alta hospitalaria cinco pacientes rein-
gresaron por recurrencia de la angina. En una nueva
angiografia se observd reestenosisstimht(en la arte-
ria nativa) en cuatro enfermos y oclusién (en el injerto
venoso) en el paciente restante. En cuatro de estos en-
fermos se realiz6 redilatacién con balén convencional
con buen resultado angiografico inmediato y el pa-
ciente con oclusion del injerto venoso fue remitido a
cirugia. Un paciente con insuficiencia cardiaca postin-
farto de miocardio presenté una muerte subita a las
tres semanas del procedimiento. Los restantes 89 de
95 pacientes (94%) estaban asintématicos.

DISCUSION

Los primeros estudios aleatorios prospectivos que
demostraron la mayor eficacia dgéntfrente a la an-
gioplastia convencional en reducir la tasa de reesteno-
sis se publicaron con stentde Palmaz-SchéitZ Di-
cho stentabrio las puertas a nuevas indicaciones de
angioplastia y permitio resolver eficazmente casos de
diseccion coronaria tras la dilatacion con baléf,
asi como reducir la tasa de reestenosis cordriatia
Sin embargo, se trata de stentrelativamente rigido
debido a su estructura, lo que limita su uso en presen-
cia de anatomias coronarias con vasos tortuosos y en
lesiones distales o0 anguladas.

Los stentsde tipo «coil» mejoran las caracteristicas
de navegabilidad y, por tanto, se han utilizado en ana-
e R tomias desfavorabl€s® Las nuevas generaciones de

\QE o, stentshan intentado unir las buenas prestaciones del
- \‘ stentde tipo tubular (p. ej., de Palmaz-Schatz) con una
o . mayor flexibilidad y navegabilidad. Etent Multi-
Fig. 4. Paciente con lesién severa en la coronaria derecha conLink con un disefio formado por multiples anillos de
im’agen de trombo intracoronario antes y después de la implantagcero inoxidable interconectados entre si y que se pre-
cion de udrstentMuItl-Llnk. Se observa que la rama lateral queda ganta montado sobre un baldn responde a las caracte-
preservada. risticas mencionadas.

En el presente estudio prospectivo se ha evaluado el
se sometid a angioplastia de rescate por infarto agudesultado angiografico inicial y clinico a medio plazo
de miocardio anterior a las 6 h del tratamiento fibrino-del stent Multi-Link en una serie consecutiva de 97
litico con rt-PA en una lesién en la descendente antgacientes con distinta presentacién en cuanto a clinica
rior. Se implantaron 3tentsde 25 mm, y poco des- y anatomia coronaria en los que se ha tratado un solo
pués se constatdé una hemorragia subaracnoide&so con uno o variagents
(probablemente debida al tratamiento fibrinolitico) Uno de los puntos a valorar en stentes la seguri-
gue requirié drenaje quirdrgico. Por riesgo a resangradad en el sistema de sujecion al balon, asi como de su
do no se pudieron administrar antiagregantes ni antiiberacion, ya que la falta de un sistema correcto im-
coagulantes, presentando una semana después del pptiea la posibilidad de pérdida dgtent En el presente
cedimiento oclusién de lastents El paciente falleci6 estudio cabe destacar que el sistema de dispensar el
durante su estancia hospitalaria por insuficiencia carstentpermitié la implantacion en todos los casos sin
diaca. ninguna pérdida. Aunque empleamos presiones de in-

Las complicaciones vasculares fueron hematoma inlado del balén superiores a las recomendadas por el
guinal moderado en el lugar de la puncion arterial eriabricante, s6lo en un caso se rompié el balén a 12 at-
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mésferas al quedar pinzado entrestdnty la parte  vés delstent(p. €j., de Palmaz-Schatz, de Gianturco-
proximal del catéter guia; la comprobacién angiografi-Roubin [Cook] o AVE)>?"?8 Esta complicacion puede
ca posterior permiti6 observar una implantacion defavorecer los flujos turbulentos intstent la activa-
stentcorrecta. cion plaquetaria y el depésito de fibrina, y con ello in-

La mayoria de lesiones tratadas fueron de los tiposrementar el riesgo de trombosis aguda. Sin embargo,
By C (95%), que son las que méas se benefician a coel especial disefio deitent Multi-Link en tubo con
to y medio plazo de la colocacién de stent”'8 La  mudltiples anillos hace mas dificil el prolapso de la
buena flexibilidad y navegabilidad permitié pasar apared disecada, lo que disminuye el riesgo de trombo-
través de anatomias tortuosas para acceder a lesiorss®. De hecho, en nuestra serie ningln paciente pre-
distales y se comprobd una aceptable adaptacion dséntd una trombosis aguda. Las dos trombosis subagu-
stentcuando su implantacion fue en lesiones de zonadas que observamos fueron en un paciente al que se
con una importante curvaturfig( 3), a diferencia de implantaron cuatr@tentsen situacion ddail-out que
otrosstentsque rectifican casi totalmente el segmentorecibié tratamiento con acenocumarol y acido acetilsa-
arterial tratado. Debe destacarse, sin embargo, que lizilico y en otro paciente al que los farmacos antiagre-
longitud delstentinfluye en la navegabilidad cuando gantes plaquetarios no se pudieron administrar por
las arterias son tortuosas o las lesiones estan situad@ssgo de resangrado subaracnoideo.
en una curva pronunciada. A partir de los resultados de los estudios con anti-

Para la implantacion dskenten la mayoria de ca- cuerpos monoclonales anti-lib-llla (Abciximab, Reo-
sos empleamos presiones de inflado supranominaleprd®)®’-*2en la presente serie administramos dicho far-
Sin embargo, no realizamos de forma rutinaria ecogranaco en aquellos enfermos en quienes existia una
fia intracoronarid. S6lo en dos pacientes con signosimagen indicativa de contenido trombdtico intralumi-
angiograficos y ecograficos de distension incompleta @al. Los resultados se valoraron como satisfactorios al
irregular delstentse completd el procedimiento con no observar oclusién aguda, complicaciones hemorra-
balones de «alta presion». Wong € describieron gicas o recurrencia de la angina. Unicamente se pre-
resultados clinicos similares a los nuestros en una seréentaron complicaciones hemorragicas vasculares en
de 40 pacientes con el sistema coaxial de Multi-Linkdos pacientes, estando ambos en tratamiento anticoa-
en el que lostentsfueron implantados con balones de gulante oral con acenocumarol. Ello se debié proba-
alta presion (16-20 atmdsferas). En la comprobacidblemente a la dificultad para mantener un tiempo de
mediante ecografia intracoronaria posterior se observprotrombina dentro del rango terapéutico durante los
que la expansion dskentfue simétrica. Dichos auto- primeros dias del tratamiento con anticoagulantes. La
res atribuyeron este buen resultado a la membraredministracién de un bolo Unico de heparina durante el
elastica existente entre el balén w&nt que favorece procedimiento sin perfusion posterior puede haber in-
la transmision uniforme de la presién durante el influido en el bajo nimero de complicaciones hemorra-
flado. gicas.

La colocacion de ustenten una bifurcacion puede  Uno de los aspectos a destacar es la baja incidencia
producir un compromiso severo de la luz en la rama ale reestenosis clinica y de acontecimientos adversos
guedar enjaulada por stenf en especial si el origen durante el seguimiento, especialmente si tenemos en
de la rama esta afectado por la lesion o si tiene una leuenta que se incluyeron pacientes con diferentes pre-
sion propid. En nuestra serie, en 3 pacientes una pesentaciones clinicas y que un porcentaje considerable
guefia rama diagonal qued6 ocluida después de la cde pacientes eran portadoresstientsde 25 mm o de
locacion delstent lo que se tradujo en un infarto sin varios stents Diversos factores pueden haber contri-
onda Q. En un estudio previo se ha descrito un 84% deuido a estos buenos resultados a medio plazim-
éxito primario después de la dilatacion de estas ramaios los pacientes incluidos tenian un diametro de refe-
enjauladas. rencia superior a 2,7 mm. En estudios en los que se

Para evitar el riesgo de trombosis aguda/subagudanplantaron otros tipos dgentsen diametro arteriales
hemos utilizado la asociacion de 4cido acetilsalicilicanferiores, el riesgo de reestenosis aumento6 significati-
y ticlopidina en la mayoria de pacierté$ Unica- vamenté*34 b) la implantacion de lostentsen la ma-
mente 6 enfermos recibieron acido acetilsalicilico yyoria de nuestros pacientes (87%) fue en lesiones de
acenocumarol por participar en un estudio aleatorimovo, yc) en el presente estudio la valoracion del esta-
multicéntrico. Recientemente, en dos estudios prelimido clinico después de la angioplastia fue Gnicamente
nares en los que administraron Unicamente acido aceor interrogatorio clinico y a los 4,7 £ 2,7 meses del
tilsalicilico, no se observé un aumento de complicafprocedimiento, lo que favorece la infravaloracion de la
ciones tromboticds?® No obstante, esta actitud tasa de reestenosis.
terapéutica debe confirmarse en un mayor nimero de Los resultados preliminares del estudio europeo
pacientes y en anatomias coronarias de alto riesgo. WEST (Western European Stent Trial) con sknt

Es conocido que la diseccién intimal tras la angio-Multi-Link *> concuerdan con los observados en nues-
plastia con balén pueden presentar un prolapso a tré&a serie. La publicacion final de los resultados de este
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estudio, asi como del Registro Multicéntrico Espairiol,
ayudaran a establecer con mayor precision las prestgs.
ciones de este nuegtent

En resumen, en la serie de 97 pacientes que presen-
tamos, elstentcoronario Multi-Link ha demostrado
ser muy versatil, con una excelente flexibilidad y na-;,
vegabilidad.Aunque nuestra poblaciéon de estudio es
heterogénea, lo que impide realizar analisis de subgru-
pos de pacientes, los resultados de nuestra experiencia
inicial son muy prometedores. 15.
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