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En los ultimos 3 afos el numero de stents im-
plantados en Espana se ha multiplicado por diez.
En muchos laboratorios se implanta un stent siem-
pre que no haya contraindicaciéon para el mismo.
Los autores argumentan que esta estrategia de
stent generalizado no se apoya, sin embargo, en
bases cientificas sélidas. Son mas 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
balon con la implantacion electiva de un stent asi
como las limitaciones actuales del stent. Por fin, se
apuntan las soluciones alternativas, como pudiera
ser la identificaciéon, por diversos métodos, de
aquellos pacientes que realmente se beneficiarian

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-

de la implantacién de un stent (stent condicional). 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).
Palabras clave: Stent. Angioplastia coronaria. Reeste- Key words: Stent. Coronary angioplasty. Restenosis.
Nnosis.

(Rev Esp Cardiol999; 52: 85-94)

INTRODUCCION dispositivo de ayuda para la implantacién stehtsal-
Vo, en las cada vez menores, contraindicaciones para su
La practica de la angioplastia coronaria ha sufrido uimplantacién. Todo lo anterior ha llevado a un creci-
cambio radical en los ultimos 3 afos. Este cambio seliento explosivo en su utilizacion, multiplicando por
centra en la progresiva sustitucion del balén, como hediez el nimero dstentsmplantadosf(g. 1) que ha pa-
rramienta para la dilatacidn coronaria, pasteht Asu  sado desde su uso limitado en indicaciones muy estric-
vez, la creciente utilizacion dstentha tenido otras tas (como en casos de oclusibn o amenaza de oclusiéon
implicaciones como som) el abandono casi completo tras angioplastia), hasta su implantacién entre el 50-
del concepto de tratamiento particularizado para cad@0% de las lesiones dilatadas en la actudlidazs im-
tipo de lesidn, yb) la practica desaparicion de la pléya- plicaciones de este cambio trascienden los aspectos pu-
de de nuevos dispositivos que a tal efecto aparecieraamente técnicos, repercutiendo en el coste, seguridad y
al final de la década de los 80, sustituidos patesit  eficacia de las angioplastias coronarias.
Asi, elstentse ha constituido en el vencedor absoluto También recientemente, aunque en un periodo de
de la carrera de dispositivos y en la actualidad amenazmpo no tan corto, la medicina como ciencia ha su-
con relegar al catéter balon convencional al papel dfido una auténtica revolucignpasando el conoci-
miento operativo (es decir, la comprobacion cientifica
de la accién de un determinado procedimiento) a ser
hegemonico a la hora de evaluar las distintas opciones
terapéuticas. Asi ha surgido el concepto de medicina
basada en la evidencia, que pretende integrar la mejor
evidencia cientifica con la experiencia. Es desde este
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altimo punto de vista que nos proponemos analizaestenosis!’o para mejorar el curso clinico y la reeste-
criticamente las evidencias cientificas que justifican lanosis de la angioplastia en situaciones especiales como
utilizacién delstenty, en concreto, si se justifica la lesiones reestenoéticdgsoclusiones totalés™, lesiones
utilizacion delstenten todas las lesiones en las quelocalizadas en la descendente anterior proximal o tron-
sea posible implantarlo. A este respecto conviene reco comui*!® e injertos de safea Como corolario
cordar que, en la actualidad, la limitacién mayor vienedel aumento en la seguridad y eficacia se amplia el es-
dada por tamafio del vaso. La implantacién electiva dpectro de lesiones susceptibles de tratamiento median-
stentsse aconseja en vasos de mas de 3,0 mm y se ev@ angioplastia, que pueden llegar a incluir lesiones de
ta en vasos menores de 2,5 inf@entraremos, por muy alto riesgo y que previamente constituian un coto
tanto, nuestra discusion, en la utilizacion stelnten  casi exclusivo de la cirugia.
arterias de mas de 2,5 mm. En otro plano se encuentran las mejorias en el pro-
cedimiento (tanto en el material utilizado como en el
tratamiento adyuvante). Los progresos en el disefio
EL INCREMENTO EN EL USO t:am}_o de Iosstentscon;o _clz!e los sistemas portadortlas
DE LOS STENTSCORONARIOS (de ivery system)que facilitan su uso y aumentan la
seguridad del procedimiento, son notables. En la ac-
Antes de criticar el uso indiscriminado déents tualidad es poco frecuente no poder acceder a una le-
conviene revisar los motivos fundamentales que I®idn con urstenty excepcional la pérdida del mismo.
justifican. Estos son de dos ordenedla J: La gama destentsdisponibles permite cubrir un am-
En primer lugar, aquellas relacionadas con el auplio abanico de tamafio de vasos y longitudes y las
mento de eficacia del procedimiento. En este aspectpropiedades de los distintos tipos stentslas mas
se invoca la eficacia incuestionable dinten situa- adecuadas para la lesion a tratar. Por otra parte la de-
ciones de oclusiéon o amenaza de oclusion durante kmostracion de la superioridad de la doble antiagrega-
angioplastiabail-out)8, para disminuir la tasa de re- cidon sobre la anticoagulaci$i® ha constituido un

MOTIVOS QUE JUSTIFICAN

TABLA 1
Razones responsables del aumento en el uso desients
Relacionadas con el procedimiento Relacionadas con la eficacia
No precisa anticoagulacion Disminuye el riesgo y resuelve la oclusion aguda/subaguda
Mejoria en los sistemas portadores (Delivery Systems) Disminuye la reestenosis con la consiguiente mejoria a corto
y a medio plazo
Gama amplia de longitudes y diametros Mejores resultados clinicos y angiograficos en subgrupos:

a) oclusiones totaledy) safenasc) infarto agudog) DA
proximal, ye)tronco comun
Stentscon distintas propiedades adaptados a diferentes tipos Amplia la aplicabilidad de la angioplastia (multivaso, tronco
de anatomias tronco izquierdo, lesiones de riesgo)
Disminucion de precio

DA: descendente anterior.
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TABLA 2
Resultados angiograficos de los principales estudios que comparstentfrente a balén de manera aleatorizada
BeneStent’l STRESY BeneStent .
A Media
Stent (262) Bal6n (258) Stent (2071 Balén (203) Stent (20|7) Bal6n (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: diametro minimo de la luz preintervencién — diametro minimo postintervencion; Pérdida: didmetro minimo de la luz postintervenciéon —
diametro minimo en el seguimiento (6 meses); ganancia neta: ganancia — pérdida; BeneStent Il: subestudio agMgdificdijferencia media
resultante de combinar los estudios mencionados.

paso decisivo para disminuir las complicaciones, ymadas lesiones «tipo BeneStent» cuyas caracteristicas
acortar la estancia, contribuyendo de esta manera &lndamentales son el hecho de carecer de ramas im-
incremento en su uso. Por fin, el incremento del usportantes que deban ser cubiertas pateht ser de
del stenty la competencia entre los distintos fabrican-didmetros superiores a 3 mm y con longitudes meno-
tes ha provocado una disminucién muy importante dees de 15 mm. Es en este tipo de lesiones en las que se
los costes, que hacen que los estudios de coste-efediia mostrado la superioridad dgént Sin embargo, en
vidad, en el momento de su publicacién sean practicaina reciente revisi6hse comprueba que este tipo de
mente obsoletos. lesiones representan solo entre el 7% y el 30% del to-
Es nuestro punto de vista que son, fundamentalmertal en las que se implanta gtenty por tanto un por-
te aunque no de manera exclusiva, razones ligadas @ntaje no superior al 20% de las lesiones dilatadas
procedimiento las responsables del incremento en €asumiendo una tasa dé&entsdel 70%). Es mas, los
uso delstenten los Ultimos 3-4 afios. Mas en concretoresultados de la implantacion dientsen estas lesio-
aguellas que se refieren a la simplicidad, rapidez y lines, en principio menos favorables, son claramente
mitacion de la incertidumbre ligada a la angioplastiapeores, con cifras de reestenosis entre el 30% y el 45%
Estas razones son acogidas con el mismo entusiasmydasas de nueva revascularizacion superiores al 20%.
en laboratorios con gran carga asistencial y abundan- Dos limitaciones importantes, que aun persisten,
cia de casos complejos como en el caso de grupos cara la implantacién de wgtentson las lesiones ostia-
pequefio volumen y por consiguiente menor experientes y las estenosis en bifurcacion o la presencia de ra-
cia. Para argumentarlo presentaremos las limitacione®as laterales importanté$®. Estas situaciones plan-
y problemas derivados de la implantacion destemt  tean una serie de dificultades técnicas que, si bien por
y criticaremos, al menos en lo que se refiere a la gends general no impiden, si al menos complican la angio-
ralidad de las lesiones, losgamentos que defienden plastia y aumentan la posibilidad de aparicién de com-

su superior eficacia. plicaciones. El problema de las ramas laterales es do-

ble, por una parte la oclusién de la rama lateral y, en el
LIMITACIONES Y PROBLEMAS DERIVADOS Eﬂgﬂ?g g)es I‘;afgﬁ;ae'lgfgr‘;rl“eeﬁ]o(;0”3;'%? como enjau-
DEL USO DE STENTS ’ que el prog

impide el paso a la misma. Aunque se estan disefiando
La actual controversia perderia gran parte de su irstentsespecificos para estas situaciones, éstos estan le-
terés si la implantacion detentsno estuviera condi- jos de haber demostrado su eficacia.
cionada por unas importantes limitaciones, e implicara
una serie de problemas adicionales. El problema de la reestenosis inti-stent
Ocasionalmente, como ya representé Francisco de
Goya en uno de sus conocidos grabados, el suefio de la
Las mejoras en el disefio de ktents asi como la razon crea monstruos. En el caso stehf el mons-
amplia gama disponible, han resultado en que cadauo del que hablamos es la reestenosis sigat Las
vez sean menos las lesiones en las que no se puedseries difieren mucho en lo referente al resultado del
implantar En la actualidad existestentspara vasos de tratamiento mediante una nueva angiopl&stigta-
2,5 mm de diametro en adelante, con longitudes desd#a 7). En cualquiera de los casos existe coincidencia
8 hasta mas de 40 mm. Esta amplitud de oferta no n@n la dificultad de tratar las estenosis difusas (> 10
debe hacer olvidar, sin embargo, que los estudios hastam). En la actualidad la disponibilidad geentslar-
el momento disponibles se han hecho con lesiones dgs y sencillos de implantar nos permite tratar de ma-
unas caracteristicas muy concretas. Estas son las llaera relativamente segura segmentos coronarios con

Limitaciones en la implantacion destents
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enfermedad difusa. Para ello se cubre todo el segmenn stentes mas cara con un incremento en el coste por
to constents evitando el riesgo de disecciones (el sue-cada paciente adicional libre de eventos de 10.900 do6-
flo de la razén). En contrapartida, iniciamos un procelares y con un coste/efectividad (coste medio/porcen-
so de reestenosis en todo el segmento que rn@je de pacientes libres de eventos) ligeramente favo-
necesariamente presentaba estenosis severa en todaahie para la estrategia de balén convencional. Estos
extension. Esta estratediatal vessel reconstruction) resultados deben, no obstante, matizarse, ya que el
extraordinariamente agresiva con la pared arterialgoste incremental se debe fundamentalmente al precio
puede generar reestenosis difusas de gran dificultadiel stent Este precio es tremendamente variable, se-
para su tratamiento percutaneo e incluso quirdrgico, aun los distintos hospitales o paféeadicionalmente,
estar gran parte de la arteria tapizada de metal. la competencia y abaratamiento de costes de produc-
cion hace que con el tiempo los precios tiendan a dis-
minuir, haciendo dificil extrapolar estos resultados in-
clusive a corto plazo.

La mayor parte de los estudios de coste-efectividad
implican seguimientos largos que permitan obtener el b o \vE EL STENTLA REESTENOSIS?
beneficio en afios de supervivencia o, atn mejor, ef
afios de supervivencia ajustados por la calidad de los La reestenosis y su secuela clinica, la necesidad de
mismos (QUALY,quality adjusted life yeajsPor tan- una nueva revascularizacién, es la razon clinica mas
to los andlisis en torno atentse centran en el incre- frecuentemente argumentada para justificar la implan-
mento de coste y en el coste/efectividadl reciente-  tacion de urstent En la actualidad podemos afirmar
mente publicado BeneStentlabordd este tema de que elstentes el Unico método que ha demostrado su
manera prospectiva, con seguimiento limitado a ureficacia para disminuir la reestenosis. Ahora bien, ¢es
afio. Del analisis de los datos de este estudio se puedsta disminucién uniforme en todos los pacientes o le-
concluir que la estrategia de implantacion electiva desiones? Ypor otra parte ¢ es clinicamente relevante en

La cuestién econémica

TABLA 3
Resumen de los resultados clinicos a medio plazo (6-7 meses) de los estudios BeneStent y STRESS
BeneStent’l STRESZ

Balén (257) Stent (259) | D Balén (202) | Stent (209) D
Muerte (%) 0,4 0,8 NS 1,5 1,5 NS
Infarto (%) 4,6 4,2 NS 6,9 6,3 NS
Cirugia 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 clinicos de los 2 principales estudios compasamdifrente a balon. Resultados expresados en porcentajes. Infarto: todos los infartos; ci-

rugia coronaria: cirugia de revascularizacion coronaria; Re-ACTP: ACTP repetida en la misma lesion. Combinado: objetivo clinico resultante de la

combinacién de eventos anteriormente mencionados (+ accidente cerebrovascular en el caso del BeneStent ).
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Fig. 3. Distribucion de la este-
nosis porcentual, y curva normal
ajustada, en el seguimiento an-
giogréfico 6 meses tras una an-
gioplastia coronaria con catéter
bal6n. Datos extraidos de la
experiencia del Hospital Clinico
San Carlos en 815 pacientes
consecutivos tratados con angio- 74
plastia con balén, seguidos de
manera prospectiva, y analiza- 20 7
dos con angiografia cuantitati-

va. Como se puede comprobar Ir ™~
la distribucion se centra entre el 0 ;
40y el 60%, por lo que peque- 0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
flos cambios en la luz arterial
(ﬂecha rayada)' pueden reper- Estenosis en el seguimiento
cutir de manera muy importante
en la tasa de reestenosis.

Numero de eventos

40 1

la poblacion general de pacientes que tratamos a dia- TABLA 4
rio? Para introducir este tema expondremos la expe- Resultados clinicos al afio del estudio BeneStent Il

riencia dgl Hospital Cllnlcp de San Carlos representa- N Slobal Seguimiento Seguimiento
da en lafigura 2 En la misma se puede observar la ) oba iografi lini
: : e - 2 StentBalén 413/410 angiogratico clinico
divergencia entre la utilizacion dgents con tenden- 208/210 205/200
cia exponencial al alta, y el porcentaje de lesiones di: ) 3 )
latadas cuya indicacion es la reestenosis. El fenomen tent 16? 20’7f’ 11'0“’
bserva es que, en esta poblacién, la utilizacic alon 21,9% 22,9% 21%

que se o que, p ’ 0,022 0,469 0,007

de stentsaumenta sin la esperada disminucion de las

reestenosis clinicas. Intentaremos analizar criticamenjficidencia de aparicion del objetivo combinado a los 7 meses, en los
. . . - . , dos brazos del estudio BeneStent Il (subgrupos con y sin andlisis an-
te la evidencia cientifica para explicar este fenomeno. giografico).

Critica de los resultados del analisis angiografico

de los estudios dstentfrente a balén . . .
la ganancia inmediata en los casos sten{ siendo

Los estudios BeneStent | y STRESsirvieron de  algo menor (38%) si se trata exclusivamente con ba-
referencia y mostraron por primera vez de forma inelon, y c) el resultado final, es decir, la ganancia neta
quivoca la superioridad dstentcon respecto al balén (ganancia inmediata-pérdida tardia), es significativa-
en lo que a reestenosis se refiere. Etalda 3estdn  mente superior tras la implantacion destent pero la
representados los resultados angiograficos de estos esagnitud absoluta de la diferencia entre las lesiones
tudios y del mas reciente BeneStent Il (subestudio artratadas costentcon respecto a las tratadas con baldn
giografico}®. El andlisis de estos pone de relieve va-es sorprendentemente pequefa (0,17 mm). A pesar de
rias consideracionesa) el stent proporciona un la pequefia magnitud del beneficio, la tasa de reesteno-
resultado angiogréfico inmediato notablemente mejorsis es significativamente menor tras la implantacion de
con un incremento del didmetro minimo de la luz unun stent con diferencias importantes (alrededor del
50% superior a lo que se consigue con baljna 10%). Este fenémeno de amplificacién de la diferencia
pérdida tardia (6 meses) en el diametro de la luz, aurentre las dos técnicas al analizar la reestenosis se debe
gue menor que la ganancia inmediata, es también ma-la definicion de la misma y a la distribucién casi nor-
yor en las lesiones tratadas iant La magnitud de mal de la variable estenosis porcentual en el segui-
la pérdida es el 75% superior en los vasos tratados camiento (ig. 3). Dicha distribucion al centrarse alrede-
stent De hecho, la pérdida tardia representa el 45% dedor del 40% traduce pequefias diferencias en la
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TABLA 5 conocido que la presencia de reestenosis solo se acom-
Analisis por subgrupos del estudio BeneStent I pafia de recurrencia de sintomas o necesita una nueva
revascularizacion en la mitad de las ocasiones aproxi-

Bal6n 6ptimo S
(< 30%) madament& lo que es mas importante, en aquellos

413/176 (42,2%) casos sin sintomatologia acompafiante o isquemia de-
mostrable, el prondstico es bueno. Mas recientemente
Stent 16.2%  14.6%  17,6% 16% se ha vuelto aIO oner el acento sobre el beneficio clini-
Balon 26,6% 20% 14,8% 20% d tp inado ti de tratamient t
D 0,005 037 057 028 co que un determinado tipo de tratamiento aporta a
y y o | —— nuestros pacientes.
Incidencia de aparicién del evento clinico combinado a los 7 meses, en i~ i ;
diversos subgrupos del estudio BeneStent II; DA: descendente anterioi; En lo refer?nte al beneflCIO clinico que se deriva de
CX: circunfleja; CD: coronaria derecha. EI grupo balén 6ptimo repre-1a implantacion electiva de wstentnuevamente tene-
senta aquellos resultados 6ptimos, definidos como menos del 30% dmos que volver a referirnos a los dos estudios iniciales
estenosis residual, dentro del grupo baldn. Este resultado 6ptimo se , : :
canz6 en el 42,2% del total de las angioplastias con bal6n. aéenEStent Iy STRESS) (tabla 9. Un prlm_er _VIStaZO
a latabla 4nos permite comprobar que, si bien ambos
estudios tenian un beneficio similar en la tasa de rees-
tenosis (disminucion del 10%) y el nimero de pacien-
tes incluidos era asimismo similar, el estudio Bene-
Stent pudo demostrar beneficio clinico, a través de una
menor tasa del objetivo clinico combinado, mientras
gue el estudio STRESS no encontré diferencias. Que-

N DA CX CD
Stent/Balon 222/222 82/80 131/12

TABLA 6
Resumen de resultados tras dilatacién repetida
por reestenosis destent

Reestenosis (%) daria, por tanto, en el aire la respuesta a esta cuestion.
n | Seguimiento Revascularizacion  Un analisis mas en profundidad nos revela que las di-
(%) Total | Difusa (%) ferencias son mas aparentes que reales. En ninguno de
los dos estudios se encontrd diferencia en los objetivos
Yokoi 82 76 37 85 ND clinicos principales como son la muerte o el infarto
Baim 105 48 54 ND ND (tanto con onda Q como sin ella). Donde si hubo dife-
Gordon 30 47 57 ND ND rencias significativas, aunque sélo en el estudio Be-
Macander 60 38 30 ND ND neStent, fue en la tasa de nueva angioplastia. Es este
Schomig 31 84 39 ND apartado, casi en exclusiva, el responsable del benefi-
Bauters** 107 85 22 42 17 h . o - . p
Reimers** 124 19 42 X 11 cio reflejado en la menor incidencia del objetivo cli-

nico combinado. Los investigadores del estudio
Princ_ipales series de ree;st_enosis rec.urrente tras trat_amignto con angiSTRESS a pesar de una cifra de reestenosis mayor en
plastia de una reestenosis instant ND: dato no disponible; *la longi- . P
tud fue predictora, en el analisis multivariado, de nueva reestenosis?mbas modalidades terapéuticas, muestran una con-
**miscelanea de balén y nuewtentutilizado para la reestenosis intra- - ducta mas reacia a repetir la revascularizacion. Existen
stent. diversas explicaciones a esta aparente contradiccion,
pero resalta el hecho de que la revascularizacion repe-
tida (sobre todo en el caso de la angioplastia) es un ob-
dimensién de la luz en disminuciones desproporcionaetivo clinico blandq dificil de desligar de condicio-
damente superiores de la tasa de reestenosis. nantes subjetivos, entre los que figura el asi llamado
En resumen, el beneficio en términos anatémicos alreflejo 6culo-estendtico
solutos que confiere skentes relativamente pequefio  El panorama estaba asi hasta la reciente publica-
(0,2 mm), incluso teniendo en cuenta las dimensioeion de los resultados del BeneStent Il. Este
nes en las que nos estamos manejando (luces < 5 mn@studi@®, de dificil interpretacion, incluyé como no-
La utilizacion de un indice como es la reestenosis amvedad en el disefio el hecho de una segunda aleatori-
plifica este pequefio beneficio de manera artificial. zacion a seguimiento angiografico y clinico o sola-
mente clinico, de tal manera que soélo la mitad de los
pacientes disponian de seguimiento angiografico. De
esta manera, aunque este no fuera uno de los objeti-
vOs principales, nos permite comparar el seguimiento
De lo tratado en el apartado anterior podria derivarelinico en pacientes con y sin seguimiento angiogra-
se una duda acerca de si los mejores resultados angiazo. Lo que emergi6 fue una clara influencia del se-
gréaficos a medio plazo tras la implantacion destemt  guimiento angiografico a los 6 meses sobre la evolu-
se traducen o no en un beneficio clinico. Este, por otreién clinica y fundamentalmente sobre la tasa de
parte, es el verdadero objetivo que perseguimos. Erevascularizaciontgbla 5. Es cierto que en el grupo
este sentido, no debemos olvidar que la definicion dele seguimiento clinico la superioridad dténtera
reestenosis se realiza a partir de un corte, relativamemrvidente, no asi en el de seguimiento angiografico.
te arbitrario, de estenosis superiores al 50%. Es bieSin embargo, nos parece mas relevante subrayar que

Beneficio clinico derivado de la implantacion
electiva de unstent
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el BeneStent Il revela la falta de consistencia en quéras la angioplastia con balén se obtuvo un resultado
podemos incurrir al utilizar la revascularizacién repe-«6ptimo» en el 35% de los casos. La reestenosis en los
tida como parametro para juzgar la bondad clinica deasos con resultado 6ptimo descendié del 32% a un
un determinado dispositivo. Como este estudio muest6% (menor que la observada tsasn) con la misma
tra, el sesgo existe, no siendo facil de predecir sincidencia de revascularizacion repetida.
sentido. Por tanto basar razonamientos clinicos en El estudio BeneStent Il, con criterios de inclusion
pequefias diferencias en la tasa de revascularizaci@milares al BeneStent, estuvo indudablemente influi-
puede ser falaz. do por los resultados antes mencionados. De hecho se
Por otra parte, el estudio BeneStent Il, al duplicar eblcanzé una angioplastia 6ptima en el 42% de los ca-
ndmero de pacientes incluidos permitié realizar estusos, si bien también se elevo la utilizacidnstients
dios por subgrupogéabla §. En los diferentes subgru- como «bail-out» que aument6 del 5% al 13,4%. En
pos el beneficio dedtentno era consistente gn con-  cualquier caso confirmd los hallazgos del BeneStent al
creto, en localizaciones distintas a la descendentdemostrar que en aquellos casos con resultado 6ptimo
anterior la diferencia o bien no era significativa o fa-de la angioplastia con bal6n el curso clinico no difiere
vorecia claramente a la angioplastia con balon (comdel grupo en el que se ha implantado de manera electi-
en el caso de la coronaria derecha). va unstent(tabla .
En resumen: el beneficio clinico dglentse basa
exc[uswamentg en "’?‘ tasa de revascularlza_c,lqn. EStE:ontribucién de otros métodos a la esttagia
parametp es inconsistente, con sesgos QJf|C|IeS dedestentcondicional
predecir que pueden invalidar su utilizacion, sobre
todo si las diferencia son pequefas. Adicionalmente En 1995 y coordinado por el mismo grupo se dieron
las diferencias no se mantienen en distintos subgrupos. conocer los resultados del estudio multicéntrico y
prospectivo DEBATE (Doppler End Point Evaluation
EL CASO DE LA ANGIOPLASTIA I,Eur_opejo. En este estu_dio la definipig’)p de resultado
CON RESULTADO OPTIMO optimo se haC|a_a partir de la me_d|C|on dfa la reserva
de flujo coronario calculada mediante guia Doppler,
Existen dos paradigmas en la cardiologia intervenunida al andlisis angiografico (< 35%). En 44 de un to-
cionista que sora) cuanto més grande (la luz postan-tal de 202 pacientes (22%), se alcanzaba una reserva
gioplastia), mejo¥, y b) a mas ganancia (de la luz co- coronaria igual o superior a 2,5 y una estenosis angio-
ronaria), mayor pérdida tardfala explicacion que grafica < 35%. En este grupo, la evolucién clinica
permite conjugar estas dos afirmaciones, aparentememostrd una tasa de nueva revascularizacion del 15,9%,
te contradictorias, es que la relacion entre pérdida tainferior a la obtenida en series similares «tant
dia y ganancia es lineal y con una pendiente inferior £omo continuacion natural de este trabajo ha surgido
la unidad. En otras palabras: la pérdida es inferior a lal estudio DESTINI que explora de manera prospecti-
ganancia, por lo que una ganancia mayor, aunquea el curso clinico de una estrategiastintcondicio-
siempre penalizada por una pérdida algo superior, seal (stentsoélo si no se alcanza una reserva coronaria
acompafiara también de un mejor resultado angiografimayor de 2,0 o una estenosis residual menor del 35%).
co a medio plazo. Por otra partestdntha hecho que En el andlisis de los 678 casos incluidos hasta marzo
los cardiologos «pierdan el miedo» a intentar la opti-de 1998 se observé que este objetivo de optimizacion
mizacién del resultado con balones mayores o presice pudo alcanzar en el 44% de los casbias recien-
nes superiores. De lo anterior se deduce que era s@emente un estudio argentiode caracter preliminar,
cuestion de tiempo que se planteara la comparacidma pretendido explorar otra faceta del mismo concep-
entre la estrategia dgentcondicional frente a la im- to, reservando edtentpara aquellos casos en los que
plantacion electiva de ustent(quede como quede la la angioplastia mostraba una pérdida a los 30 min de la
angioplastia con baldn). La estrategiasientcondi-  dilatacién de 0,3 mm o superior. A diferencia del estu-
cional implicaria condicionar la implantacion deént  dio anterior este criterio demostrd ser menos estricto y
al hecho de no alcanzar unos criterios preestablecidalo el 13,5% de los adjudicados al grupo balén preci-
de optimizacion. s6 la implantacion de ustent No obstante, los resul-
Fueron Patrick Serruys y el grupo del Thoraxcentertados volvieron a mostrar la ausencia de diferencias
a partir de los pacientes incluidos en el BeneStent klinicas entre esta estrategia y la implantacion electiva
quienes dieron el primer paso. Con este fin reanalizade unstent
ron los datos de dicho estudio, para conocer cdmo un Otros métodos de evaluacion como el ultrasonido
excelente resultado de la angioplastia con balon afeciatravascular parecen prometedores en este aspecto. El
a la reestenosis y al curso clirfit@ efectos practicos estudio GUIDE I demostr6 la influencia del porcen-
y de manera arbitraria, definieron una estenosis restaje de placa residual como predictor de reestenosis.
dual menor del 30%, medida con angiografia cuantitaPor otra parte, el estudio CLOYTdemostré la capa-
tiva, como angioplastia 6ptima o «Stent like result».cidad de la ecografia intravascular para mejorar el re-
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sultado de la angioplastia sin incurrir en una mayor inestenéticas tras angioplastia con balén. Por fin, en le-

cidencia de complicaciones. Es, por tanto, razonablsiones tipo BeneStent, si bien el beneficio clinico esta

suponer que la optimizaciéon guiada por ecografia indemostrado, éste se basa exclusivamente en una me-
travascular pueda ser de utilidad para mejorar la incinor necesidad de angioplastia repetida, y es cuestiona-
dencia de reestenosis. ble que se obtenga en todas las categorias (beneficio
demostrado solo en descendente anterior) o que se
mantenga cuando se obtiene un resultado éptimo tras

LA VIA FARMACOLOGICA

la angioplastia con balon.
La aparicion de toda una serie de potentes antiagre- Sin embargo, no hay evidencia cientifica que justifi-
gantes plaquetarios que actlan sobre la via comun blgue, por razones clinicas, la implantacion destemt
queando los receptores llIb/llla en las plaquetas activeen todas las lesiones situadas en vasos mayores de 2,5

das ha supuesto junto altent el revulsivo mas

mm y que no se ajusten a la restrictiva definicién de

importante aparecido en los Ultimos afios en el camplos estudios BeneStent o STRESS.

de la cardiologia intervencionista. Su utilizacion en el

Por otra parte, la identificacion por angiografia, u

contexto de la angioplastia coronaria ha demostradmtras técnicas auxiliares, puede ayudar a detectar le-
de manera consistente en diversos estudios, que es c@®nes con un excelente pronostico tras la dilatacion
paz de disminuir las complicaciones derivadas del profal menos similar asten). Adicionalmente, la utiliza-

cedimiento cita$*".

cion de abciximab disminuye la tasa de complicacio-

El estudio EPISTENT se plante6 para probar la hi- nes agudas y subagudas postangioplastia a cotas muy
poétesis de que la administracion de inhibidores Ilb/lllasimilares alstent Si bien la racionalidad de estas es-
en el contexto tanto de la implantacion electiva de urrategias es incuestionable, su futuro como alternativas
stentcomo de una angioplastia con balon era superioal stentuniversal dependera, en gran medida, de la fa-
a la implantacion de ustentcon placebo. Los resulta- cilidad y coste de las mismas, asi como de la propia
dos demostraron que la administracion de abciximalevolucién delstentpara sobreponerse a sus limitacio-
se acompafaba de una menor incidencia de eventogs (vasos pequefios, lesiones largas, bifurcaciones, le-

clinicos al mes, tanto en el gruptent(5,3%) como
en el balén (6,9%), con respecto a la implantacion de
un stentsin abciximab (10,8%). Se debe resaltar la pe-
quefia diferencia de eventos al mes entre el grupo ba-
I6n y stentsiempre que se haya tratado con abciximab,
lo que habla a favor de la teoria de la pasivizacién de

siones ostiales, etc.).

la pared arterial y como consecuencia la disminuciorf/BLIOGRAFIA

de la oclusion aguda/subaguda sin necesidad de recu;
rrir a unstentde manera sistematica. Adicionalmente,
cuando se analizaron los resultados por subgrupos las
mujeres presentaron una mejor evolucion clinica al ser?-
tratadas con angioplastia con balon mas abciximab3
con respecto stentmas abciximab.

Lo anterior abre una nueva via, la via farmacolégi-
ca, en la que los beneficios @ggééntquedan exclusiva-
mente limitados a la eventual disminucion en la tasa*
de revascularizacion, punto éste de menor transcen-
dencia clinica que la muerte o infarto y que, como ya
hemos comentado anteriormente, esta sujeto a diver-
sos sesgos de dificil prediccion. S.

CONCLUSION

El stentes la herramienta mas eficaz para resolvers6.
situaciones de oclusién o amenaza de oclusién postan-
gioplastia.Asimismo, es de utilidad clinica incuestio-
nable en determinadas situaciones (oclusiones totales.
o lesiones en descendente anterior proximal o injertos
de safena). Aunque no disponemos de una comproba-
cion sélida, es probable que sea superior al balén en el
tratamiento del tronco comun, en la angioplastia pri- g
maria del infarto agudo y en determinadas lesiones re-
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