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(Es necesaria la dilatacion previa con balén
antes de implantar un stent?
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El stentcoronario representa, sin duda, el mayor
avance tecnoldgico en cardiologia intervencionista. Emior al de los pacientes tratados con balén
sus inicios, debido a su capacidad para minimizar el La técnica convencional para la implantacion de
retroceso elastico y para adosar las disecciones coretentcoronario requiere la dilatacién previa con balén
narias producidas tras la angioplastia con baldn, cojpredilataciér). Sin embargo, recientemente esta sur-
menzo a utilizarse Unicamente para resolver las congiendo el interés sobre la posibilidad de implantar
plicaciones agudas producidas por la angioplastia costentssin predilatacién para intentar acortar el proce-
balén. Sin embargo, diversos estudios han demostradtimiento y la duracion de la isquemia miocérdica, lo
que la implantacion electiva dstentdisminuye no que se traduciria en una disminucién del riesgo de
sélo la tasa de complicaciones agudas de la angioplasemplicaciones isquémicas durante la dilatacion con
tia sino también la incidencia de reestenosis y la necdsalon. Otra ventaja tedrica de la implantaciérsat
sidad de reintervenciones en muy diversos tipos de lesin dilatacién previa con balén podria ser una reduc-
siones y en contextos clinicos diferefitesEstas cion del dafio arterial y, por tanto, una posible reduc-
razones explican que la utilizacion dientsse haya cidn de la reestenosis. En el articulo de Torre et al, se
incrementado enormemente en los Ultimos afios y redemuestra que esta estrategia es factible, especialmen-
presente actualmente mas de las tres cuartas partestdeen lesiones con una estenosis inferior al 70% y de
los procedimientos intervencionistas en la mayor partéipo A o B1, requiriéndose la dilatacién previa con ba-
de los centros. Desde el punto de vista clinico y técnildn en tan sélo un 15% de las lesidnes
co existen otras dos razones que, en mi opinién, tam- Figula et &publicaron el afio 1998 los resultados de
bién han contribuido a la expansion en el uso de loan estudio multicéntrico aleman en el que se implantd
stents la implantacién a altas atmosferas y la sustitu-un stenttubular (14-16 mm) en 61 pacientes, con una
cion de la anticoagulacidn rutinaria postimplantaciontasa de éxito en el procedimiento del 80%. En el 10%
por la antiagregacién con la combinacion de aspirina ge precisé dilatacion previa y en el otro 10% no se lo-
ticlopidina. Estas dos innovaciones han disminuidogré implantar ektent Este 20% de fracaso en la técni-
significativamente la incidencia de oclusiones subaguea se relacioné con la presencia angiografica de calcio
das, la necesidad de nuevas reintervenciones y la tasa la lesion tratada (el 75% frente al 19%) y con la
de hemorragias. Sin embargo, aunque significativamayor edad de los pacientes (76 frente a 61 afos). En
mente menor que la asociada al tratamiento con balénn 5% adicional se produjo diseccién coronaria. Los
la reestenosis detentcontinda siendo un problema, autores sefialan como ventajas un menor tiempo de ex-
ya que tiene una incidencia de al menos un 20% en laosicion a la radiacién en los procedimientos en los
mayor parte de las series y su tratamiento no esta rgue se implantd con éxito glentdirecto (8,7 £ 9 fren-
suelto en absoluto. Por otra parte, la utilizacion dete a 12,6 + 7,6 min) y un ahorro en la utilizacion de ca-
stentse asocia a un aumento importante de los costegteres-balén. Recientemente, Pentousis et al han pu-
gue es la mayor limitacion para su empleo rutinarioblicado su experiencia en la implantacién stent
Por ejemplo, en el estudio STRESS, pese a observardfultilink sin predilatacién, logrando una tasa de éxito
una menor necesidad de reintervenciones, el coste deicial en el procedimiento del 96%, requiriéndose di-
los pacientes asignados al grupo de tratamiento cdatacion previa con balén sélo en el 3% de los ¢asos
stentfue, por término medio, unos 800 ddlares supe- Por tanto, la implantacion directa sentsin predi-
latacion parece un procedimiento factible y seguro en
lesiones adecuadamente seleccionadas, como lo prue-
Comempamdoneim Dr. 41 Deledn ban_ los resultad_os obtenidos en los tres estudios pb_ser—
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vencional mediante estudios aleatorizados antes de réb/llla permite una mayor agresividad en el trata-
comendar su utilizacion generalizada. miento con balén, en un intento de optimizar el resul-
En el estudio de Torre et al las lesiones en las qu&do, y conseguir asi un mayor didmetro luminal. El
mas facilmente se realiz6 la implantacionstientsin ~ estudio Debate-Il demostré que la estenosis residual
predilatacion fueron aquellas con una estenosis infegor angiografia inferior al 35% y una reserva del flujo
rior al 75% y de tipo A o B1, como ya se comentd an-coronario superior a 2,5 tras la diltacién con bal6n se
teriormente. Presumiblemente, éstas son las lesionesocia a un prondstico clinico y angiografico similar a
en las que se podria aplicar la estrategia conocida implantacién de ustent En el estudio DESTINI,
como «provisional stenting» con mayor probabilidad662 pacientes fueron aleatorizados a tratamiento con
de no precisar implantacion deent En el estudio BE-  stento bien a dilatacién con balén e implantaciéon de
NESTENT-I, aquellos pacientes tratados con baldn erstenttan sélo si no se conseguia una estenosis residual
los que se consiguid una estenosis residual inferior ahferior al 35% y una reserva del flujo coronario supe-
30% tuvieron una tasa de reestenosis similar a los traior a 2,0. Los resultados fueron similares en ambos
tados corstent. Por tanto, a falta de estudios mas de-grupos de pacientes y, ademas, se observé una reduc-
finitivos, estos resultados parecen sugerir que la imeion en los costes en los tratados con Baldeniendo
plantacion rutinaria destent puede no ser siempre en cuenta el aspecto meramente econémico, estas dos
necesaria si se consigue un resultado 6ptimo con bastrategias deberian compararse en futuros estudios.
I6n. Esta estrategia («provisional stenting»o «stent like Una cuestion interesante que plantea la estrategia
result») representa obviamente una direccién filosofi-del «stentdirecto» es la necesidad de eliminar placa de
camente opuesta a la de intentar la implantacion dia lesion, con los dispositivos de aterectomia o abla-
stentsin predilatacién. No debe olvidarse que la rees€ion, antes de la implantacién de una endoprotesis,
tenosis intrastentconstituye un problema todavia no con el objetivo de disminuir la tasa de reestenosis, hi-
resuelto y mas serio que la reestenosis convenciongldtesis en la que trabajan actualmente diversos grupos.
Por otra parte, al ser el diametro luminal minimo trasEn el estudio SOLD, en el que se realiza aterectomia
la implantacion detentun predictor importante de re- direccional previa a la implantacién dgént se obtu-
estenosis, antes de recomendar esta técnica deberiamuna tasa realmente baja de reestenosis clinica a los
conocerse los resultados angiograficos a mas large meses, del 7% Kobayashi et al, utilizando una es-
plazo en comparacion con la implantaciorstémtcon  trategia agresiva de aterectomia rotacional previa a la
predilatacion. Estan ya en marcha al menos dos estimplantacion destent observaron una menor tasa de
dios prospectivos, multicéntricos y aleatorizados queeestenosis angiografica en comparacion con la aterec-
pueden dar respuesta a esta pregunta. Desde nuesivmia siguiendo una estrategia menos agrésiva
punto de vista, ademas, la implantacion directa de Por tanto, a la luz de los resultados obtenidos en al-
stent sin predilatacion podria hipotéticamente tener gunos estudios observacionales, la implantacién direc-
otra limitacion Con frecuencia los conocimientos so-ta de stentsin predilatacion (stentum noninterrup-
bre la naturaleza de la lesién a tratar (fibrosis de laus», como lo denomina jocosamente R. Heuser) en un
placa, contenido de calcio, diametro real del vaso, etcgrupo seleccionado de lesiones es factible y parece
son insuficientes con la imagen angiografica, y el taasociarse a unos buenos resultados iniciales. Su poten-
manfo y tipo destenta implantar muchas veces se deci-cial beneficio en cuanto a disminuir la tasa de reeste-
de una vez dilatada la lesién con balén. Por este motiosis por causar menor dafio arterial y, por tanto, pro-
vo, en algunos pacientes tratados con implantacidducir menor estimulo para la misma no esta aln
directa destentsin dilatacion previa existe la posibili- demostrado. Como limitaciones adicionales cabria se-
dad de que la expansion y el didmetro seleccionado ntelar varias: la menor posibilidad de su empleo en las
sean los adecuados. En este sentido el trabajo de Totesiones tedricamente mas necesarias, la pérdida de la
et al no aporta datos sobre andlisis cuantitativo de lagportunidad dekesultado éptimo con balérsu uso,
lesiones pre y postangioplastia, ni tampoco datos dgque dificulta la eleccion del bal6n, el tamafio steht
ecografia intracoronaria para conocer el grado de extc. En cuanto a la reduccion del coste econémico, no
pansion de lostents Tampoco conocemos si se llevo estd demostrada, ya que carecemos aun de los resulta-
a cabo una revaluacion angiogréfica y, en su caso, ldos de los estudios aleatorizados. En consecuencia,
tasa de reestenosis. pensamos que no debe recomendarse por el momento
Debido a las presiones impuestas por la limitacion dena actitud generalizada de intentar la implantacion de
recursos econdémicos, esté resurgiendo el debate acestantssin predilatacion, especialmente en centros sin
de la necesidad de implantar rutinariamentestemt  gran experiencia, antes de conocer los resultados an-
independientemente del resultado de la angioplastigiograficos a mas largo plazo. No obstante, creemos
con baldn, o si, por el contrario, se puede evitar la misque ésta puede tener validez en algunos contextos ana-
ma en muchos casos y con ello reducir los costes astemoclinicos: estenosis de injertos aortocoronarios que
ciados. Aeste respecto la disponibilidad dtents se puedan cubrir costent lesiones focales y no com-
y de anticuerpos monoclonales antiglucopr@ei plejas en arterias grandes, en pacientes jovenes con
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clinica de angina de reciente comienzo y en el infarto

agudo de miocardio cuando se visualiza anter(’)grada-6

mente el vaso responsable.
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