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Introducción. El implante directo de stent ha demos-
trado un ahorro en costes, tiempo, radiación y contraste.
Analizamos los resultados del implante directo en la acti-
vidad de un centro.

Material y métodos. Estudiamos retrospectivamente
las intervenciones de las primeras 1.000 lesiones trata-
das con stent directo. Se analizó el éxito primario, disec-
ción, necesidad de posdilatación, embolización, pérdida
de stent y afectación de ramas laterales.

Resultados. Se trataron 1.000 lesiones en 784 pacien-
tes. Edad 63 ± 11, mujeres 21%, diabetes 37%, angio-
plastia primaria o rescate 8%, trombo 16%, bifurcación
9%, calcificación 5%, angulación 2,3%, tortuosidad 3,2%.
Diámetro de referencia 3,0 ± 0,5 mm. Éxito primario:
93,1%. El fracaso (6,9%) se asoció a localización en cir-
cunfleja en 38%, calcificación en 26%, angulación en
22% y tortuosidad en 31%. En 39 lesiones se requirió
posdilatación con balón diferente, en 40 lesiones stent
adicional por disección y en 27 por cobertura incompleta.
Hubo embolización de trombo en 7 lesiones, seis con
imagen de trombo previo y una en safena. Embolizaron 6
stents, de los cuales cuatro se recuperaron. Se ocluyeron
4 ramas laterales y dos de ellas también se pudieron re-
cuperar.

Conclusiones. El implante directo de stent es una téc-
nica segura con un bajo porcentaje de disección, necesi-
dad de posdilatación, embolización de trombo y oclusión
de ramas. Estos resultados, unidos a los de estudios pre-
vios referidos al ahorro en tiempo, coste, radiación y con-
traste, avalan las ventajas de esta técnica en lesiones se-
leccionadas.

Palabras clave: Stent. Angioplastia coronaria. Revas-
cularización.

Direct Stenting without Predilation: a Single-Center
Experience with 1,000 Lesions

Introduction. Direct stenting has been shown to save
costs, procedural time, radiation, and contrast use. We
analyze the results of direct stenting in daily practice.

Material and methods. We retrospectively analyzed
the interventions in the first 1,000 lesions that were trea-
ted with direct stenting at our center. Primary success,
dissection, need for additional dilation, embolism, stent
loss, and side branch occlusion were the variables asses-
sed.

Results. Direct stenting was attempted in 1,000 lesions
in 784 patients (age 63 ± 11 years, females 21%, diabe-
tes 37%). Primary or rescue angioplasty was performed in
8%. One or more thrombi were found in 16%, bifurcation
in 9%, calcification in 5%, angulation in 2.3%, and tortuo-
sity in 3.2%. The reference diameter was 3.0 ± 0.5 mm.
The primary success rate was 93.1%. Failure of direct
stenting (6.9%) was associated with the circumflex artery
in 38%, calcification in 26%, angulation in 22%, and tor-
tuosity in 31%. In 39 lesions, additional dilation with diffe-
rent balloons was required. Additional stenting was requi-
red for dissection in 40 lesions and secondary to
incomplete coverage of the lesion in 27. Thrombus embo-
lism occurred in 7 lesions, 6 of them with a previously visi-
ble thrombus and one in a vein graft. Stent embolisms oc-
curred in 6 cases, 4 of which were retrieved. Four side
branches became occluded, but 2 of them were recove-
red at the end of the procedure.

Conclusions. Direct stenting is a safe technique with
low percentage of dissection, need for postdilation,
thrombus embolism, and side branch occlusion. These re-
sults, in addition to those obtained in earlier findings of
savings in procedural costs, intervention time, radiation
exposure, and contrast use, confirm the advantages of
this technique in selected lesions.

Key words: Stent. Coronary angioplasty. Revasculari-
zation.
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INTRODUCCIÓN

Los stents intracoronarios han supuesto el avance
más importante desde el inicio de la utilización de téc-
nicas percutáneas en el tratamiento de la cardiopatía
isquémica1,2, y se ha demostrado claramente su benefi-
cio en el tratamiento de las complicaciones de la an-
gioplastia y en la prevención de las mismas3. El por-
centaje de procedimientos en los que se implantan
stents ha aumentado progresivamente hasta llegar a ci-
fras cercanas al 90% en algunos laboratorios. Según el
Registro de Actividad de la Sección de Hemodinámica
del año 2000, en nuestro país el stent se utilizó en el
77,2% de los procedimientos4.

En un principio, la utilización del stent se limitó a
vasos de calibre superior a 3 mm con anatomía favora-
ble, su implante requería dilatación previa y tratamien-
to posterior con anticoagulación oral. Los resultados
favorables que se obtuvieron en estudios comparativos
con la angioplastia con balón, así como la utilización
de alta presión seguida de tratamiento antiagregante5,6,
han permitido aumentar las indicaciones, lo cual se
traduce en un incremento en el coste de las interven-
ciones7,8.

Como consecuencia de estos incrementos en indica-
ciones y costes, se han ensayado actitudes encamina-
das a disminuir los requerimientos económicos. En los
últimos años se ha producido una modificación en la
técnica de implante de stent, de forma que en determi-
nadas lesiones se prescinde de la dilatación previa con
balón9, consiguiéndose un ahorro en costes, tiempo,
contraste y radiación10,11. A pesar de las incógnitas ini-
ciales sobre los resultados12, el número de procedi-
mientos con stent directo (SD) se ha incrementado de
forma considerable, y en nuestro país se ha llegado
hasta el 39,8% durante el año 20004.

Son varios los estudios prospectivos realizados so-
bre SD en los que se demuestran las ventajas de la téc-
nica9,11,13-16. Sin embargo, la selección que conllevan
los estudios prospectivos no siempre se corresponde
con la práctica habitual. Por este motivo planteamos
un estudio retrospectivo en el que analizamos los re-
sultados del SD en las primeras 1.000 lesiones conse-
cutivas tratadas con SD en nuestro centro. Se estudió
a) la incidencia de SD en la práctica habitual; b) el
éxito primario; c) las complicaciones (embolización de
stent, disección, embolización de trombo o pérdida de
rama), y d) seguimiento clínico intrahospitalario.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una consulta a la base de datos de nuestra
unidad de hemodinámica para localizar las 1.000 pri-
meras lesiones consecutivas en las que se había inten-
tado SD.

Se estudiaron a) las características clínicas de los
pacientes; b) las características de las lesiones (calci-
ficación, angulación de la lesión, tortuosidad proxi-
mal, longitud de la lesión y severidad de estenosis);
c) el porcentaje de éxito de implante; d) la necesidad
de posdilatación; e) el porcentaje de disección; f) la
incidencia de embolización de trombo, y g) la afecta-
ción de ramas laterales ≥ 2 mm. Por último, se anali-
zó la evolución clínica intrahospitalaria (muerte, 
infarto agudo de miocardio, necesidad de revasculari-
zación) de los pacientes con todas las lesiones trata-
das con SD, excluyendo los casos de angioplastia pri-
maria o rescate. Se excluye del análisis de la
evolución intrahospitalaria a los pacientes que reci-
bieron tratamiento con técnicas diferentes de SD,
pues el propósito es el análisis de los resultados clíni-
cos de esta técnica y el uso de terapias combinadas
dificulta este examen. Asimismo, se excluyen del
análisis intrahospitalario los casos de angioplastia
primaria o rescate, pues su situación clínica es dife-
rente de los casos expuestos y al representar un por-
centaje no desechable en nuestro medio serán objeto
de análisis en otro trabajo.

Las angiografías fueron analizadas retrospectiva-
mente sin conocerse el resultado de la intervención
posterior. La gravedad de la lesión fue determinada
por cuantificación visual. Las indicaciones de revas-
cularización fueron las habituales, incluida la angio-
plastia primaria y rescate. Los stents utilizados 
fueron montados con anterioridad sobre sistema mo-
norraíl, expansibles por balón y en ningún caso de
tipo coil. 

La elección del stent correspondió al operador. Se
utilizaron catéteres de 6 y 7F también según las prefe-
rencias del intervencionista. Cuando, tras implantar el
stent, persistía la estenosis residual no corregible con
el balón del stent, se usaron balones no compliantes de
igual o mayor diámetro, según los criterios del faculta-
tivo. Las disecciones después de SD se trataron me-
diante nuevo inflado de balón o con otro stent, tam-
bién según los criterios del operador. Se realizaron
controles de enzimas cardíacas (CPK-MB) cada 8 h en
las primeras 24 postintervención como parte de nues-
tro protocolo habitual.

Definiciones

Implante de SD

Intento de implante de stent electivo sin dilatación
con balón o aterectomía previa.
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ABREVIATURAS

SD: stent directo.
IVUS: ultrasonidos intracoronarios.
DISCO: Direct Stenting of Coronary Arteries.
FDA: Food and Drug Administration.



Éxito primario de SD

Implante de stent electivo sin necesidad de dilata-
ción previa con balón o aterectomía.

Éxito secundario de SD

Implante de stent con dilatación previa con balón,
tras intento fallido de SD.

Calcificación moderada o grave

Calcio visible con claridad en la fluoroscopia.

Angulación moderada o grave

Ángulo ≥ 45º en la lesión.

Tortuosidad

En el segmento proximal a la lesión. Su graduación
moderada o grave fue considerada de forma subjetiva.

Trombo

Defecto de opacificación por contraste de forma
globular visible en múltiples proyecciones, o en los
casos de oclusión total, imagen de borde convexo con
retención de contraste que persiste durante varios ci-
clos cardíacos.

Embolización de stent

Desprendimiento del stent y pérdida de sujeción de
éste por el balón y guía.

Análisis estadístico

Los resultados se expresan como media ± desvia-
ción estándar o porcentajes. La comparación de me-
dias de muestras independientes se realiza mediante la
prueba de la t de Student y la de proporciones con el
test de la χ2. Se considera estadísticamente significati-
vo un valor de p ≤ 0,05. Se utiliza el paquete SPSS®

versión 10.0.

RESULTADOS

El período estudiado comprendió desde el inicio de
SD en nuestro centro en septiembre de 1998 hasta
marzo de 2001. Se realizó intento de SD en 1.000 le-
siones en 784 pacientes, representando el 31,2% del
total de implante de stent durante ese período, con
una progresión desde el inicio del período hasta el fi-
nal del mismo, como muestra la figura 1. Las carac-
terísticas clínicas se muestran en la tabla 1. El 21%
eran mujeres y un 37% diabéticos. Las características
de las lesiones aparecen en la tabla 2. Un 16% pre-
sentaba imagen de trombo y un 9,3% era bifurcada
con ramas laterales ≥ 2 mm. La tabla 3 muestra los
tipos de stents y la tabla 4 los diámetros de los stents

utilizados.
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Figura 1.

TABLA 1. Características clínicas de los pacientes
tratados con implante de stent sin predilatación

(N = 784) N.º %

Edad (años)* 63 (11) –
Sexo femenino 164 20,9
DM 290 37,0
HTA 455 58,0
Dislipemia 423 54,0
Tabaquismo 376 48,0
Angina previa 306 39,0
IAM previo 353 45,0
ACTP previa 118 15,1
CCV previa 47 6,0
Vasos enfermos

Un vaso 315 40
Dos vasos 258 33
Tres vasos 211 27

Disfunción ventricular
Normal 455 58
Ligera (45-60%) 149 19
Moderada (30-45%) 110 14
Grave (< 30%) 70 9

Inhibidores IIb/IIIa 243 31
Indicaciones

Angina estable 243 31
Angina inestable 455 58
Primaria o rescate 62 8
Otros 24 3

*media (desviación estándar); HTA: hipertensión arterial; IAM: infarto agudo
de miocardio; DM: diabetes mellitus; ACTP: angioplastia coronaria; CCV: ciru-
gía de revascularización.



Se obtuvo éxito primario en 931 de las 1.000 lesio-
nes (93,1%) y un éxito secundario en 68 de las 69 res-
tantes. No se consiguió éxito secundario en un caso de
angioplastia primaria con lesión con calcificación gra-
ve, donde un adecuado examen de la lesión habría de-
saconsejado el SD. La lesión fue tratada de forma sa-
tisfactoria con angioplastia con balón. La presión de
implante fue 15,7 ± 2,3 atm. La cantidad de contraste
utilizada en los casos donde sólo se trató una lesión,
incluyendo la coronariografía, fue de 202 ± 54 ml y el
tiempo de cine fue de 8,54 ± 5,9 min.

Se produjo disección tras SD en 42 lesiones (4,5%
de los implantes con éxito primario). De ellas, dos se
solucionaron con inflado con balón, 35 requirieron im-
plante de un nuevo stent, 3 lesiones precisaron dos

nuevos stents y las restantes dos necesitaron 3 stents

adicionales. En 27 lesiones (2,9% de los implantes con
éxito primario) no se consiguió cobertura adecuada de
la lesión, por lo que se requirió implante de stent adi-
cional en 25 de ellas y 2 stents adicionales en las 2 res-
tantes. En el 4,2% de las lesiones fue necesario reali-
zar dilatación posterior con un balón diferente por
estenosis residual > 20%. Siete lesiones presentaron
embolización distal de trombo. En seis de ellas se
apreciaba trombo al inicio del procedimiento y la res-
tante ocurrió en una safena. En 6 casos (0,6%) los
stents embolizaron, de los cuales cuatro se recuperaron
y dos se perdieron hacia los miembros inferiores, sin
consecuencias para el paciente. Un total de 93 lesiones
(9,3%) eran bifurcadas y se perdió la rama lateral en 4
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TABLA 2. Características angiográficas de las
lesiones tratadas con stent sin predilatación

(N = 1.000) N.º %

Vaso tratado
TCI 10 1,0
DA 354 35,4
CX 203 20,3
CD 402 40,2
Safena 31 3,1

Calcificación 50 5,0
Tortuosidad 32 3,2
Angulación 23 2,3
ACC/AHA

A 270 27,0
B1 410 41,0
B2 280 28,0
C 40 4,0

Diámetro referencia (mm) 3,0 ± 0,5 –
Estenosis previa – 77 ± 17
Longitud (mm) 14 ± 4 –
Trombo 162 16,2
Bifurcación 93 9,3
Carácter

De novo 971 97,1
Reestenosis 29 2,9
Reestenosis intrastent 10 0,1

Ostial 28 2,8

TCI: tronco coronario izquierdo; DA: descendente anterior; CX: circunfleja; CD:
coronaria derecha.

TABLA 3. Tipos de stents en los que se intentó
implante sin predilatación

(N = 1.000) N.º %

Multilink 365 36,5
NIR 205 20,5
AVE 230 23,0
Bx Velocity 80 8,0
Otros 120 12,0

Multilink: Duet, Tristar, Tetra; NIR: Primo, Royal, SOX, Elite; AVE: GFX II,
S540, S660, S670.

TABLA 4. Diámetros de los stents empleados para
implante sin predilatación

N = 1.000 N.º %

2,5 mm 240 24,0
2,75 mm 58 5,8
3,0 mm 427 42,7
3,5 mm 210 21,0
4,0 mm 57 5,7
4,5 mm 4 0,4
5,0 mm 4 0,4

TABLA 5. Resultados angiográficos de las lesiones
tratadas con implante de stent sin predilatación

N = 1.000
Éxito primario (%) 93,1
Presión (atm) 15,7 ± 2,3
Disección (n) 42

Balón 2
Stent adicional 35
Dos stents adicionales 3
Tres stents adicionales 2

Déficit de cobertura (n) 41
Stent adicional 39
Dos stents adicionales 2

Necesidad posdilatación (n) 4,2
Embolización (n) 7

Trombo inicial 6
Safena 1

Oclusión rama lateral (n) 4
Recuperada 2
Perdida 2

Stents desmontados (n) 6
Recuperado 4
Perdido 2

Contraste (ml)* 202 ± 54
Tiempo de cine (min)* 8,5 ± 5,8

*Incluida coronariografía. Casos con una única lesión tratada.



casos con el SD. En 2 casos se pudieron recuperar. En
la tabla 5 se exponen los resultados referidos a las le-
siones tratadas.

Se analizó el seguimiento intrahospitalario de aque-
llos pacientes en cuyas lesiones tratadas se había inten-
tado SD (n = 369), y se excluyeron los casos de angio-
plastia primaria o rescate. Cuatro pacientes presentaron
oclusión aguda y fueron tratados con nueva angioplas-
tia, en 6 pacientes se encontró elevación enzimática su-
perior a dos veces el límite normal en analítica de ruti-
na, y un paciente presentó hemorragia que requirió
transfusión. No hubo necesidad de revascularización
quirúrgica urgente en ningún caso ni tampoco se pre-
sentaron casos de accidente cerebrovascular.

Cuatro pacientes fallecieron antes del alta hospitala-
ria. Dos eran pacientes diabéticos en insuficiencia car-
díaca con función ventricular severamente deprimida e
insuficiencia renal moderada antes de la intervención.
Uno de ellos precisó intubación endotraqueal previa al
procedimiento. El fallecimiento se produjo al cuarto y
sexto día después del procedimiento, respectivamente,
por empeoramiento de la función renal e insuficiencia
cardíaca. El tercer paciente, al que se habían dilatado
tres lesiones en el mismo procedimiento, falleció tam-
bién de insuficiencia renal cinco días después de la in-

tervención. Un cuarto paciente, al que se había im-
plantado un stent en la coronaria derecha, sufrió oclu-
sión del stent a las 48 h del procedimiento en su centro
de procedencia. El paciente fue tratado con trombólisis
sistémica corrigiéndose el dolor torácico y las altera-
ciones electrocardiográficas. Sin embargo, falleció 7 h
después por hemorragia intracraneal. La tabla 6 mues-
tra la evolución clínica intrahospitalaria.

En la tabla 7 se expone el análisis bivariante de las
características de las lesiones que en estudios previos
se han mostrado como predictores independientes del
fracaso de implante. Se encontraron diferencias signi-
ficativas en el porcentaje de estenosis, localización en
circunfleja, tortuosidad proximal, angulación de la le-
sión y calcificación del vaso. No hubo diferencias sig-
nificativas en la longitud de la lesión.

DISCUSIÓN

Desde el inicio de SD, el número de prótesis im-
plantadas con esta técnica ha aumentado considerable-
mente. Diversos estudios prospectivos, entre ellos uno
publicado en esta revista13, han establecido las caracte-
rísticas de idoneidad de las lesiones y las posibles
complicaciones asociadas al SD, y su uso ha aumenta-
do notablemente debido a los buenos resultados obte-
nidos.

El carácter retrospectivo de nuestro trabajo, donde
el único criterio de selección fue el juicio del operador
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TABLA 8. Comparación con estudio DISCO*

Propio (n = 369) DISCO (n = 210)

Diseño Retrospectivo Prospectivo
Edad (años) 61 ± 11 59,4 ± 10,4
Sexo femenino (%) 17,7 15,7
Hipertensión (%) 51 38,1
Dislipemia (%) 51 49
Tabaquismo (%) 53 44,8
Diabetes mellitus (%) 28,3 17,1
Infarto previo (%) 46,5 40,5
Angioplastia previa (%) 13,3 6,7
Cirugía bypass previa (%) 6,8 1
Fracción de eyección (%) 53 ± 12 64,6 ± 11
Diámetro nominal stent (mm) 3,1 3,3
Stent < 3 mm (%) 21,4 0
Puentes de safena (%) 4,3 0
Éxito primario (%) 93,1 97
Presión máxima de implante (atm) 15,7 ± 2,3 12,9 ± 2,6
Disección con SD (%) 4,5 4
Posdilatación balón diferente (n) 4,2 4,9
Muerte (n)** 4 0
Infarto no fatal (n)** 6 1
Angioplastia por oclusión aguda** 4 0
Cirugía de urgencia (n)** 0 0

*Se compara la cohorte de pacientes del estudio DISCO tratados con SD con
los pacientes de nuestro estudio en los que todas las lesiones se han tratado
con SD, excluyendo ACTP primaria y rescate. **Intrahospitalarios.

TABLA 6. Resultados clínicos intrahospitalarios de
los pacientes tratados únicamente con stent sin
predilatación

N = 369* N.º %

Pacientes
Una lesión 288 78
Dos lesiones 71 19
Tres lesiones 10 3

Oclusión aguda 3 0,8
IAM no fatal** 6 1,7
Mortalidad 4 1,0
Hemorragia 1 0,3
CCV 0 0,0
ACV 0 0,0

*Pacientes en los que solamente se han tratado las lesiones con stent directo
y excluyendo las indicaciones de ACTP primaria o rescate. **IAM: infarto agu-
do de miocardio con elevación de CPK ≥ 2 veces el control en analítica de ru-
tina. CCV: cirugía de revascularización urgente; ACV: accidente cerebrovascu-
lar.

TABLA 7. Características angiográficas asociadas a
un menor éxito primario en el implante del stent sin
predilatación

Éxito del implante Fracaso del implante p

Estenosis previa (%) 76 ± 11 81 ± 9 0,03
Circunfleja (%) 19 37,7 < 0,001
Tortuosidad (%) 1,0 31,0 < 0,0001
Angulación (%) 1,0 22,0 < 0,0001
Calcificación (%) 4,0 26,0 < 0,0001
Longitud (mm) 13,7 ± 4 14,4 ± 4 NS



sobre la posibilidad de realizar SD, posibilita conocer
los resultados que se obtienen con esta técnica en la
actividad diaria. El porcentaje de utilización de SD en
ese período representó el 31,2% de los implantes de
stent, con una progresión que es análoga a la experi-
mentada en los distintos centros de nuestro país4,17,18.

El éxito primario de implante fue del 93,1%, cifra
que está en consonancia con los resultados de estudios
previos13,14,16. El implante se logró de una forma u otra
en todos los casos (99,9%) excepto en uno, donde un
examen más riguroso de la lesión habría desaconseja-
do el SD.

El fracaso primario se asoció a mayor calcificación,
angulación, tortuosidad proximal, más porcentaje de
estenosis y localización en arteria circunfleja (tabla 7).
En estudios previos, todas estas características se han
asociado a fracaso de SD13,15,16.

El porcentaje de lesiones que presentaron disección
se situó en torno al 4% y se solucionó con nuevo infla-
do con balón o implante de stent adicional. Esta cifra
de disección tras SD no es superior a la señalada en
estudios previos tras técnica convencional y está 
en consonancia con la frecuencia que se constató en
estudios prospectivos de SD11.

Se necesitó implante de stent adicional por falta de
cobertura de la lesión en el 2,7% de casos. La inclu-
sión de un porcentaje relativamente alto de lesiones
con trombo visible (16,2%) puede haber influido en el
uso de stents adicionales al producirse movilización
del mismo hacia los extremos de la lesión tras SD, lo
que motiva un resultado angiográfico subóptimo tras
el implante del primer stent.

Uno de los aspectos más controvertidos en relación
con SD es la correcta expansión del stent. Si bien los
resultados en estudios previos19-21 indican que parece
no haber diferencias respecto a la técnica convencio-
nal, su uso en lesiones más complicadas (ostiales, bi-
furcadas, calcificadas o de mayor longitud) podría aso-
ciarse a una menor expansión. En nuestra experiencia,
el porcentaje de casos en los que hubo que realizar di-
latación posterior fue bajo; como también lo fue el
porcentaje de trombosis aguda, similar a la frecuencia
publicada en otras series con implante por técnica con-
vencional22. Ambos hechos apoyan de forma indirecta
el que no existan claras diferencias en la expansión con
SD, si bien la realización de más estudios con ultraso-
nidos intracoronarios (IVUS) probablemente aporte
datos adicionales.

Otro punto muy importante es la seguridad de los
stents empleados para SD, concretamente su afianza-
miento al balón y la imposibilidad que presenta para
su desplazamiento23,24. En nuestra serie se produjo em-
bolización del stent en 6 casos (0,6%), y se pudo recu-
perar la prótesis en cuatro. Los otros dos se perdieron
hacia miembros inferiores, sin consecuencias para el
paciente. La incidencia de embolización en nuestro es-
tudio es inferior a la de estudios previos23,24, probable-

mente debido a la utilización de stents montados ma-
nualmente en el laboratorio de hemodinámica en las
series previas, aunque no podemos descartar una infra-
valoración derivada del carácter retrospectivo de nues-
tro trabajo. El momento de despegamiento del stent

fue después de fracaso de implante al intentar recupe-
rarlo dentro del catéter. Esta causa de embolización,
fundamentalmente con catéteres de 6 y 7F, ya ha sido
descrita previamente13,23,25-27. Otras posibles causas
también descritas son la localización en arteria circun-
fleja23,28, calcificación del vaso23,29, angulación de la le-
sión23,28,29, uso de stents montados manualmente23-25 e
intento de pasar a través de otro stent23-25,28. Aunque en
los EE.UU. existe una restricción respecto a los mode-
los para SD, en Europa no existe limitación. En nues-
tra serie, ninguno de los seis que embolizaron eran
modelos aprobados por la Food and Drug Administra-
tion (FDA). Si bien las mejoras técnicas han hecho
que en algunos modelos sea prácticamente imposible
su desplazamiento, sigue existiendo cierta heteroge-
neidad entre los modelos existentes en el mercado con
diferencias en su idoneidad para SD. En la actualidad,
la progresiva utilización de SD no debe ir acompañada
de una generalización de los modelos utilizados, en es-
pecial en las lesiones con anatomía desfavorable.

A pesar del alto número de lesiones que presentaban
imagen de trombo (16,2%), sólo se observaron 7 casos
(4,3% de los que presentaban trombo y 0,7% del total
de lesiones) de embolización del mismo. La inclusión
de pacientes con indicación de angioplastia primaria o
rescate (7,8%) y el alto porcentaje de pacientes en an-
gina inestable (58%) puede haber favorecido esta
complicación. Según estudios previos30,31, esta técnica
es muy segura a la hora de tratar lesiones con imagen
compatible con trombo.

Se han publicado recientemente dos trabajos sobre
el comportamiento del SD en lesiones bifurcadas32,33

que indican la seguridad de esta técnica. En nuestra se-
rie, hasta el 9,3% de las lesiones eran bifurcadas afec-
tando ramas ≥ 2 mm. Solamente en el 5% de los casos
con bifurcación se produjo pérdida de la rama, y ade-
más en la mitad de los casos se pudo recuperar.

En los pacientes en quienes se estudiaron los aconte-
cimientos intrahospitalarios, el resultado de SD, tanto
en mortalidad, infarto no fatal, como oclusión aguda,
no fue diferente del publicado en otras series con técni-
ca convencional. La mortalidad hospitalaria (1%) coin-
cide con la encontrada en estudios con procedimientos
electivos, si bien en nuestro trabajo no se excluyeron a
pacientes con importante comorbilidad. Tres de los
cuatro fallecimientos se atribuyeron claramente a facto-
res distintos de la técnica de implante del stent (empeo-
ramiento de su deteriorada situación basal), mientras
que el cuarto sí se debió a una complicación secundaria
al tratamiento de una oclusión subaguda del stent, aun-
que significó una incidencia que coincidía con la admi-
tida en el implante de stent con predilatación.
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Finalmente, los resultados de nuestro estudio pue-
den compararse con la cohorte de pacientes tratados
con SD en el estudio DISCO11, estudio multicéntrico,
prospectivo y de distribución aleatoria realizado en
nuestro país (tabla 8). En este trabajo se compara la
técnica de SD con la convencional estableciendo como
objetivos primarios el análisis de la seguridad del SD
y la tasa de reestenosis angiográfica a los 6 meses; los
acontecimientos cardíacos mayores y un análisis de
coste-beneficio correspondieron a los objetivos secun-
darios. Se concluye que en lesiones seleccionadas el
SD es, por lo menos, no inferior a la técnica conven-
cional en términos de resultados angiográficos inme-
diatos y evolución clínica a medio plazo. Por otra par-
te, no se consigue una disminución de la tasa de
reestenosis pero sí una menor tasa de complicaciones
inmediatas y un menor coste. El carácter retrospectivo
de nuestro estudio contrasta con el diseño prospectivo
del estudio DISCO. La tasa de éxito primario y los re-
sultados clínicos intrahospitalarios en este último son
claramente superiores (solamente un caso de IAM no
Q y ninguno de IAM con onda Q, muerte o nueva re-
vascularización). Probablemente la disparidad en los
resultados se deba a que, al ser nuestra serie retrospec-
tiva, se hayan incluido lesiones más complejas, como
pueden ser lesiones bifurcadas, vasos más pequeños
(hasta un 21% fueron stents < 3 mm) y puentes de sa-
fena, y pacientes con peor perfil clínico. La incidencia
de disección que requirió nuevo stent es similar en
ambos estudios, aunque en nuestra serie hay un por-
centaje adicional de stents implantados por déficit de
cobertura de la lesión. La necesidad de dilatación pos-
terior con balón diferente del stent es también similar.
Finalmente, no es posible realizar comparaciones de
seguimiento clínico extrahospitalario ni angiográfico
porque el diseño de nuestro estudio no lo permite.

LIMITACIONES

Debido al carácter retrospectivo de nuestro estudio,
no puede descartarse un posible error en la estimación
de las cifras de SD, pues algunos de los casos en los
que no se consiguió éxito primario pueden aparecer
como stent con predilatación. La cifra exacta solamen-
te se podría conocer con una recogida prospectiva de
los datos.

La introducción de variables cualitativas en la valo-
ración de los tipos de lesiones tratadas, como son el
grado de calcificación, la tortuosidad y la angulación,
hace que la descripción de las mismas tenga un com-
ponente subjetivo y dependiente del investigador que
analiza la angiografía. Se trata de una limitación seña-
lada anteriormente en estudios previos y dificulta de-
terminar los condicionantes del fracaso de SD.

Por otra parte, si bien es probable que existan dife-
rencias entre los distintos tipos de stent que se encuen-
tran en el mercado, el presente trabajo no permite su

análisis. La elección del mismo fue siempre según cri-
terio del intervencionista y por ello no puede estable-
cerse en este estudio descriptivo comparaciones entre
modelos.

CONCLUSIONES

El empleo cotidiano en un contexto clínico del SD y
de lesiones se asocia a resultados similares a los obte-
nidos en los ensayos clínicos aleatorizados realizados
hasta la actualidad. El porcentaje de éxito primario se
sitúa en el 93%. La principal complicación, aunque
baja en incidencia (0,6%) y en repercusión clínica
(0%), es la embolización del stent. Por este motivo, en
caso de utilizarse stents que no fueron diseñados espe-
cialmente para esta técnica, debería realizarse después
de un análisis preciso de las características de la lesión
y su uso debería rechazarse en aquellas que no tuvie-
ran anatomía muy favorable.

Las complicaciones durante el procedimiento (di-
sección, oclusión de rama lateral y embolización dis-
tal) son infrecuentes y tampoco superan a las publica-
das con la técnica tradicional de implante del stent.
Por otra parte, tampoco son frecuentes los aconteci-
mientos intrahospitalarios que, a su vez, son similares
a los obtenidos en estudios con técnica convencional
en procedimientos electivos.
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