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Introduccion y objetivos. La técnica de stent di-
recto consiste en la implantacion del sfent sin pre-
dilatacion pretendiendo con ello reducir los costes
y tiempos de procedimiento. Otros potenciales be-
neficios serian evitar la oclusiéon aguda tras angio-
plastia con balén y una probable reduccién en la
tasa de reestenosis al provocar menor trauma arte-
rial. Presentamos nuestra experiencia con esta téc-
nica en un amplio numero de pacientes.

Pacientes y métodos. Se incluyeron 230 pacien-
tes remitidos a nuestra unidad con 300 lesiones es-
tendticas no oclusivas (50-99%) sin excesiva tor-
tuosidad, calcificacion, longitud o angulacién y con
un diametro luminal de referencia > 2,5 mm. Se in-
tent6 la implantacion directa del stent, evaluando-
se los resultados angiograficos inmediatos y las
complicaciones derivadas de los procedimientos.

Resultados. Se logré la implantacién directa en
256 de las 300 lesiones tratadas (85%). En 43
(14,3%) fue precisa la predilataciéon y en un unico
caso fue imposible la colocacion del stent. En 27 de
los 256 stents (10,5%) colocados sin predilatar se
efectué sobredilataciéon al apreciarse una expan-
sion no 6ptima. Se produjeron 5 pérdidas de stent
recuperandose 4 y sin consecuencias clinicas. Los
mejores resultados se obtuvieron en las estenosis
no subtotales ni bifurcadas de tipo A o Bl sin mo-
derada calcificacion, tortuosidad o angulacion.

Conclusiones. La implantacion directa del stent
es viable en un amplio nimero de casos y puede
abordarse con éxito muy elevado tras una selec-
ciéon adecuada. Las lesiones mas idéneas serian
aquellas con estenosis < 90% no bifurcada de tipo
A o B1 sin moderada calcificaciéon, tortuosidad o
angulacion.
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DIRECT STENTING WITHOUT PREDILATATION.
EXPERIENCE IN 300 LESIONS

Introduction. The stent alone technique, direct
stenting without predilatation, aims to reduce cost
and procedural time. Other potential benefits are
the avoidance of abrupt vessel closure after ballo-
on angioplasty and lessening of the restenosis rate
due to the reduced arterial injury. We present our
experience with this therapeutic approach in a long
series of patients.

Patients and methods. 230 patients referred to
our unit were included with 300 non-occlusive ste-
notic lesions without excessive tortuosity, calcifi-
cation, length or angulation and with a reference
vessel diameter > 2,5 mm. In these patients stent
implantation without predilatation was attempted.
The inmediate angiographic results and procedural
related complications were evaluated.

Results. The stent alone technique succeeded in
256 (85%) among the 300 lesions treated. In 43
(14,3%) lesions predilatation was required and in
one case the stent could not be positioned. A new
dilatation after deployment was required due to
suboptimal stent expansion in 27/256 (10,5%) le-
sions. Stent embolization occurred in 5 patients,
4 stents were retrieved and there were no clinical
sequelae. The best results were obtained in non-
subtotal and non-bifurcated lesions type A or Bl
without moderate calcification, tortuosity or angu-
lation.

Conclusions. Direct stenting is feasible in a large
number of patients with a high success rate after
an appropriate selection. The most optimal lesions
to be treated with this technique are < 90% steno-
tic non-bifurcated lesions type A or B1 without mo-
derate calcification, tortuosity or angulation.

Key words: Coronary angioplasty. Stent. Direct sten-
ting.
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INTRODUCCION TABLA 1

Caracteristicas clinicas de los pacientes

El stentintracoronario ha modificado el abordaje mero
del tratamiento percutaneo de la enfermedad coronarigy,q4
en los dltimos afios. Sus buenos y mas predecibles r€ones
sultados han convertido en asequibles muchas lesion@gjeres

230

62,3+11,5

188 (81,7%)
42 (18,3%)

antes consideradas de riesgo para angioplastia con b@afarto de miocardio (> 7 dias) 88 (38%)
I6n. Asi mismo, los resultados a largo plazo reflejan Anterior 35
una menor tasa de reestenosis y de necesidad de nuevaferior 43
revascularizacion de la lesion tratatia Lateral S
La complicacién fundamental dstent la oclusion ~ SinondaQ _ ) S )
subaguda, se ha reducido hasta cifras inferiores al chiarto.de miocardio (< 7 dias) 1320 (8,7%)
con la m_gdicacién antiplaquetaria}, _obviando_ la anti- ln?éfir(')?r 7
co_agulamon y los eventos hemorragicos asociados a 'ﬁi‘ngina inestable 155 (67%)
misma". Angina estable 45 (20%)
Es por todo ello que la tasa de utilizacionstints I 18
se ha elevado considerablemente en los Ultimos afiosi| 27
situandose en torno al 50% respecto al total de angidsquemia silente 19 (8,3%)
plastias en el registro nacional de 19¢8iendo en la  ACTP previa 32 (14%)
actualidad superior al 75% en algunos centros. PAC previo 13 (5,6%)
A pesar de todo, la limitacién esencial al uso extenEnfermedad de .
so destentsderiva del incremento en el coste de mate- ;z:zgs g; 22(5);3
rial y, por otra parte, aunque la tasa de reestenosis €S53 acos 57 (25%)

menoy ésta continda siendo un problema terapeuticq-,.isn de eyeccion
no bien resuelto. El proceso de reestenosis se debe a. 5qo

un fenédmeno de proliferacién intimal que se ha rela- 35-509

cionado en parte con el trauma que sufre el vaso con la< 35%

148 (64%)
57 (25%)
25 (11%)

dilataciori-*=.
Presentamos la experiencia de nuestro centro con

una nueva modalidad de implantacién stehtque de-

nominamos stentdirecto»*'5 ya que se realiza sin la

ACTP: angioplastia con balén; PAC: pontaje aortocoronario.

predilataciéon habitual con balén, y con la que se preearacteristicas basicas que consideramos excluyentes.
tende lograra) un ahorro en material y en tiempos de Estas caracteristicas fueron) oclusién completa;
procedimiento, isquemia y fuoroscopi;eliminar la  b) severa calcificaciong) excesiva tortuosidadt) an-
incidencia de cierre abrupto del vaso tras la dilataciéigulaciéon mayor de 45%) longitud superior a los 3
con balon que es del 4-12%y c) atenuar el dafio arte- cm;f) presencia de lesiones consecutigjiametro

rial en la implantacion y, por tanto, la reestenosis. luminal de referencia menor de 2,5 mnh)yeesteno-

La experiencia previa publicada con esta técnica nais intrastent

es amplia; se han referido tasas de éxito de un 80-92% Durante el periodo de tiempo citado fueron tratados
pero sin definir con precision los resultados segun lasn nuestra unidad un total de 515 pacientes (950 lesio-

caracteristicas de las lesiones tratédas

nes) colocandstenten el 88% de las lesiones trata-

Con este trabajo pretendemos conoagfa seguri-  das. Del total detentsimplantados, el 88% lo fueron

dad, aspectos técnicos y problemas especificos dde forma electiva.

procedimiento;b) las caracteristicas de las lesiones En 230 pacientes (300 lesiones) que de forma con-
gue permiten predecir una mayor probabilidad de éxisecutiva cumplian los criterios de inclusién se intenté
to en su aplicacion y con ello la proporcion de caso$a implantacion directa dedtent Las caracteristicas

en los que la técnica seria factibt¢ja idoneidad del clinicas de esos pacientes quedan recogidastehlta
resultado angiografico inmediato,dy las potenciales 1y las caracteristicas de las lesiones tratadas quedan

complicaciones derivadas de su aplicacion.

reflejadas en léabla 2 El grado de estenosis se estimd

de forma visual y el valor promedio fue del 85,6 + 9%.

PACIENTES Y METODOS

] Métodos
Pacientes

El procedimiento se realizé segun las pautas habi-

Desde junio de 1997 a mayo de 1998 se considertiales, acceso femoral con catéter guia 6F (28 pacien-
la aplicaciéon destentdirecto cuando la lesion a tratar tes) u 8F (202 pacientes). Inmediatamente antes del
fuese candidata stentelectivo y no presentase unas procedimiento se administraron 10.000 unidades de
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TABLA 2
Caracteristicas de las lesiones tratadas
(n = 300 lesiones)

TABLA 3
Caracteristicas de los procedimientos

Stentautilizados

Numero (%)

Diametro 3,2+0,4 mm (intervalo 2,5-4 mm)

Arteria Longitud 16 £4 mm (intervalo 6-32 mm)
Descendente anterior 140 (47) AVE GFX 47%; NIR 30%; Multilink 13%; otros 10%

Coronaria derecha 81 (27) o

Circunfleja 67 (22) Presion maxima empleada

Puente de safena 11(3,6) 12,6 + 1,6 atm (intervalo 10-16 atm)
Puente de mamaria 1(0,3)

Severidad Catéteres guia
8(9)2;2 132 gg)) 6F 28 pacie_ntes (12%)

7506 133 (44) 8F 202 pacientes (88%)

Etiologia
Nativa 285 (95)

Reestenosis 15 (5)

TIMI probar angiograficamente su posicién se procedié al
:I 4; ((_?L)5) inflado del balén durante unos 15-30 s pa_ra’liberar el
i 248 (83) stent Cuando_ esto_po fue .posu.JIe, se reallzo la pauta

Tipo (clasificacion ACC/AHA) habitual de dilatacion previa e implantacion posterior
A 95 (31,6) del stent Los detalles de los procedimientos quedan
B1 119 (39,6) descritos en léabla 3
B2 69 (23) Se realizaron angiografias en, al menos, dos proyec-
C 17 (5,6) ciones ortogonales para comprobar el resultado obteni-

Localizacion do. Si el resultado no se considerd 6ptimo se efectuéd
Ostial 10(3) sobredilatacién con un nuevo baldn a la presion reque-
Media 277 (92) rida para conseguir una buena expansion.

Loﬁgﬁ;%ac'on 13(4) Todos los pacientes recibieron posteriormente el tra-
Focal 212 (71) tamlqnto aptlpla}q_uetarlo habitual con aspirina (200
Tubular 71 (24) mg/dia) y ticlopidina (250 mg/lz h),_estg, uItlmg du-
Difusa 17 (5,6) rante un mes. No se efectu6 determinacion seriada de

Calcificacion creatinfosfocinasa (CPK) de forma sistematica, tan
No/ligera 282 (94) s6lo en aquellos casos con datos clinicos y eléctricos
Moderada 18 (6) sugestivos de infarto tras el procedimiento.

Excéntrica
No 187 (62) . o
Si 113 (38) Analisis estadistico

A”.\’jg,'ﬁ‘;frz 271 (90) Los resultados se expresan como media + desvia-
Moderada 29 (10) cion tipica o porcentajes. La comparacion de medias

Tortuosidad de muestras independientes se ha realizado mediante
Nolligera 281 (94) la prueba de la t de Student. Las diferencias entre pro-
Moderada 19 (6) porciones fueron analizadas mediante el test gé. la

Imagen de trombo 8(2,6) Un valor de p < 0,05 fue considerado estadisticamente

significativo.

ACC/AHA: clasificacion del American College of Cardiology/Ameri-

can Heart Association.

RESULTADOS

heparina sédica intravenosa y nitroglicerina intracoro- En latabla 4se exponen los resultados obtenidos.

naria a dosis de 0,2-0,4 mg.
En 8 pacientes se empleo abciximab (Re®pcon

Como podemos apreciar, en 256 lesiones (85%) se
pudo efectuar la implantacion directa d&nf en 43

bolo de 0,25 mg/kg seguido de una perfusion continugl4,3%) ésta hubo de realizarse tras predilatacién con

de 9 mg durante 12 h. La eleccién duntfue libre

balén y en un dnico caso la implantacion fue imposi-

por parte del operador sin limitarla a ningin modeloble. En un 10,5% de los casos en los que se logré la
especifico pero siempre premontado y excluyendo losolocacién directa deltentfue preciso efectuar sobre-

stentsde coil y losstentautoexpandibles. Sin efectuar dilatacion con balén a mayor presion para lograr un
predilatacion ektentse situd en la lesion y tras com- buen resultado angiografico final. En los 13 casos
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TABLA 4 la coronaria derecha. El cuadro fue resuelto con angio-
Resultados terapéuticos plastia y bolo mas infusién de Reopro® sin presentar
Implantaciones no efectuadas 1 (0,3%) NECrosIs mlopardllca. . . L.
Implantaciones que precisaron de predilatacion 43 (14,3%) Las c':ompllcamon,es C“m(,:‘?s y an,g'OQraﬂcas de los
Implantaciones sin predilatacion 256 (85%) procedimientos estan también reflejadas ealiéa 4
Optimas 215 (84%) El infarto con onda Q se produjo en la regién inferior
Necesidad de sobredilatacion 27 (10,5%) en un paciente costentdirecto en la descendente an-
Diseccion peristent 13 (5%) terior y angioplastia convencional en la coronaria de-
No cubre lesién 1 (0,4%) recha.
Oclusién de rama lateral 2 (0,8%) Se produjeron dos muertes durante la hospitaliza-
Trombosis aguda 1(0.4%) cién, una de ellas correspondié a una paciente que pre-
T"I\f' 2 (0,8%) sent6 hematoma inguinal severo tras el procedimiento;

fue intervenida por el mismo y se observé compromiso

Il 254 (99,2%) . . g
retroperitoneal y perirrenal. En el postoperatorio inme-

Estenosis residual

> 50% 2 (0,8%) diato sufri6 una muerte subita cuya etiologia no quedd
< 50% 254 (99,2%) aclarada. El otro caso era un paciente que fue hallado
Pérdidas dstent 5 (1,6%) muerto en su cama a las 48 h de un procedimiento de
Complicaciones clinicas hospitalarias revascularizacion de rescate tras infarto agudo que ha-
Infarto con onda Q 1(0,4%) bia tenido un resultado angiogréafico 6ptimo.
Muerte 2 (0,8%) Un aspecto importante fueron las 5 pérdidas que se
Tiempos de procedimiento produjeron al retirar edtentque no habia atravesado
Sin predilatacion Con predilatacién  la lesion e intentar reintroducirlo en el catéter guia. En
10,5 + 5 min/lesion 17,3 £6 min/lesion 4 casos se logré recuperarséntpero en 1 caso éste

embolizé periféricamente a nivel femoral sin que se
derivasen consecuencias clinicas de ninguno de ellos.
Estas pérdidas ocurrieron mas frecuentemente con ca-

N TABLA 5, , ) téter guia 6F (3 casos).
Probabilidad de éxito de la implantacién directa En latabla Sobservamos que la severidad de la es-
segun severidad y tipo de la lesion tenosis y el tipo de lesion segln la clasificacion
90-99% 21 (55%) ACC/AHA influyen notablemente en el resultado, con
* diferencias estadisticamente significativas entre las di-
75-90% 110 (86%) - * ferentes categorias. Las lesiones que condicionan este-
* nosis subtotales (90-99%) ofrecen pobres resultados,
50-75% 125 (94%) con un éxito en torno al 50%. En las lesiones con este-
nosis severa (75-90%) la probabilidad de éxito de la
A 89 (94%) técnica es alta pero inferior a la que obtenemos con las
il+ B1 1961(81 é%/?))@ estgnosis moderadas (50—75_%). En cuanto al _tipo de
’ lesion, se pueden apreciar diferencias significativas de
B2 48 (70,6%) | * resultados en las lesiones A o B1 con respecto a las B2
c 12 (70,6%) oC. _ _
B2 +C 60 (70,6%) En latabla 6podemos apreciar que la presencia de

determinadas caracteristicas en la lesion predice un
peor resultado de la técnica. La presencia de calcio en
grado moderado constituye el factor que provoca peo-
res resultados seguido por la existencia de angulacién
(5%) en los que se aprecid diseccion pegiRtse rea- 0 tortuosidad moderada del vaso vy, finalmente, la loca-
lizo angioplastia y/o colocacion de ostenthasta ob- lizacién en bifurcacidn, la mayor longitud y la excen-
tener un buen resultado. Se indica el tiempo terapéutiricidad de la lesion. En cuanto a la longitud, es preci-
co de ambos grupos, que en el grupo con predilataciéso indicar que el nimero de lesiones difusas incluidas
se inicia con ésta y no incluye el consumido en la refue escasi, tratdndose de lesiones de 2 a 3 cm que,
cuperacion dedtenttras su pérdida en los casos en lospor otra parte, no tenian otras carateristicas adversas.
gue ésta se produijo.

El tnico caso en ,el gue se d_ocpmento tromeS%ISCUSION
acontecio 2 h después del procedimiento y se manifes-
té con angina y elevacion del segmento ST en las deri- La colocacion electiva dstentsse apoya en los
vaciones inferiores, observandose en la angiografia laultiples estudios que demostraron la obtencién de
trombosis parcial dedtentque se habia implantado en unos resultados inmediatos mejores y mas predecibles

*p < 0,05 para la comparacion de resultados entre grupos de lesiones.
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TABLA 6 latacién con balén con la que se pretende lograr un
Probabilidad de éxito de la implantacion directa ahorro en coste y tiempo, asi como una menor agre-
segun diferentes caracteristicas de la lesion sion vascular que se traduzca en menor restenosis.

Igualmente, se pretende asi eliminar la eventual oclu-

Namero (%) ., . : >
sion arterial que puede acontecer tras la dilatacion con

Focal 190 (90) bal6nt“* En estos primeros estudios se refieren tasas
Tubular 54 (77) de éxito de un 80-92%, incluyendo lesiones de varia-
Difusa 12 (70,6) das caracteristicas pero sin una detallada descripcion
Calcificacion nula/leve 249 (88) de los resultados segun las mismas.
Calcificacion moderada 7 (41) La experiencia que presentamos es importante por
Tortuosidad nula/leve 243 (86,5) el gran nimero de pacientes incluidos, que representan
Tortuosidad moderada 13 (72) el 45% del total de pacientes tratados en nuestra uni-
. dad durante un afio. Los criterios de inclusién fueron
Egggﬁtrr‘itéga 1579 ((79;3))) relativamente intuitivos dada la ausencia de experien-
cia con la técnica y se pretendia dejar un margen lo su-
Angulacion nula/leve 243 (88) ficientemente amplio como para ensayar la técnica en
Angulacién moderada 17 (61) una diversidad amplia de lesiones sin perder en seguri-
Localizacién ostial 9 (90) dad. En este sentido, puede sorprender que se incluye-
Bifurcacion 9 (69) ran un 5,6% de lesiones tipo C pero éstas se corres-

pondieron con lesiones ligera o moderadamente
difusas (2-3 cm) que no presentaban caracteristicas ex-
cluyentes y en las que inicialmente se consideré que
que con el balén, asi como una reduccién en la tasa g@dria ser interesante la evaluaciéon de la técnica. Por
reestenosis y, por tanto, en la necesidad de nuevas mra parte, es muy dificil la gradacion cuantitativa de
vascularizacionés. algunas caracteristicas como la calcificacion o la tor-
Por otra parte, la complicacién propia dé&tnt la  tuosidad y deben aceptarse clasificaciones cualitativas
oclusion subaguda, es casi un evento anecdotico ca@ometidas en cierta medida a la subjetividad del obser-
incidencias inferiores al 2% EIl tratamiento posterior vador.
ya no incluye anticoagulacion y, por ello, ya no se aso- El resultado final es satisfactorio, ya que en el 85%
cia a las complicaciones hemorragicas y a las prolorde las ocasiones en las que se intent6 la implantacion
gadas estancias hospitalarias que se observaron en lisecta, ésta se logré con unos resultados angiografi-
estudios iniciale€s. cos buenos y comparables a los que se vienen obser-
Debido a todas estas ventajas, la tasa de utilizaciovando tras la colocacién con predilatacion, aprecian-
del stentse ha incrementado notablemente en los ultidose un 5% de disecciones tras la implantacion, que
mos afios hasta alcanzar el 50% del total de procediesulta inferior a la incidencia observada en los gran-
mientos, y continda ascendiefid&n nuestra unidad des estudids En los casos en los que fracasé el inten-
hemos planteado la utilizacién electiva dilntcomo  to se pudo efectuar la predilatacion, pero el problema
forma prioritaria de tratamiento de la enfermedad coradico en la incidencia de pérdida d&nt que fue de
ronaria siempre que la lesién a tratar lo admita, de al§ casos (1,6%). Las pérdidas ocurrieron al intentar re-
una cifra del 88% de empleo respecto al total de artirar el stentmontado sobre el balén hacia el interior
gioplastias. del catéter guia; fue posible la recuperacionstiht
A pesar de todo, el inconveniente de una aplicacioen 4 casos, ya que en el restantgaritemboliz6 a fe-
extensiva dektentes la carga econdmica que afiade ymoral, sin consecuencias clinicas en ninguno de los
gue no ha sido absorbida por completo por la positiveasos. Estas pérdidas ocurrieron al inicio del estudio y
influencia que la reduccion de la reestenosis ha tenidooincidieron frecuentemente con la utilizacion de caté-
en la repeticion de la revasculariza¢iofor otra par- teres guia 6F, por lo que se decidio utilizar s6lo 8F.
te, la reestenosis intstent(especialmente la de tipo  Es preciso sefalar que la incidencia de pérdidas ob-
difuso) constituye un problema adun no resdélto servada no es superior a la que comunican las series
Por todas estas consideraciones, sera muy interesgmiblicadas con implantaciéon convencional steinty
te toda alternativa técnica que permita un ahorro eque es del 1,8-3,5%, aunque se trata de series histori-
costes, que reduzca la duracién de los procedimientasas que probablemente no reflejen la realidad actual.
terapéuticos (menor tiempo de isquemia, menor radisEstas series coinciden, ademas, en sefialar la ausencia
cion para el profesional y mayor nimero de pacientede complicaciones clinicas posteriofés
tratables por unidad) o que disminuya la incidencia de A la vista de los resultados parece que esta compli-
reestenosis. cacion constituye el problema especifico fundamental
En este sentido, se ha introducido recientemente lde la técnica, ya que podria ser relativamente frecuen-
modalidad de implantacién directa dgéntsin predi- te cuando al fracasar se procede a retirsieelt
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Uno de los objetivos principales del estudio ha sidaque dispongamos de datos sobre las complicaciones
conocer las caracteristicas de las lesiones que puedehservadd$. En este sentido, el trabajo de Figulla et
ayudar a predecir el resultado de la técnica minimizanal*® comunic6 un 12% de disecciones y 3 pérdidas de
do la tasa de fracasos que obligan a retroceder y pastentsobre un total de 65 lesiones tratadas. En este
tanto, reduciendo el riesgo de pérdidas. mismo estudio se identific6 como principal factor pre-

En lastablas 5 y 6se detallan las probabilidades de dictivo de mal resultado la presencia de calcificacion.
éxito en funcion de las caracteristicas de las lesioneg&l grado de estenosis no parecio influir en los resulta-
Las lesiones con estenosis subtotales (90-99%) ofrecatos a pesar de incluir lesiones de caracteristicas simi-
malos resultados con un éxito en torno al 50%. En lakares a las de nuestro estudio y la edad resulté ser sig-
lesiones con estenosis severa (75-90%) la probabilidatificativamente menor en el grupo sin predilatacion, lo
de éxito es alta pero inferior a la que obtenemos en lague no ocurrié en nuestro trabajo, en el que la diferen-
estenosis moderadas (50-75%). En cuanto al tipo de leia observada entre grupos no fue significativa (64,7 +
sion, se aprecian diferencias significativas de resultal0 afios de edad en el grupo con predilatacién y 61,6 +
dos en las lesiones A o B1 con respecto a las B2 o C, [t2 afios en el grupo sin predilatacion).
gue indica la escasa idoneidad de estas Ultimas lesiones

ara ser abordadas con esta modalidad terapéutica. . .. _ . .
P En latabla 6se puede apreciar que la prtfsencia deL|m|taC|ones del estudio
calcio en grado moderado constituye el factor que pro- Se trata de la descripcién de una experiencia no de
voca peores resultados seguido por la existencia de aun estudio aleatorizado, con lo que no podemos extraer
gulacioén o tortuosidad moderada del vaso, y finalmeneonclusiones derivadas de la comparacién entre los
te la localizacion en bifurcacion, la mayor longitud y grupos relativas a los tiempos terapéuticos o a los cos-
la excentricidad de la lesion. tes. Por idéntico motivo tampoco incluye un segui-

Otro aspecto importante es el concerniente al immiento.
pacto sobre el tiempo de procedimiento, como se reco- El objetivo del estudio ha sido, por una parte, de-
ge en laabla 4ya que, admitiendo que los tiempos no mostrar la viablidad de la técnica, algo que ya habia
son directamente comparables, parece muy probabkdo sugerido por las series previas y, por otra, descri-
gue la técnica pueda acortarlos y es preciso demostrhir los resultados segun las diversas caracteristicas de
gue ese beneficio no se ve afectado por el exceso des lesiones y, de este modo, ayudar a una seleccion
tiempo consumido en los casos fallidos o complicamas oOptima de los casos susceptibles de ser tratados
dos. De nuevo indicamos que una seleccion de los caon esta técnica, aspecto este Ultimo que no esta bien
S0Ss mas Optimos permitira una tasa de éxito ain mayalesarrollado en los trabajos previamente publicados.

y esto podra suponer un ahorro global de tiempo acor- Este trabajo no esta sugiriendo en absoluto el uso
tando el periodo de isquemia en el paciente, la exposgeneralizado de la técnica ni tampoco stehtcoro-

cién radiolégica del operador y se producird un increnario, Unicamente pretende definir la seguridad y las
mento del nimero de pacientes tratables. posibilidades de una modalidad de implantacion del

En cuanto al ahorro de material, es obvio que urstent para que el cardiélogo intervencionista pueda
alto numero de lesiones, 215 (71,6%) fueron tratadasmplearla con confianza en aquellos casos en los que
con «Unico balon/unicstendy, lo que supone el ahorro lo considere oportuno.
de los 215 balones que se habrian utilizado de haber
efectuado predilatacién. En los casos fallidos se retor-
nd a la predilatacion y colocacion posterior sint CONCLUSIONES
inicialmente empleado con lo que en estos casos el Creemos haber demostrado que la técnica de im-
gasto fue el que habria correspondido a una implantglantacion directa dedtentes factible en un amplio
cién convencional. Del mismo modo, los casos quaimero de casos y que puede abordarse con una pro-
precisaron sobredilatacion implicaron un gasto equivababilidad de éxito muy elevada tras una seleccion ade-
lente al de haber efectuado la implantacion con predieuada. Las lesiones mas idéneas para esta modalidad
latacion. Unicamente se produjo exceso de gasto eerapéutica serian aquellas con estenosis no subtotal y
los 5 casos con pérdida deent en los que se utiliza- de tipo A o B1, no bifurcadas y sin significativa calci-
ron instrumentos para su recuperacion, asi como nudicacion, tortuosidad o angulaciéon. Se recomienda la
vos stents La utilizacién de catéteres guia 8F y la se-utilizacion de catéteres guia 8F para reducir la inci-
leccion de casos 6ptimos reduciria notablemente est#encia de pérdidas.
complicacion. Seria preciso un estudio aleatorizado para demostrar

Los resultados obtenidos son comparables a los da reduccién del tiempo terapéutico y de los costes. Del
estudios previos en los que se refiere una tasa de éxitismo modo, ese estudio deberia incluir un seguimien-
del 80-92%"1% La mayor serie consta de 200 pacien-to angiografico que mostrase si la técnica produce una
tes obteniendo un 90% de éxito en lesiones que en urduccion en la incidencia de reestenosis respecto a la
60% eran de tipo Ao B1 y en un 17% calcificadas, sinmplantacion convencional como se ha hipotetizado.
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