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Stenting directo: ¢4el ocaso del balon?

Luis Martinez Elbal

Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario de la Princesa. Madrid.

Cuanto mads fdcil sea hacerlo, mas dificil
serd cambiarlo
(Principio de Eng sobre los procedimientos médicos).

El articulo de fﬁigo Lozano et al', incluido en este nu-
mero, es de interés por cuanto analiza la experiencia de un
solo centro con un nimero muy alto de pacientes tratados
con la técnica de stenting directo; en otras palabras, la co-
locacién de un stent sin acondicionamiento previo de la le-
sién por medio de balén o aterectomia. En los tltimos
afios el stenting directo ha crecido en paralelo a la utiliza-
cién del stent (convertido en el dispositivo omnipresente
en la revascularizacién coronaria percutdnea), con un in-
cremento en nuestro pais del 131% entre 1999 y 20002
Este hecho aparece reflejado en el estudio de referencia,
donde el stenting directo supuso el 11% en 1998, el 26%
en 1999, el 37% en 2000 y el 38% en 2001. EI progresivo
incremento en la popularidad de esta técnica merece algu-
nas reflexiones acerca de la seguridad de su empleo y los
resultados inmediatos y a largo plazo en comparacién con
la técnica tradicional de implante, con predilatacion.

En primer lugar, el elevado porcentaje de implante di-
recto efectivo, similar en todas las series publicadas en
los ultimos afios, ha de interpretarse teniendo en cuenta
la seleccién previa de las lesiones a tratar. Lozano et al'
indican textualmente que «la seleccién que conllevan
los estudios prospectivos no siempre se corresponde con
la prdctica habitual». Sin embargo, los estudios retros-
pectivos también son selectivos, no por protocolo sino
por criterio del operador; 1o que refleja la prdctica habi-
tual de un grupo en el que, I6gicamente, coexisten crite-
rios y grados de experiencia diferentes. Este hecho que-
da de manifiesto cuando se advierte que la anatomia de
las lesiones tratadas en un estudio restrictivo, como el
DISCO?, es similar a la incluida en el estudio de referen-
cia, indicando que en la mente del operador estdn cons-
cientemente grabadas las limitaciones que hasta ese mo-
mento parecia presentar la técnica, las mismas que en el
estudio controlado refleja el protocolo como criterios de
exclusion. En definitiva, ni la seleccion retrospectiva ni
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la prospectiva, pero restringida, permiten contestar con
claridad a una importante cuestién: ;qué tipo de anato-
mia permite el stenting directo con alto grado de seguri-
dad y cudles son las situaciones que presagian un mayor
riesgo de fallo o de complicacién?

El andlisis de los autores sefala las causas que, en su
experiencia en 1.000 lesiones, reducen la probabilidad
de éxito en el implante: a) el grado de gravedad de la es-
tenosis; b) la tortuosidad y calcificacion; ¢) la angula-
ciéon de la lesion, y d) su localizacién en la arteria
circunfleja. Aunque estas circunstancias podrian ser
compartidas por la mayoria de los cardilogos interven-
cionistas, es preciso tener en cuenta que con los actuales
sistemas es posible abordar de forma menos restrictiva
lesiones antes consideradas adversas para la prdctica
del stenting directo. Los stents de sexta generacion ac-
tualmente en uso permiten intentarlo en la gran mayoria
de los casos, pudiéndose retirar el catéter portador sin
riesgo de pérdida o deformacidn del stent en caso de fa-
llo en el acceso, a diferencia de los sistemas mas anti-
guos con los que ocasionalmente se perdia alguno'“.
Con el respaldo que ofrece esta posibilidad, la identifi-
cacién fiable de las lesiones menos adecuadas precisa
del tratamiento consecutivo de la totalidad o, al menos,
de un espectro muy amplio de ellas. Esta necesidad mo-
vié al Grupo DISCO a plantear un estudio multicéntrico
recientemente concluido y adn no publicado (Estudio
DISCO 2) en el que se intentaron tratar con stenting di-
recto todas las lesiones sometidas a revascularizacion
percutdnea en siete hospitales (607 lesiones en total),
con pocas excepciones, definiendo ademads con criterios
objetivos el grado de tortuosidad y la calcificacién. En
contraste con los porcentajes referidos hasta ahora —38%
en el afio 2001 en el estudio de Lozano et al' y 38,9% en
el Registro de la Seccién de Hemodindmica del afio
2000%, se abordé de forma directa el 55% de todas las
lesiones tratadas con stent, lo que supuso el 46,1% de
todos los procedimientos de ACTP, con una tasa de éxito
primario del 94,6% y secundario (necesidad de predila-
tacion una vez retirado el sistema) de un 5,1% adicional.
Estos datos indican que se puede asegurar la colocacion
directa de un stent con €xito pricticamente seguro en
casi la mitad de las lesiones tratadas de forma percutd-
nea y en mds del 50% de las lesiones abordadas de for-
ma electiva con un stent. Queda sin explorar el segmen-
to de poblacién con oclusion completa crénica, lesion
aortoostial, calcificacién o tortuosidad muy importante o
bifurcaciones con rama lateral de entidad, que fueron las
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excluidas en el DISCO 2. Aun asi, estas cifras ya nos
aproximan al mundo real de la prictica diaria.

En lo que se refiere a los resultados inmediatos del
stenting directo, destaca que en el estudio de Lozano et
al' se confirmen observaciones anteriores que mostra-
ron un similar grado de expansion angiogréfica en com-
paracion con el stenting con predilatacion®. La misma
conclusion se ha obtenido con el uso de IVUS®. La evo-
lucién clinica intrahospitalaria (mortalidad, trombosis
aguda y otros episodios adversos) tampoco es diferente
en todas las series publicadas, si bien aqui el estudio de
referencia selecciona Unicamente a los pacientes trata-
dos por lesién tnica. De forma undnime, la experiencia
acumulada, reflejada en multiples estudios, observacio-
nales o controlados®*®’, tampoco muestra diferencias
significativas en el seguimiento hasta 12 meses, en tér-
minos de mortalidad, IAM no fatal o necesidad de nue-
va revascularizacion en poblaciones de distribucién ale-
atoria a stenting directo o predilatado con balon.

Una vez demostrada la aplicabilidad a gran escala, la
seguridad y los buenos resultados inmediatos y a medio
y largo plazo, es obligatorio contestar a la pregunta:
Jcudl es la ventaja del stenting directo? La respuesta es
que de acuerdo con algunos estudios observacionales,
esta estrategia reduce la duracién del procedimiento, la
exposicién a la radiacion, el volumen de contraste y la
cantidad de material fungible (principalmente de catéte-
res balén) y que el DISCO vy otros estudios de distribu-
cién aleatoria®® confirman todos estos puntos con su in-
fluencia positiva sobre los costos del procedimiento en
una cantidad media que ha sido estimada en 1.000 A.
La frase que sirve de titulo a un reciente comentario
editorial de Colombo®: Direct stenting: safe with advan-
tages for the patient and for the doctor podria comple-
tarse con: ...and for the nurse and for the manager.

Desafortunadamente los datos de que disponemos no
permiten concluir que el stenting directo reduzca la inci-
dencia de reestenosis, aunque esta posibilidad se habia
demostrado en un modelo animal que demostré una no-
table reduccién del grado de hiperplasia neointimal
cuando los stents se implantaron sin predilatacién'.

Todos los estudios que han examinado en el hombre,
bien sea la reestenosis angiografica® o el porcentaje de re-
vascularizacion de la lesion tratada a los 6 meses'!, no han
logrado demostrar diferencias significativas entre las dos
técnicas de implante. Es posible que en un futuro proximo
la bisqueda del fin de la reestenosis haya terminado con la
introduccién de los stents farmacoldgicamente activos. Sin
embargo, la reduccién del trauma sobre la pared arterial
que supone eliminar la predilatacion ain podria ofrecer
ventajas diferentes, en relacion con el resultado inmediato
del procedimiento. El nimero de disecciones que se asocia
a la colocacion de un stent tiende a ser menor cuando se
utiliza la técnica directa, lo que evita la necesidad de im-
plantar uno o mas stents adicionales y ademds podria redu-
cir la incidencia de oclusién trombética aguda’®.

Finalmente, un interesante potencial del stenting directo
en el campo del sindrome coronario agudo y, en particular,
del stenting primario en el IAM no ha sido explorado por
completo, aunque los primeros resultados parecen mostrar
ventajas al menos en la restauracion inmediata de un flujo
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distal mds adecuado'?. En estas situaciones, en las que la
lucha contra el trombo adquiere un papel protagonista, una
reduccion en el grado de manipulacion intraarterial podria
resultar ventajosa en términos de prevencion de la frag-
mentacion y embolizacién distal y sus deletéreas conse-
cuencias sobre el restablecimiento de un grado de reperfu-
sién Optimo. Esta hipdtesis debe comprobarse a corto
plazo, quizds en conjuncién con el uso sistemdtico de los
inhibidores de la GP IIb/Il]a.

En conclusion, es muy llamativa la unanimidad que
muestran todos los estudios publicados hasta ahora
acerca de los resultados inmediatos y a largo plazo, asi
como de las ventajas del stenting directo. Todo esto,
unido a la mayor fiabilidad del propio stent y de los sis-
temas portadores, ha aumentado considerablemente el
nimero de lesiones donde su utilizacion es posible con
extrema fiabilidad. Otras dreas de investigacién estdn
abiertas a la extension ulterior de esta técnica en un fu-
turo préximo. El declive del balén es un hecho.
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