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necesaria en la implantacion de stents?
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ecografia intravascular / implante de Stent

Las imagenes intracoronarias por ultrasonidos, a
diferencia de la angiografia, permiten obtener ima-
genes tomograficas de alta resoluciéon de la luz y la
pared del vaso. Dada su mayor sensibilidad diagnés-
tica, la ecografia intracoronaria esta indicada en la
evaluacion de las complicaciones o de los resulta-
dos subéptimos de la implantaciéon de stent. Hace
s6lo unos anos la utilizacion del stent estaba limita-
da por una elevada tasa de trombosis subaguda. La
ecografia intracoronaria permitié evidenciar que la
técnica de implantacion de stents era inadecuada y
que el uso rutinario de presiones de hinchado ele-
vadas mejoraba su expansiéon lo que conllevé la
simplificacion del régimen antitrombdético y el des-
censo hasta < 1% de la oclusion subaguda en proce-
dimientos electivos. El uso rutinario de altas pre-
siones no asegura, sin embargo, una expansiéon
adecuada de la proétesis. S6lo alrededor de un ter-
cio de los stents implantados utilizando exclusiva-
mente la angiografia como guia estan expandidos
6ptimamente. Aun utilizando de forma habitual al-
tas presiones de implantacién, la ecografia permite
mejorar los resultados inmediatos. Es importante
sefialar que los mejores predictores de reestenosis
del stent son dos parametros ultrasénicos, las di-
mensiones finales de su luz y el porcentaje de este-
nosis por area, y no los parametros angiograficos.
Asimismo, dos de los trabajos (WEST-2 and MU-
SIC) que han sefialado una tasa de reestenosis mas
baja en la bibliografia (el 12,8% y el 7,3%) han sido
estudios en los que los ultrasonidos se emplearon
de forma rutinaria. No se dispone todavia de los re-
sultados definitivos de dos trabajos aleatorizados
(AVID y OPTICUS) disenados especificamente para
responder a la cuestion de si el uso rutinario de
la ecografia intracoronaria es capaz de disminuir la
tasa de reestenosis. Recientemente se han conocido
los resultados del estudio CRUISE, diseiiado para
evaluar el impacto del uso rutinario de ultrasoni-
dos no en la reestenosis angiografica del stent sino,
lo que es mas importante, en la evolucion clinica de
los pacientes. Las mayores dimensiones de la luz en
los stents implantados guiados por ultrasonidos se
tradujeron en una reduccion del 40% de la necesi-
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dad de revascularizaciéon a los 6 meses (14,8% fren-
te al 8,9%; p < 0,05). Aunque la respuesta definitiva
esta todavia pendiente, la informacion disponible
sugiere que el uso rutinario de ultrasonidos para la
implantacion de stents pudiera traducirse en un be-
neficio clinico directo, algo verdaderamente nota-
ble para una técnica que sélo es diagnéstica. En
cualquier caso, quizas el abordaje mas pertinente
seria poder identificar aquellas lesiones que mas se
benefician del uso de esta técnica, y obviar su uso
en lesiones con, a priori, resultados excelentes.

Palabras clave: Stent. Ulirasonidos intravasculares.

INTRACORONARY ULTRASOUND: A NECESSARY
TOOL FOR STENT IMPLANTATION?
ARGUMENTS IN FAVOUR

Intracoronary ultrasound (ICUS), as opposed to
angiography, provides high resolution, tomographic
images of the coronary vessel and lumen. Because
of its superior diagnostic sensitivity ICUS is indica-
ted in the evaluation of suboptimal results and
complications following stent implantation. Only a
few years ago the use of stents was limited by a
high incidence of subacute thrombosis. ICUS de-
monstrated that the deployment technique used at
that time was inadequate and that stent expansion
could be improved by the routine use of high pres-
sure inflation, leading to a simplification in the an-
ticoagulation regimen and a decrease in the subacu-
te thrombosis rate in elective procedures to < 1%.
However, the routine use of high balloon pressures
does not assure an adequate expansion of the
stent. Only about one third of the stents deployed
under angiographic guidance are optimally expan-
ded, with intra-stent luminal dimensions similar to
the adjacent, reference, luminal sizes. Significantly,
these underdeployed stents can be recognized by
ICUS and a large proportion adequately expanded.
It should be emphasized that the best predictors of
stent restenosis are two ICUS parameters, the
postprocedural luminal dimensions and the %cross
sectional narrowing, and not the angiographic para-
meters. Likewise, two of the lowest restenosis ra-
tes ever reported (12.8% and 7.3%) have occurred
in two studies (WEST-2 and MUSIC) in which stent
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deployment was guided by ICUS. Two trials (AVID
and OPTICUS) have been specifically designed to
test the hypothesis that routine use of ICUS to gui-
de stent implantation could diminish the restenosis
rate, but their final results are not yet available.
The CRUISE study was designed to evaluate the im-
pact of routine ICUS not on angiographic resteno-
sis but on the clinical need of revascularization. In
this trial, the larger luminal dimensions of the
stents implanted under ICUS guidance translated
into a 40% reduction in the 6 month revasculariza-
tion rate (14.8 % vs. 8.9%, p < 0.05). Although the
final answer is still pending, the available informa-
tion suggests that the routine use of ICUS might
translate into a direct clinical benefit, something
remarkable for a diagnostic tool. In any case, the
most effective way of using ICUS would probably
be identifying those lesions that most benefit from
the technique and avoiding its use in lesions with, a
priori, excellent results.

Key words: Stent. Intravascular ultrasound.

(Rev Esp Cardiol999; 52: 383-389)

NECESIDAD DE UNA TECNICA
COMPLEMENTARIA A LA ANGIOGRAFIA
PARA LA EVALUACION DE LA ENFERMEDAD
CORONARIA Y LA TERAPEUTICA
INTERVENCIONISTA

los transductores de ultrasonidos hasta hacerlos meno-
res de 1 mm de didmetro y obtener, gracias a las altas
frecuencias (20 a 45 MHz) a las que trabajan, image-
nes in vivo de una gran resolucién que se asemejan a
las histologicas. La imagen que se obtiene es una ima-
gen de corte de la arteria de 3f@rpendicular al eje
largo de la arteria, formada por una sucesion de sus
distintas capas. El grado de coincidencia con las medi-
ciones de angiografia cuantitativa es variable, elevado
cuando se estudian vasos normales o lesiones concén-
tricas y peor en lesiones excéntricas o después de in-
tervencion coronaria. La causa fundamental de esta
disparidad es la dificultad de analizar correctamente
luces complejas con una técnica no tomografica como
la angiografia. Entre los principales usos actuales de la
ecografia intracoronaria se encuentran la evaluacion
de lesiones angiograficamente ambiguas, la deteccion
de enfermedad angiograficamente silente y en especial
el estudio de la enfermedad vascular del trasplante
cardiaco, la evaluacion de las caracteristicas de la pla-
ca de ateroma antes de un procedimiento intervencio-
nista, y la guia del procedimiento intervencionista, ob-
jeto de esta controversia.

POR QUE UTILIZAR

LA ECOGRAFIA INTRACORONARIA
EN LOS PROCEDIMIENT OS
INTERVENCIONISTAS

Las ventajas derivadas de la utilizacion de los ultra-
sonidos durante el procedimiento intervencionista son

La angiografia de contraste es la técnica tradicionalmdultiples, y directamente derivadas de su capacidad
mente utilizada para evaluar la enfermedad coronaripara evaluar las caracteristicas morfoldgicas de la le-
in vivo, asi como los resultados de la terapéutica intersion, el tamafio real del vaso preintervencién y la luz
vencionista. Sin embargo, esta técnica presenta notgestintervenciéon. En primer lugar, existe un porcentaje
bles limitaciones (especialmente cuando se comparde lesiones, en general en pacientes multivaso, de sig-
con la notable sofisticacion alcanzada por las técnicasificacion angiografica dudosa, que son mejor evalua-
intervencionistas) que han llevado al desarrollo de técdas con una técnica tomogréafica. Estos casos represen-
nicas diagndsticas complementarias. La angiografia d&n un porcentaje de los procedimientos que se realizan
contraste proporciona sélo una proyeccion del contoren cualquier laboratorio que utilice los ultrasonidos de
no de la luz del vaso (luminograma), y ademas no efrma regular, y permite clasificar mejor lesiones que
capaz de visualizar directamente el objeto de la interprecisan intervencion de aquellas no significativas. Es

vencion, la placa de ateroma, ni de proporcionar unaspecialmente frecuente observar estenosis infraesti-
imagen detallada de su morfologia y composicion. Lanadas, por la presencia de enfermedad difusa en los
obtencién de imégenes intracoronarias mediante ultresegmentos de referencia, que a pesar de
sonidos permite solventar parte de las limitaciones dana imagen angiografica dudosa son realmente severas.
la angiografia, ofreciendo imagenes de alta resolucion, Ademas, los ultrasonidos permiten evaluar mejor no
tomograficas, de la luz y la pared del vaso. La diferensolo la disposiciéon circunferencial de la placa en el
te forma de evaluacion del vaso podria compararse waso y su grado de excentricidad, sino también su
la diferencia entre una radiografia de térax convencioeomposicion, especialmente la presencia o no de calci-
nal y una tomografia computarizada. La primera esicacion*? que en caso de ser importante puede impe-
una proyeccion de la silueta de la luz mientras que ldir la adecuada expansion dgént. EI conocimiento
segunda representa cortes tomograficos reales de la espriori de esta circunstancia es importante a la hora
tructura y, por tanto, una evaluacion directa, y no solae planificar la estrategia de tratamiento.

una estimacion indirecta, del area de la luz, principal En los ultimos afios ha habido un crecimiento ex-
determinante del flujo coronario. El desarrollo tecno-plosivo en el uso dstentspara tratar la enfermedad
I6gico de la ultima década ha permitido miniaturizarcoronaria. Este crecimiento es, en parte, debido a los
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resultados de estudios controlados que demostraron
superioridad sobre la angioplastia con balén en alg
nos subgrupos de pacieritespero también a su uso
mas sencillo en comparacién con otras técnicas inte|
vencionistas, y a la satisfaccion visual que produce e
el operador, con la impresién de obtener con relativi

facilidad una luz similar al del tamafio del balon utili-
zado gracias a la abolicion del retroceso elastico. Esf
uso generalizado dstentha traido como consecuen- k) a#
cia una nueva patologia de dificil tratamiento, como ef#

la reestenosis dstent que en el caso mas comun de;
afectar de forma difusa a la protesis tiene una tasa ¢
nueva reestenosis tras tratamiento con balén superi
al 509 Los resultados del estudio GUIDE!Isu-

gieren que la consecuciéon de un diametro de la IuZ9: 1. L@ imagen angiografica basal (panel superior izquierdo)
de 2 taie d t muestra dos lesiones consecutivas en el tercio medio de la arteria
mayor de £ mm por €co y un porcentaje de eSlen0Siascendente anterior tratadas mediante la implantacion de dos

por area (relacion entre area de la placa de ateromaspntscon buen resultado angiografico (panel superior derecho).
area del vaso) < 65% predicen un buen resultado a ldra ecografia intracoronaria, realizada de forma rutinaria, revela
go plazo, y permitirian seleccionar de una forma serfiue ?'Ste”t%iSta' "o esta Z(tpaft‘gildohe" su p‘;fCi"’” mas pTOXi:“a'-
; . A e el panelb se observa estent(flecha negra) como un circulo
cilla a aqugllos pamentes_ que mas se_benef|C|ar|a_n illante sin expandir, alrededor del catéter de ultrasonidos. Ade-
la colocacion de ustent Flna'mente, la idea generall— maés, existe una imagen adyacente de diseccién (flecha blanca) res-
zada de que tras la colocacion destentse obtiene ponsable de la falsa imagen angiogréfica de luz adecuada. El pa-
una luz similar al del tamafio del balon utilizado no e®el a representa el segmento de referencia proximastaht a
correcta, como se discutird en el apartado siguient8°s °2 STERECT 1E G R T e realzados
Esta limitacion es part'CUIajrm_ente 'mPO”a”te en eﬁuevos hinchados del baldn; no se aporta la imagen angiogréafica
campo detsten_t,ya que el principal prt_adlctor de rees- por ser equiparable a inmediata pagent
tenosis es la dimension de la luz postintervereién
los ultrasonidos son el mejor método actualmente dis-

ponible para valorar este parametro.

bifurcadas, o cuando Iatentsson utilizados para tra-

¢QUE HEMOS APRENDIDO ;%ntgorgelzgig?;iitgomi? dljggClggﬁ srel?at?vcg ?‘:223416—-
CON LOS ULTRASONIDOS EN EL CAMPO uta p b ” » P h, bi |
DEL STENT? cia, se observa que sientno ha cubierto la zona a

tratar favoreciendo la posibilidad de reestenosis u
La experiencia clinica con el uso de la ecografia inoclusion aguda o subaguda.

tracoronaria en los Ultimos afios ha permitido identifi- Ocasionalmente, en lesiones de dificil acceso, el
car a algunos subgrupos de pacientes en los que est@ntse desplaza parcial o totalmente desde el balén al
técnica es de especial utilidad. El uso de los ultrasoneuerpo del catéter, implantandose sélo la parte distal
dos en la evaluacioén de las complicaciones o de los rale la prétesis al hinchar el balén, dejando la parte pro-
sultados subdptimos después de implantaciostele  ximal delstentsin expandirf{g. 1). Con frecuencia la
es una indicacion establecida y una de las mas frémagen angiografica es adecuada por estar parte del
cuentes entre los grupos que disponen de esta técnicientimplantado en la lesion, y por el efecto de la an-
Con relativa frecuencia, se observan imagenes de dgioplastia con bal6n, siendo dificil ver la parte no
fecto de replecién de contraste inmediatamente proxiexpandida destentpor escopia. De nuevo, sélo la ca-
mal o distal aktent de dificil interpretacién, y que ha- pacidad de visualizar directamentestinty su expan-
bitualmente se saldan con la colocacion de steat  sion permite actuar de forma adecuada. Todos estos
con el consiguiente aumento de la tasa de reestensubgrupos son subgrupos de alto riesgo de resultados
sis’1% La ecografia permite evaluar adecuadament@éadecuados en los que la ecografia tiene un especial
estas imagenes, que con frecuencia correspondenvalor, sobre todo porque muchas de estas complicacio-
placa de ateroma, infrarrepresentada por la angiograes son inesperadas, y dificiles de evidenciar si no se
fia, 0 a pequefas fracturas de la placa que no requieregaliza la exploracion de forma rutinaria.
tratamiento por no comprometer la luz, y ocasional- La informacion derivada de las imagenes con ultra-
mente a verdaderas disecciones que comprometen sbnidos ha modificado de forma esencial la técnica de
resultado del procedimiento y que requieren tratamienimplantacion destentsy con ello ha permitido la gene-
to?°. Solo la obtencién de informacién suficiente per-ralizacion de su uso. Hace sélo unos afos el uso del
mite actuar de forma adecuada. En el caso de lesionstentestaba limitado por una tasa de oclusién subagu-
dificiles de tratar corstent como lesiones ostiales o da superior al 10% que condicionaba seriamente su
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utilizacién, y obligaba a un régimen antitrombotico se-tos de la luz teéricamente obtenible de acuerdo con el
vero y con un elevado nimero de complicaciones. Lobalén utilizado, debido en parte a subexpansién locali-
estudios con ultrasonidos, esencialmente los realizaada del bal6n por la impedancia de la lesion, y en par-
dos por el grupo del Dr. Colombo en Milan, permitie-te al retroceso elastico que lstentsdisminuyen pero
ron evidenciar que la técnica de implantaciostéats no abolen completamenteVarias series de diversos
era inadecuada, con un 80% dedtentsinsuficiente-  centro$®>?” han sefialado que alrededor de la mitad de
mente expandidos cuando se utilizaban presiones ndes stentsimplantados utilizando exclusivamente la an-
minales del bal6f. Esta informacion, y la constata- giografia como guia estan subexpandidos si se toma
cion de que era posible mejorar la expansion de losomo criterio adecuado de expansion que la luz dentro
stentscon el uso de presiones de hinchado elevadaslel stentsea al menos el 80% de la luz del segmento de
dio paso a la reduccion y simplificacion del régimenreferencia adyacente. En caso de considerar como cri-
antitrombotico y al descenso hasta% de la oclusién terio de adecuada expansién la obtencién del 90% de la
subaguda en procedimientos electivos, lo que posibililuz de referencia, sélo alrededor de un tercio lo cum-
té la generalizacion del uso daént plen. Es importante resefiar que diversos trabajos re-
La cuestion relevante es si es necesario la utilizagientes sefialan la utilidad de la ecografia aun después
cion de los ultrasonidos si se emplean rutinariamentdel empleo rutinario de altas presiones para mejorar los
altas presiones de implantacién signt resultados de la implantacién de la protésisé En
Respecto a la prevencion de la oclusion subagudaquellos estudios como el MUSP@n el que se utilizd
existen algunos datos en la bibliografia que sugierede forma rutinaria los ultrasonidos para guiar el proce-
que el uso rutinario de los ultrasonidos podria ser ddimiento el porcentaje detentsinsuficientemente ex-
utilidad®>. Sin embargo, en procedimientos electivos,pandidos bajé a un tercio del total. Aun en este subgru-
la frecuencia de oclusion subaguda es tan baja que apo de pacientes en los que no es posible lograr un
asumiendo que se pudiera prevenir, haria falta un estadecuada expansion dgéntseria (til la realizacién de
dio con un volumen de muestra tan amplio que practiecografia. En el caso de poder reconocerlos de antema-
camente hace imposible su realizacion. Por otra part®o, por ejemplo, en lesiones calcificadas o con una
desde un punto de vista coste/beneficio seria dificigran carga de placa, podrian ser tratadas con aterecto-
mantener el uso rutinario de un dispositivo para unania antes de la implantacion de la protesis. Datos del
complicacién actualmente tan poco frecuente. Intenestudio SOLD (Aterectomia Direccional antes de
tando comprender un poco mejor cuéles son los deteBten) o datos del Washington Center sobre el trata-
minantes de la oclusion subaguda, en la era de las altasento con aterectomia rotacional antes stehtsu-
presiones, se ha realizado un registro multicéntricogieren que este abordaje es muy prometédfola
multinacional, bajo las siglas de POST (Predictors an@mportancia de obtener una mayor expansionstigit
Outcomes of Stent Thrombosis) en pacientes que haon una mayor dimension final de su luz viene corro-
biendo sido estudiados con ecografia presentaban pdserada por su directa correlacién con la tasa de reeste-
teriormente una oclusion subagtidd.os principales nosis en el seguimieritg®:!
hallazgos, en lostentsque con posterioridad sufren  Una de las criticas para el empleo de la ecografia
una oclusion subaguda, fueron una mayor frecuencieoronaria es la del mayor gasto que genera, no soélo
de falta de aposicion dstent(falta de contacto de la por el precio del catéter de ultrasonidos, sino también
estructura de la proétesis y la pared vascular), asi conqwor la necesidad de utilizar mas balones para optimi-
de imagenes intratentsugestivas de trombo. Proba- zar el resultado o nuevasentspara solventar proble-
blemente, el uso de la ecografia para disminuir lanas no visualizados por la angiografia. En nuestra
oclusién subaguda deba reservarse a subgrupos cpropia experiencia, como en el estudio OPTICUS, co-
mayor incidencia de este evento como aquellos en lamentado mas extensamente en el dltimo apartado, esto
gue se implanta por complicaciones del procedimienno es asi. La angiografia infraestima de forma sistema-
to, o a aquellas lesiones situadas en segmentos arterta&za el verdadero tamafio del vaso. El estudio basal con
les de vital importancia para el paciente (Unico vasalltrasonidos permite determinar con exactitud el ver-
permeable, tronco comun izquierdo, etc.). dadero tamafio del vaso, y elegir como primer bal6n el
Quiza mas relevante para esta discusion sea el uste mayor tamafio que la arteria puede aceptar sin ries-
de la ecografia intracoronaria para mejorar la expango de rotura. En el estudio OPTICUS &ientsse im-
sion delstent Es importante resefar que el uso rutina-plantaban guiados por angiografia o por ecografia in-
rio de altas presiones no asegura una expansion adeacoronaria de forma aleatorizada, y el nimero de
cuada de la prétesis. La idea, generalizada en el mundi@lones o datentsutilizado en los dos grupos no fue
intervencionista, de que con el uso steinta altas pre- diferenté? Otra critica frecuente al uso de la ecografia
siones y con un buen resultado angiografico la luz dencoronaria es la de prolongar el procedimiento. El exa-
tro delstentes similar a la del tamafio del balén utiliza- men con ultrasonidos en si mismo no prolonga mas de
do es errénea. A pesar del empleo rutinario de altasinco minutos el procedimiento en cualquier centro
presiones se logran, como media, menos de tres cuaren experiencia en este tipo de exploracion. Sin em-
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bago, con frecuencia se alarga el procedimiento por lgrafia es la de haber obtenido unos mejores resultados
necesidad de solventar alguna complicacién o un reagudos. Estos resultados son dificiles de obtener si
sultado subdptimo, no evidenciado por la angiografiasélo se emplea la angiografia como guia, porque como
Aun asi, dificilmente puede considerarse una desverse ha sefalado la angiografia no es capaz de predecir
taja el alargar un procedimiento, si el resultado final esle una forma fidedigna la expansion steint®. De he-
mejorar su resultado. cho, la correlacién entre la angiografia y la ecografia
de las dimensiones de la luz instentes relativamen-
te pobre, en contraste con la aceptable correlacion que
se obtiene en los segmentos de referencia.
RUTINARIA EN LA IMPLANTACION _ Finalmente, la relacion entre los parametros ecogra-
DEL STENT flcgs yla tasa de reestenosis parece corroborarse en un
articulo recientemente publicado por el grupo desW

Es obvio que se pueden obtener buenos resultaddéngtort®. En este estudio, realizado en 382 lesiones
con stentsin utilizar ultrasonidos. Asimismo, no es tratadas corstentde Palmaz-Schatz, los mejores pre-
discutible que algunos subgrupos de pacieritgs1) dictores del desarrollo de reestenosis en el seguimien-
no pueden ser adecuadamente tratados sin tener utwafueron la localizacion ostial de la lesion, y dos para-
técnica diagnéstica lo suficientemente sensible comaetros ultrasénicos: el porcentaje de estenosis por
es la ecografia. La pregunta pertinente es si el uso rutiwrea (relacién entre el area de la placa y el area total
nario de esta técnica esta justificado por un mejoriael vaso) y las dimensiones finales de la luz por ultra-
general de los resultados. sonidos. Ningun parametro angiografico resultod selec-

Mientras no exista un método probado, capaz deionado en el analisis multivariado.
disminuir el grado de proliferacion intimal de una for-

ma segura, el mejor método de prevencion de reeSt‘EJ'TILIZACION DE LOS ULTRASONIDOS
nosis seguira siendo la obtencién del mejor resultadBE FORMA RUTINARIA

posible, con la mayor dimensién de la luz. Los estuy -
dios BENESTENT y STRESS demostraron que, en EN LA IMPLANTACION DE - STENTS
lesiones favorables, la reestenosisstiehtes mas baja Existen dos trabajos, cuyos resultados acaban de ha-
gue la de la angioplastia con baldn, situandose entre ekerse publicos recientemente, que estudian directa-
22 y el 32%. Estudios mas recientes han sefialado taente la utilidad de la ecografia intracoronaria en la
sas de reestenosis ligeramente menores, y se supomevencion de la reestenosis sgnt
gue con técnicas agresivas de implantacion la tasa deEl RESISP’ es un estudio pequefio, aleatorizado,
reestenosis en lesiones favorables podria estar entreesd 155 pacientes, 79 pacientes en el grupo guiado por
15y el 25%7 %3334 Es de destacar que dos de los estuultrasonidos y 76 en el guiado por angiografia. El area
dios que han sefialado una tasa de reestenosis mas bdgala luz obtenida en el grupo guiado por ultrasonidos
han sido el MUSIC y el WEST-2, en donde los ultra-era significativamente mayor inmediatamente después
sonidos se emplearon de forma rutinaria, con unos cridel procedimiento asi como en el seguimiento a
terios ecograficos a alcanzar durante la implantaciérios 6 meses (5,36 + 2,81 frente a 4,47 + 2,59°mm
En ambos ensayos el objetivo era similar y consistigp = 0,03). Ademas, coincidiendo con resultados ex-
de forma esquemadtica, en la obtencién de un area lpuestos en apartados anteriores, estos autores identifi-
minal dentro destent> 90% del area del segmento de caron también el area de la luz posprocedimiento
referencia 0 mayor de 9 nimn términos absolutos. EI como el Unico factor independiente predictor de rees-
estudio WEST2*® es un registro multicéntrico, multi- tenosis. La reduccién en la tasa de reestenosis fue ma-
nacional con estentde Multilink en 165 lesiones en yor del 20% en el grupo guiado por ultrasonidos com-
vasos= 2,75 mm. Se logré una expansion éptima delparado con el grupo angiografico, pero esta diferencia
stentpor ecografia en el 73% de los casos con unao fue estadisticamente significativa por el bajo poder
baja incidencia de complicaciones. Estos resultadosstadistico de este estudio, como reconocen los pro-
agudos se tradujeron en una reestenosis angiograficgpas autores. Sorprendentemente, el trabajo fue dise-
los 6 meses del 12,8%. Los resultados del estudiiado para poder detectar diferencta®0% en la tasa
MUSIC? son los mejores resultados resefiados en lde reestenosis, una hipotesis sorprendente si tenemos
bibliografia para un estudio gé&ent Se trataron 161 le- por ejemplo en cuenta que la reduccion del riesgo de
siones con estentde Palmaz-Schatz y se alcanzaronreestenosis deltentcon respecto al balén es de alre-
los criterios de ecografia prefijados en méas de dos tededor del 30%.
cios de los casos. La necesidad de revascularizacion akl estudio CRUISE (Can Routine Intravascular Ul-
los 6 meses fue del 4%, y la reestenosis angiograficmasound Influence Stent ExpansioA®s un subestu-
del 7,3%. dio del estudio STARS, no aleatorizado, disefiado para
La Unica explicacion l6gica para esta menor tasa devaluar el impacto del uso rutinario de ultrasonidos no
reestenosis sefialada por los estudios guiados por ean la reestenosis angiografica sino, mas trascendente,
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en la evolucidn clinica de los pacientes. Consta de doé'
grupos, en uno el examen ultrasénico se realizaba de
forma exclusivamente documental, y en el segundos.
grupo el procedimiento se guiaba de acuerdo a los ha-
llazgos de la ecografia. En total se incluyeron 499 pa-
cientes, 270 en el grupo guiado por eco y 229 en el,
grupo con sélo guia angiografica. Como es de esperar
las dimensiones de la luz en aquellos casos guiados
por ultrasonidos fueron significativamente mayores,
con una diferencia media de 0,7 fnfero lo mas re-
sefiable es que esto se tradujo en una reduccion signi-
ficativa de la necesidad de revascularizacion a los 6
meses del 40% (14,8% frente al 8,9%; p < 0,05).
Existen dos estudios aleatorizados disefiados especi-
ficamente para responder a la cuestion de si el uso ru-’
tinario de la ecografia intracoronaria es capaz de dis-
minuir la tasa de reestenosis. El estudio AVID
(Angiography Versus Intravascular ultrasound-Direc-
ted stent placeme)it es un estudio multicéntrico ame-
ricano en 800 pacientes en los que la implantacion del
stentse guia por ultrasonidos o por angiografia de for-
ma aleatoria. El estudio OPTICUSDRTimization
with ICUS to reduce stent restengdises un estudio
multicéntrico europeo en 500 pacientes también alea-
torizados a implantacién dgentguiado por angiogra- o
fia o ultrasonidos. No estan disponibles los resultados
definitivos de estos trabajos, aunque en el momento de
escribir esta controversia informacion preliminar no
publicada del OPTICUS parece resefiar una tasa de re-
estenosis similar en los dos grupos. En cualquier caso,

8.

Fitzgerald PJ, Yock PG. Mechanisms and outcomes of angio-
plasty and atherectomy assessed by intravascular ultrasound ima-
ging. J Clin Ultrasound 1993; 21: 579-588.

Fitzgerald PJ, STRUT Registry Investigators. Lesion composition
impacts size and simmetry of stent expansion: initial report from
the STRUT Registry [resumen]. J Am Coll Cardiol 1995; 25 (nG-
mero especial): 49A.

. Fischman DL, Leon MB, Baim DS, Schatz RA, Savage MP,

Penn | et al. A randomized comparison of coronary-stent place-
ment and balloon angioplasty in the treatment of coronary artery
disease. Sten Restenosis Study Investigators. N Engl J Med 1994;
331: 496-501.

5. Serruys PW, De Jaegere P, Kiemeneij F, Macaya C, Rutsch W,

Heydrickx G et al. A comparison of balloon-expandable-stent im-
plantation with balloon angioplasty in patients with coronary ar-
tery disease. Benestent Study Group. N Engl J Med 1994; 331:
489-495.

6. Sirnes PA, Golf S, Myreng Y, Molstad P, Emanuelsson H,

Albertsson P et al. Stenting in Chronic Coronary Occlusion
(SICCO): a randomized, controlled trial of adding stent implanta-
tion after successful angioplasty. J Am Coll Cardiol 1996; 28:
1.444-1.451.

7. Mehran R, Abizaid AS, Mintz GS, Kent KM, Pichard AD, Satler

LF et al. Patterns of in-stent restenosis: classification and impact
on subsequent target lesion revascularization [resumen]. J Am
Coll Cardiol 1998; 31 (Supl A): 141A.

Eltchaninoff H, Cribier A, Koning R, Tron C, Letac B. Balloon
angioplasty for instent restenosis: immediate and 6-months clini-
cal and angiographic results [resumen]. Eur Heart J 1997; 18
(Supl): 498.

Bauters C, Banos JL, Van Belle E, Mc Fadden EP, Lablanche
JM, Bertrand ME. Six-month angiographic outcome after suc-
cessful repeat percutaneous intervention for in-stent restenosis.
Circulation 1998; 97: 318-321.

10. Dauerman HL, Baim DS, Sparano AM, Gibson CM, Kuntz RE,

Carrozza JP et al. Balloon angioplasty versus debulking for treat-
ment of diffuse in-stent restenosis [resumen]. J Am Coll Cardiol

y sea cual sea el resultado de estos estudios, hay que 1998; 31 (Supl A): 455A.

sefialar que finalmente no se trata de estudios qué-
comparan el uso de una técnica contra su no uso, sino,
realmente, unos determinados criterios de adecuada.
expansion a alcanzar y la capacidad de los investiga-
dores para hacerlo

Aungue la respuesta definitiva esta todavia pendien;
te, la informacién preliminar de que disponemos su-
giere que el uso rutinario de ultrasonidos para la im-
plantacién destentspudiera traducirse en un beneficio
clinico directo, algo verdaderamente notable para un&*
técnica que no es terapéutica sino exclusivamente
diagnéstica. En cualquier caso, en este tema, como en
la mayoria de las preguntas clinicas en Cardiologias.
quiza un abordaje mas pertinente seria identificar
aquellos pacientes o lesiones que mas se benefician
del uso de esta técnica, y obviar su uso en pacientgg
con resultados, a priori, excelentes.

17.
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