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RESUMEN

Diez afos después de introducida la angioplastia coronaria por via transluminal
percutanea (ACTP), fue implantada la primera prétesis metalica intracoronaria en el
hombre con lo que se redujeron 2 de los inconvenientes de la ACTP: la oclusion
subita del vaso recién dilatado y la reestenosis que aparece en los 6 meses que siguen
auna ACTP exitosay que se presenta aproximadamente en el 30 % de los pacientes. El
uso del stent se ha difundido rapidamente en el mundo incluyendo nuestro pais
donde solo en nuestro Instituto se han implantado méas de 150. Sin embargo, la
utilizacion del stent no esta exenta de riesgos y deben precisarse sus indicaciones.
En el presente trabajo hacemos una revision que abarca el aspecto histérico, los
distintos tipos de stents disponibles, la técnica de implantacién, las indicaciones,
complicaciones y la reestenosis.

Descriptores DeCSUJETADORES; VASOS CORONARIOS.

En septiembre de 197Andreas 1991-1994. Las complicaciones mayores:
Gruentziginauguro el intervencionismo muerte, infarto agudo del miocardio y
terapéutico sobre las arterias coronarias al necesidad de realizar cirugia de urgencia,
realizar la primera angioplastia coronaria por también han disminuido, pues en la
via transluminal percutanea (ACTP) en el actualidad en casos electivos, sumadas las
hombre! 3, no alcanzan el 5 %, a pesar de que la

La ACTP se difundi6 rapidamente ya ACTP se realiza cada vez con mas frecuencia
que los resultados del procedimiento, en pacientes con mayor nimero de lesiones
mejoraron sustancialmente, desde el 78 % y grado de complejidad. Ello ha sido posible
de éxitos el primer registro internacional gracias al desarrollo tecnolégico al
entre 1977-1981 hasta mas del 90 % entre fabricarse cada dia catéteres guias de menor
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calibre, guias de material y disefio variado la utilizacion de prétesis intravasculares y
para utilizarse de acuerdo con las en 1969, implanté alambres en forma de
caracteristicas de las lesiones y catéteresespiral en la arteria poplitea de perros. Fue
balones de bajo perfil lo que permite el Dotter quien le dio el nombre de stent y
abordaje de lesiones complejas con mayor ghservé que si no se presentaba trombosis,
facilidad y menor riesgo para los pacierites. | metal era asimilado por la pared arterial

A pesar de lo antes expuesto, existen recypriéndose de una capa tisular similar al
I|m|(tja0|ones plara elste.proceder entre 'asdq“eendotelio. Al no lograrse resultados
se destacan la oclusion coronaria aguda y gaiisfactorios, el stent fue relegado, hasta

8 rel?astigfjfién coronaria aguda es la que en 1983 el mismo autor gragg
9 utilizaron con éxito, también en perros,

respo'nsa'ble de la mayor parte de "?‘S alambres de nitinol (una aleacién de niquel
complicaciones de la ACTP. Su frecuencia y titanio) 2

es del 2-4 %. La reestenosis se presenta Posteriormente en 198Maasy otros
generalmente en los primeros 6 meses . . Aasy o
en un trabajo experimental utilizaron

después de realizada la ACTP y su i
frecuencia es del 30-45 3Con el objetivo alambres intravasculares de acero, y en

de eliminar o disminuir estos dos 1985Wrightuso stents autoexpandiblés.
inconvenientes han surgido diferentes Hasta esta fecha los stents eran
procederes que utilizan aisladamente o Montados en forma coaxial en una guia y
asociados a la ACTP como la aterectomia colocados en el sitio de la estenosis
direccional, rotacional, y por extraccion empujandolos con un catét®almaz en
endoluminal, el laser, el uso del stenty otros. 1985, fue el primero en utilizar un balon para
De todos, el de mejores resultados y por lo montar el stent plegado e implantarlo en el
tanto el més utilizado es el stént. vaso al dilatar el balof.

El stent es una prétesis metélica Los primeros stents intracoronarios en
endovascular que se coloca en un vaso un ser humano fueron implantados en 1987
previamente estenosado con el objetivo de por Jacques Puely Ulrich Sigwart!213
mantener el vaso dilatado para que permita Al principio los stents sélo se
un flujo sanguineo adecuado. En la ytlizaban en casos de reestenosis del vaso
actualidad el stent puede complementar una pativo o del injerto venoso aorto-coronario
ACTP o implantarse directamente por y en oclusiones agudas durante la ACTP,
intermedio de un catéter. . pero los resultados cada vez mejores

La denominacion de stentes discutida. ¢4 jieron a la realizacion de estudios

La mayoria la relaciona con un dentista - .
o : aleatorios entre la ACTP con balén vy el
inglés del siglo XIXCharles Thomas Stent stent, con el objetivo de ampliar las

que utilizaba una pasta que llevaba su indicaciones de este en pacientes con
nombre para tomar impresiones de la P

cavidad buca estenosis primarias menores de 15 mm de
La utilizacién de protesis endovascu- longitud en vasos nativos, y asi se llevaron
lares se remonta a 1912, fecha en la queacabo los estudios BENESTENT y STRESS

Alexis Carrelutilizo tubos de cristal en la €N" Europa y en Estados Unidos

.- : 15 , -
aorta toracica de perros para mantener el "€Spectivament&:™ En ambas investi
vaso viablé. gaciones se logr6 una menor incidencia de

En 1964, el radidlogBharles T. Dotter ~ reestenosis y mejores resultados a largo
al introducir por primera vez la angioplastia Plazo con el uso del stent que con la ACTP,
transluminal con catéteres coaxiales previé aunque con mayores complicaciones
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vasculares en el sitio de la puncién, mas tiempo de isquemia (no aconsejable en

sangramientos y el 3,7 % de oclusiones por lesiones calcificadas o complejas) o

trombosis del stent. después de dilataciones con un catéter
Estos resultados y la menor incidencia balon3418

de eventos cardiacos al afio de evolucién Es necesario seleccionar el diametro del
con el uso del stent estimularon su Stentsimilar ala del vaso que se va a dilatar

difusionzé asi como su longitud y colocarlo con
exactitud en el sitio de la estenosis para que
la cubra en su totalidad y la sobrepase
TIPOS DE STENTS Iigeramente en ambos extremos. Para esto
habitualmente el operador se guia por una
coronariografia tomada inmediatamente
. . . antes de la colocacion del stent donde la
comerciales gchneider, Cook, _Cordls, estenosis pueda observarse en toda su
Johnson & Johnson, Medtronic, AVE, gytension. La cuantificacion angiogréfica de
Guidant/ACS, SciMED, Biotronik, Bard |4 jesion con tecnologia digital es de gran
etc.) que fabrican unos 55 tipos de stents peneficio para el proceder, pero se han
(Wallstent, Gianturco-Roubin, Palmaz- sefialado limitaciones a la coronariografia,
Schatz, Wiktor, AVE GFX, Multilink, pues solo ofrece la imagen de la luz
Crossflex, SciMe®adius, Tenasetc.). El coronaria y puede considerar como normal
material mas utilizado en su fabricacion es un segmento vascular con una estenosis
el acero inoxidable, pero se emplean otros tubular o difusa.
elementos solos o en aleacion: platino, iridio, Algunos autores defienden el uso del
cobalto, tantalio, nitinol y el oro. Su forma ultrasonido intracoronario como guia de
es variable: alambre en espiral, tubular referencia para la seleccion del tamafio y la
hendido, anular, mallay de disefio multifle. ~ colocacion del stent, el cual permite
El stent puede ser autoexpandib|e 0 visualizar mejor Ialuzyla pared Vasculary
expandible por medio de un balén. E| Precisar las caracteristicas de la lesion y el
primero se introduce en el vaso con una contacto del stent con la pared del vaso.
cubierta que lo mantiene plegado y se Adema_s,, el ultrasonido _defln_e mejor la
expande al retirar la cubierta. El segundo se €XPansion del stenty la existencia de trombo
coloca plegado en un baldn y se distiende y dlsecuon.. Sin embargo, €l uItrasomdp
al inflar el balén. A pesar de que el primer Intracoronario pro]onga el procgder, eszomas
stent utilizado en el hombre era de tipo COStos0 y no esta exento de riesyos:

autoexpandible. los expandibles son con El uso del ultrasonido intracoronario y
P L P . de presiones altas para impactar el stent fue
mucho los més utilizados en la actualidad.

Pueden adquirirse solo para colocar en un introducido por - Colombg® quien
. q para s consideraba que la trombosis posstent,
bal6n en el momento de su implantacion o

d balon. | tacilita el frecuente enlas primeras series era
premontado en un balon, lo que facilita el ¢5,53d0 por la expansion inadecuada del

proceder. stent. Con esta técnica, se logré reducir

la trombosis posstent a menos del 1 % lo

; que permiti6 ademas, eliminar el uso de

TECNICA anticoagulantes con posterioridad a su

implantacion. Otros autores han obtenido

La implantacion puede ser directa, sin resultados satisfactorios sin el uso del
dilataciones previas, lo que disminuye el ultrasonido intracoronari@.
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La incidencia de eventos cardiacos, proceder lo que limita su efecto en los casos
con posterioridad a la ACTP, con aplicacion no electivos. El tratamiento debe
de altas presiones al balén sin el uso de continuarse durante 1 mes y con
stent es mayor que en las ACTP con sfent. precauciones, pues la ticlopidina no esta

Si se utilizan stents expandibles con exenta de reacciones adversas: trastornos
balén, primero se hace una dilatacién de digestivos, rash cutédneo, alteracion de las
30 s a la presion recomendada por el pruebas funcionales hepaticas, y otras mas
fabricante para lograr que el balon serias por depresion medular: agranulocito-
distendido alcance su valor nominal, sis, neutropenia y trombocitopenia. Dosis

generalmente de 6 a 8 atmdsferas, y despuésie la ticlopidina: 250 mg cada 12 h.

una de 15 s a mayor presion para impactar
el stent a la pared vascular. No se debe

En estudios aleatorios, la asociacion
de aspirina y ticlopidina ha resultado

sobrepasar la presion maxima que acepta elsuperior a la asociacién de la aspirina y

baldn, generalmente de 13 a 15 atmdsferas,
para evitar su ruptufe:?

Al igual que en las ACTP, desde el
comienzo del proceder se administra
heparina: 100 000 U por via endovenosa o
arterial al inicio y 50 000 cada hora mientras
dure el proceder si este se prolonga. En la
actualidad no se utiliza dextran, recomen-
dado en los protocolos iniciales.

Después de implantado el stent, se
tiende a prescindir de la heparina y se
prefiere el uso de antiagregantes pla-
guetarios: aspirina, ticlopidina y clopidogrel.

La aspirina inhibe fundamentalmente
la formacion del tromboxano (TXA Dosis:

325 mg diarios por via oral. Si el paciente no

anticoagulantes.

El clopidogrel tiene menos reacciones
secundarias y su accion es mas rapida.
Dosis: 75 mg diarios.

Otros productos utilizados son los
antagonistas de los receptores de la
GPllIbllla. El primero obtenido fue un
anticuerpo monoclonal del ratén y por
recombinacion genética el abciximab.

También se han obtenido antagonistas
sintéticos?*?’

Enla actualidad hay tendencia a utilizar
catéteres guias de poco calibre, lo que
reduce las complicaciones del sitio de la
puncion?® La implantacién de stents a
través de la arteria humeral y de la radial

estaba tomando este medicamento, debenhan permitido realizar el proceder en forma

administrarse 250-300 mg por via
endovenosa.

La ticlopidina y el clopidogrel son
derivados thienopyridinicos, inhiben la
union del fibrindgeno y la glicoproteina
[Ibllla (GPIIbllla) al bloguear la accion del
difosfato de adenosina (ADN) sobre la
GPIIbllla. Tienen accién sinérgica con la
aspirina.

La asociacion de la ticlopidina con la
aspirina reduce el tiempo maximo de accion
farmacoldgica de la ticlopidina de 4 a 2 dias
y disminuye la incidencia de trombosis
posstent. Por lo tanto, estos medicamentos
deben administrarse desde 48 h antes del
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ambulatorig?®

INDICACIONES

Las indicaciones estan basadas en
estudios aleatorios y de observacién con
un numero adecuado de pacientes
preferiblemente multicéntricos.

1. Oclusion subita o amenaza de oclusion
durante una ACTP o0 resultado
suboptimo
La etiologia de la oclusion subita es
multifactorial: diseccién, retroceso



eldstico, trombosis y hemorragia 6. Oclusién subita o amenaza de oclusion
intramural. Puede conducir a la muerte,  durante o pos ACTP
al infarto agudo del miocardio o requerir El uso del stent en estos casos fue una

revascularizacién quirargica emergente.
Si se actua réapidamente puede
redilatarse el vaso y colocarse un catéter

de sus primeras indicaciones. Resulta
superior a la ACTP con catéter de
autoperfusion y ha disminuido la cirugia

de autoperfusién, pero los resultados con

la colocacion de un stent que repara la
diseccién y elimina el retroceso elastico 7.
han dado mejores resultad®s.

La amenaza de oclusion se reconoce por
la existencia de dolor precordial
mantenido, alteraciones del segmento
STyondaT, flujo coronario disminuido
(TIMI 1), generalmente se identifica con
facilidad la diseccion coronaria y el 8.
trombo343°

La mayoria de los autores considera
resultado suboptimo de la ACTP a la
estenosis residual de 30 % o mas y al
flujo coronario TIMI 113430

. Lesiones primarias focales en vasos
mayores de 3 mm de didmetro

Los estudios BENESTENT y STRESS
demostraron la reduccion de la Las lesiones en bifurcacion son
reestenosis en este tipo de lesiohi€s.  aquéllas en las que existe estenosis del
. Estenosis en injertos venosos aortoco- 50 % o mas del vaso principal y ademas del
ronarios no ostiales. ostio de una rama. Para ellas se han
En estudios aleatorios se han obtenido gisefiado varios tipos de stents. General-

mejores resultados inmediatos y mente se utilizan 2 0 mas que se expanden
evolutivos con laimplantacion del stent  gjmuitaneament®.

en este tipo de lesiones que con la
ACTP:!

. Reestenosis

En estudios multicéntricos aleatorios el
stent ha resultado superior a la ACTP
para el tratamiento de las estenosis
recurrentes en vasos nativos tratadas
con éxito previo por ACTE.

. Oclusiones totales

En el estudio aleatorio SICCO se ) X
reestenosaron el 74 % de oclusiones &X@cto de suimplantacich. ,
totales crénicas dilatadas por ACTP, La ACTP con y sin stents en estenosis
mientras que solo se reestenosaron del tronco de la coronaria izquierda a pesar
stents en el 32 % de las dilatadas con 9€ que resulta técnicamente facil de abordar
ellos33 no ofrece buenos resultados. En estos
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revascularizadora emergente en pacien-
tes con esta complicaciéh.

Infarto agudo del miocardio

A pesar del escepticismo inicial, los
resultados han sido mucho mejores con
el uso del stent que con la ACTP sii®él.
En el estudio GRAMI se obtuvo el 98 %
de éxitos con la implantacion del stent,
mientras que con la ACTP fue de 69,5%.
Otras lesiones

Existen lesiones dificiles de abordar que
requieren experiencia, pericia del
operador y tipos de catéteres-guias,
guias y stents de tecnologia sofisticada
como son las lesiones en bifurcacion, las
lesiones ostiales y las localizadas en el
tronco de la coronaria izquierda.

La ACTP en lesiones ostiales ya sean
de vasos nativos o de puentes aorto-
coronarios se reestenosan con mayor
frecuencia que las localizadas en otros
segmentos coronarios. El riesgo de oclusion
subita también es elevado. La colocacion
de stents ha dado buenos resultados. Este
tipo de lesion se beneficia con el uso del
ultrasonido intracoronario para elegir el sitio



casos, la mejor indicacion es la cirugia, la pared vascular y de que la longitud
aunque en situaciones de extrema urgencia del dispositivo no sea excesiva.
o de troncos protegidos con un puente 2. Sangramiento y lesiones vasculares en
aortocoronario permeable puede recurrirse el sitio de la puncién
a la colocacion de stefit. Con la reduccién de anticoagulantes y el
El uso del stent se ha generalizadoy uso de antiagregantes plearios, el
en el momento actual la media de sangramiento importante se ha reducido
implantacion alcanza el 50 % conrelacional  de 7,3% en los trabajos aleatorios
ndimero de ACTP realizadas y en mucho iniciales*®a solo 0,4 % al igual que la
centros supera el 80 %. lesiones en el sitio de la puncién que requi-
Debe evitarse el abuso de la implan-  rieron reparacion vascular gquminu-
tacion del stent para los que debe tenerse yerondel13,5%all0,4 9415222829
en cuenta que los beneficios en la 3. Desprendimiento y embolizacion del
diminucion de la reestenosis ha sido en  stent
arterias de 3 mm de diametro o mas y en  Por suerte, esta complicacion no es
lesiones de 15 mm de longitud o menores.  frecuente! El operador debe estar atento
En arterias menores de 3 mmy en lesiones a las flexuosidades y angulaciones de
largas, su utilidad no esta ain demostrada. los vasos que dificulten la navegacion
del stent. Si se utiliza un stent aislado al
montarlo en el balén, debe asegurarse
gue el contacto stent-balén sea firmey
si es de tipo premontado no deben
aplicarse presiones negativas al balén
mientras el stent se encuentra fuera del
sitio donde debe implantarse.
Se han disefiado varios aditamentos y
técnicas para la extraccion del stent
desprendido o embolizad® Estas
maniobras se dificultan si el stent es
poco opaco a los rayos X. Esta radio-
pacidad no solo se manifiesta por el
material empleado en su elaboracién sino
ademas por el equipo radiogréfico y la

COMPLICACIONES

1. Trombosis
La presencia de un cuerpo extrafio
metalico intravascular aumenta el riesgo
de trombosis al producirse una
interaccién entre él y los componentes
de la sangre que son mayores si la
expansion del stent es incompleta.
Al principio la incidencia de trombosis
era del 3,5 %. Después de los trabajos de
Colombose redujca menos del 1 %.
Con el fin de reducir la trombosis, los

fabricantes tratan en las nuevas

generaciones de stents que estos tengar

menor cantidad de metal y algunos
ofertan stents recubiertos de diferentes
sustancias: heparina, fibrina, polimeros
sintéticos inertes y fosfolipidos como la
fosforilcolina. También se ha procedido
a la siembra del stent con células

endoteliales, algunas manipuladas

genéticament&?®
Por su parte, el operador debe tratar de
lograr una perfecta aposicion del stent a
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técnica utilizad&®

Oclusién de una rama colateral

Suele presentarse en lesiones en
bifurcacion. Tiene traduccidn clinica
seria si la rama irriga un territorio
importante. Existen diferentes tipos de
lesiones en bifurcacién y cada una
requiere una técnica determin&éa.
Perforacién coronaria

Es muy rara, pero con la tendencia a
utilizar altas presiones hay que estar
atento a esta eventualidad.



6. Infeccion. puede ser estimulada por este, produciendo
Extremadamente rara. Sélo se ha reestinosis sobre todo si se utiliza la
publicado un caso en la literatdra. técnica de las altas presiones para su

implantacion
Para el tratamiento de la reestenosis del
REESTENOSIS DEL STENT stent se puede utilizar la ACTP sola, la
colocaciéon de otro stent, la aterectomia
La implantacién de stents ha reducido direccional o rotatoria y el [aséf54¢

en forma significativa la reestenosis Para la prevencion de la reestenosis se

posACTP ya que ha eliminado el retroceso ha recurrido al recubrimiento del stent con

elastico y disminuido el remodelado tardio sustancias biodegradables como el acido

del vaso que son 2 factores que intervienen polilactico al que pueden afiadirse agentes

en la patogenia de la reestenosis, sin farmacoldgicos, pero la braquiterapia ha

embargo, la proliferacion e hiperplasia de la surgido como la mayor esperanza para

neointima persisten con el stent e incluso reducir este efecto adverso de la aplicacion
del stent34748

SUMMARY

10 years after the introduction of coronary angioplasty by percutaneous transluminal
route (PTCA), it was implanted the first intracoronary metal prothesis in man, which
reduced 2 of the inconveniences of PTCA: sudden occlusion of the recently dilated
vessel and the restenosis that appears during the 6 months following a successful
PTCA in approximately 30% of the patients.The use of Stent has spread rapidly all over
the world, including our country, where only in our institute more than 150 have been
implanted. However, the use of stents has also risks and its indications should be
specified. In the present paper, a review is made on the historical aspect, the different
types of stents available, the implantation technique, the indications, complications
and restenosis.

Subject headingSTENTS, CORONARY VESSELS.
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