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Introducción y objetivos. El stent directo ha demostra-
do ser factible y seguro en lesiones seleccionadas, obte-
niéndose resultados angiográficos excelentes. No obstan-
te, hasta el momento no han sido evaluados los resultados
del stent directo mediante ultrasonografía intravascular. En
este estudio pretendemos evaluar con ultrasonografía la
expansión de los stents directos y conocer si existen dife-
rencias en el resultado en función del tipo de lesión.

Métodos. Se incluyeron pacientes con lesiones suscep-
tibles de tratamiento con stent directo: lesiones no oclusi-
vas, no calcificadas, sin excesiva tortuosidad o angulación,
longitud ≤ 15 mm y diámetro de referencia ≥ 2,5 mm. Se
realizó ultrasonografía intravascular tras la implantación.
Los criterios de expansión óptima fueron la aposición com-
pleta y un área luminal mínima intra-stent > 80% del área
luminal de referencia y ≥ 90% del área de referencia distal.

Resultados. Fueron incluidos un total de 40 pacientes
(50 lesiones). El resultado angiográfico final fue óptimo en
todos los casos, aunque en uno fue precisa la colocación
de nuevo stent por disección proximal al stent. El examen
ultrasonográfico no puso de manifiesto diferencias signifi-
cativas en cuanto a resultados entre las lesiones tipo A y B
de la ACC/AHA. Se logró expansión óptima en 14/21
(66%) de las de tipo A, frente a 17/29 (58%) de las de tipo
B (p = 0,5). El único factor que pareció influir en el resulta-
do ecográfico fue la relación balón/arteria, que cuando fue
1,1-1,2 (25 casos) se asoció a un 76% de buenos resulta-
dos ecográficos, mientras que una relación < 1,1 (25 ca-
sos) sólo permitió expansión óptima en un 48% (p < 0,05).

Conclusiones. El estudio con ultrasonografía intravas-
cular de los stents directos demuestra que, en lesiones se-
leccionadas, los resultados son similares a los comunica-
dos en los stents implantados con predilatación, y podrían
mejorarse con una relación balón/arteria 1,1-1,2. Tomando
en consideración los criterios de selección, no existen dife-
rencias significativas en los resultados según el tipo de le-
sión sea A o B.

Palabras clave: Angioplastia coronaria. Stent. Ultrasoni-
dos intravasculares.
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Intravascular Ultrasonographic Evaluation 
of Direct Stents, Implanted Without Predilatation.
Comparison of Results According to Lesion Types

Introduction. Direct stenting is a safe and feasible tech-
nique in selected lesions yielding excellent angiographic
results. However, there are no studies providing intravas-
cular ultrasonographic examination after direct stenting.
The aim of this study was to evaluate direct stent expan-
sion with ultrasonography and to know whether there are
differences in the results based on lesion types.

Methods. Patients with amenable lesions for direct sten-
ting were enrolled; including patients with no occlusion, no
calcification, no significant tortuosity or angulation, a length
≤ 15 mm and a reference lumen diameter ≥ 2.5 mm. Intra-
vascular ultrasonography was performed after stent im-
plantation. The ultrasonographic criteria for optimal expan-
sion were: complete apposition and a minimal intrastent
lumen area > 80% of the average reference luminal area
and ≥ 90% of the distal reference lumen area.

Results. We included 40 patients (50 lesions). The final
angiographic result was good in all the patients but in one
case an additional stent was used due to dissection. The
ultrasonographic examination did not show significant diffe-
rences between type A and B lesions. Optimal expansion
was achieved in 14/21 (66%) of type A lesions and 17/29
(58%) of type B lesions (p = 0.5). The balloon/artery ratio
was the only factor significantly related to ultrasonographic
results. When this ratio was 1.1-1.2 (25 cases), 76% of the
stents were optimally expanded and when the ratio was <
1.1 (25 cases) only in a 48% an optimal result was achie-
ved (p < 0.05).

Conclusions. Direct stenting in selected lesions provides
ultrasonographic results comparable to those expected with
conventional stenting and these results could be even im-
proved if a balloon artery ratio 1.1-1.2 is used. Taking into
consideration the selection criteria the differences observed
between lesion types A and B are not significant.

Key words: Coronary angioplasty. Stent. Intravascular ul-
trasound.
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INTRODUCCIÓN

El stentdirecto o stentimplantado sin predilatación
con balón constituye una técnica relativamente nueva
y que, debido a las ventajas que supone, es de aplica-
ción creciente. Con ella se pretenden reducir los tiem-
pos de fluoroscopia e isquemia, las complicaciones y
el coste del procedimiento. Esta técnica ha probado ser
factible y segura en lesiones seleccionadas, cuyas ca-
racterísticas ya han sido definidas en un trabajo previo
publicado por nuestro grupo en esta Revista1-4. En este
trabajo se concluía que las lesiones más adecuadas
para el stentdirecto eran aquellas con estenosis visual
≤ 90% no bifurcadas, sin calcificación ni excesiva tor-
tuosidad o angulación.

En los stentsimplantados con predilatación, a pesar
de un buen resultado angiográfico, no es infrecuente
encontrar cierto grado de subexpansión del stentvalo-
rado con ecografía intracoronaria5. Las dimensiones de
la luz intra-stentpueden ser sólo el 50-60% de la má-
xima teórica obtenible debido a expansión incompleta
del balón y al recoil o retroceso elástico agudo del
stent6. Este problema podría ser mayor en el stentdi-
recto debido a la ausencia de predilatación.

No existen trabajos que evalúen la expansión del
stentdirecto, por lo que consideramos que sería preciso
evaluar con ultrasonografía intracoronaria el resultado
del implante directo de stentsantes de generalizar su
utilización. Por otra parte, también sería interesante co-
nocer si determinadas características lesionales, con-
cretamente si el tipo de lesión A o B de la ACC/AHA,
pueden implicar resultados diferentes, requiriendo una
reconsideración de los criterios de selección.

MÉTODOS

Desde abril de 1998 a diciembre de 1998 se incluye-
ron en el estudio todos aquellos pacientes en quienes se
efectuó implantación directa sin predilatación de uno o
más stentsy en los que se evaluó el resultado con ultra-
sonografía intracoronaria. La realización de ultrasono-
grafía y, por tanto, la inclusión se decidió antes de lle-
var a cabo el procedimiento de implantación del stent.

Los criterios para considerar una lesión como candi-
data a stent directo fueron:a) lesión no oclusiva; 

b) longitud ≤ 15 mm; c) diámetro luminal de referen-
cia ≥ 2,5 mm; d) no calcificación; e) ausencia de seve-
ra tortuosidad o angulación, y f) lesión no asentada en
una bifurcación.

Desde el punto de vista del tipo de lesión según la
AHA/ACC, estas características permitían incluir le-
siones tipo A y B, pero excluían las de tipo C.

Las lesiones incluidas se consideraron de tipo B si
presentaban alguna (B1) o varias (B2) de estas carac-
terísticas:a) lesiones tubulares de 10-15 mm; b) ex-
centricidad; c) presencia de ligera a moderada angula-
ción; d) ligera a moderada tortuosidad del segmento
proximal, y e) localización ostial.

La coronariografía se realizó a través de arteria fe-
moral con catéter guía de 8F. Antes del procedimiento
se obtuvieron varias proyecciones de la lesión a tratar.
Se administró la heparina en bolo (10.000 U) al inicio
del procedimiento y durante el mismo se aportaron
bolos adicionales para mantener un tiempo de coagu-
lación activado > 300 s. Sólo se utilizaron stentstubu-
lares (NIR, Multilink, AVE) cuyo tamaño fue seleccio-
nado por el operador. La presión de inflado para la
implantación fue como mínimo de 12 atmósferas
(atm), incrementándola cuando fue preciso hasta ob-
servar una completa expansión angiográfica del balón.
Tras la implantación, los pacientes recibieron trata-
miento con la combinación de aspirina, 200 mg/día, y
ticlopidina, 250 mg/12 h, esta última durante un perío-
do de un mes.

Una vez efectuada la implantación del stentse pro-
cedió a realizar el estudio con ultrasonografía intraco-
ronaria, evaluando el grado de aposición y expansión
del stent. En función de lo observado se daba por fina-
lizado el procedimiento cuando el stent cumplía 
los criterios óptimos de colocación o bien, si no se
cumplían, se efectuaba sobredilatación del stent con
un balón 0,5 mm mayor y/o 2-4 atm más de presión.
Posteriormente volvía a realizarse un estudio de ultra-
sonografía intravascular para evaluar el resultado.

Angiografía cuantitativa

Se utilizó el sistema QCA-CMS, versión 4.0 de 
MEDIS Medical Imaging Systems. Se emplearon pro-
yecciones pareadas, ortogonales e idénticas antes y
después de la colocación del stentpara el análisis cuan-
titativo. El catéter guía relleno de contraste fue emplea-
do como dispositivo de referencia. Se determinaron el
diámetro luminal mínimo (DLM) basal e intra-stent, el
diámetro de referencia (DR) y el porcentaje de la este-
nosis por diámetro, tanto basal como residual.

Ultrasonografía intracoronaria

Se empleó un sistema de estado sólido, Oracle In-
vision Imaging System versión 3.1 con catéteres En-
dosonics Five-64 f/x de 20 MHz. No se efectuó estu-
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ABREVIATURAS

ACC/AHA: American College of 
Cardiology/American Heart Association.

ALMIS: área luminal mínima intra-stent.
ALR: área luminal de referencia.
DLM: diámetro luminal mínimo.
DR: diámetro de referencia.
OR: odds ratio.



dio preintervención. Se realizó el estudio tras la im-
plantación directa del stent, retirando el transductor de
forma manual desde una posición distal al stent. Tras
evaluación en directo se archivó el estudio en CD para
su posterior interpretación.

Se determinaron el área luminal mínima intra-stent
(ALMIS), el diámetro luminal de referencia y el área lu-
minal de referencia (ALR), definida esta última como el
promedio de las áreas distal y proximal más normales
localizadas a una distancia < 10 mm de los extremos 
del stent. El tamaño total del vaso se definió como el
diámetro intravascular de media a media. El grado de 
expansión se definió como el cociente entre el 
ALMIS y el ALR. El índice de simetría se obtuvo de di-
vidir los diámetros luminales menor y mayor intra-stent.

Los criterios de óptima expansión fueron:a) apo-
sición completa del stent contra la pared del vaso; 
b) ALMIS > 80% del área luminal de referencia pro-
mediada y ≥ 90% del área luminal de referencia distal,
y c) índice de simetría > 0,7.

La evaluación del resultado ecográfico tras la im-
plantación directa del stent fue realizada posterior-
mente por dos observadores independientes, y para el
análisis se tomó la media de las determinaciones de
ambos. Éste se hizo sin conocimiento del resultado del
análisis angiográfico. Aunque se analizó el resultado
ultrasonográfico tras la sobredilatación en los casos en
que ésta se efectuó, estos datos no fueron incluidos 
en este trabajo.

Análisis estadístico

Las variables continuas se expresaron como la me-
dia ± desviación estándar y se compararon mediante
el test de la t de Student. Las variables categóricas se
expresaron como porcentajes o proporciones y se
compararon con el test de la χ2 (con corrección de Ya-
tes cuando v = 1). Se realizó un análisis multivariante
empleando la regresión logística, y se consideró como
variable dependiente el grado de expansión ultrasono-
gráfica del stent, y como variables independientes el
tipo de lesión, la estenosis angiográfica, la presión de
implantación y la relación balón/arteria. Se efectuó
una categorización de estas variables tomando para
cada una de ellas una categoría como referencia. El
resultado del análisis se expresó como la odds ratio
(OR) más el intervalo de confianza (IC) del 95% para
cada una de las categorías de las variables indepen-
dientes. Un valor de p < 0,05 fue considerado como
significativo.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 40 pacientes (50 lesio-
nes). Las características clínicas y angiográficas de
los pacientes y las lesiones quedan recogidas en la ta-
bla 1.

Del total de 50 lesiones, 21 (42%) eran de tipo A de
la clasificación ACC/AHA, y las 29 (58%) restantes
eran de tipo B. Entre estas últimas, cinco tenían dos o
más características adversas, por lo que fueron consi-
deradas como de tipo B2.

En todos los casos fue posible la implantación direc-
ta del stent. El resultado angiográfico final fue óptimo
en todos los casos (estenosis residual < 15%); no obs-
tante, en un caso se observó disección proximal al
stentque precisó de implantación de un nuevo stenten
dicha localización.

No acontecieron complicaciones clínicas significati-
vas durante el procedimiento ni en el período de hospi-
talización.

El estudio con ultrasonografía intravascular puso de
manifiesto que en 31 stents (62%) se cumplieron 
los criterios de expansión óptima con un promedio del
90 ± 7 %, mientras que en los restantes 19 (38%) existía
aposición incompleta (4 stents) o bien aposición com-
pleta pero con expansión insuficiente (15 stents), con un
promedio de expansión del 70 ± 9%. La sobredilatación
optimizó el resultado en 17 de los 19 stentsen los que
se aplicó y la expansión pasó a ser del 88 ± 12%.

En 2 casos la exploración ecográfica puso de mani-
fiesto la presencia de mínimas disecciones proximales
al stentque, por sus características, no se consideraron
subsidiarias de intervención adicional.

El estudio comparativo de resultados angiográficos
y ecográficos entre las lesiones de tipo A frente a las
de tipo B queda reflejado en la tabla 2. Las caracterís-
ticas basales de las lesiones fueron obviamente dife-
rentes, siendo las lesiones de tipo B más largas y, aun-
que no es un criterio de tipificación, éstas resultaron
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TABLA 1. Características clínicas de los pacientes

Número de pacientes 40
Varones 33 (82%)
Edad media (años) 62 ± 10
Angina inestable 23 (57,5%)
Angina establea

Clase II 10 (25%)
Clase III 7 (17,5%)

Infarto previo 15 (37,5%)
Fracción de eyección

< 35% 4 (10%)
35-50% 10 (25%)
> 50% 26 (65%)

Localización de la lesión (n = 50)
Descendente anterior 27 (54%)
Circunfleja 8 (16%)
Coronaria derecha 15 (30%)

Tipo de lesiónb

A 21 (42%)
B1 24 (48%)
B2 5 (10%)

aClasificación de angina de la Canadian Cardiovascular Society. bClasificación
del American College of Cardiology/American Heart Association.



ser más estenóticas que las de tipo A (el 64 frente al
56%; p = 0,01). Los stentsempleados fueron similares
en diámetro y longitud, y la relación de diámetro del
balón/diámetro de la arteria fue muy similar en ambos

grupos. La presión de implantación utilizada fue lige-
ramente mayor en las lesiones de tipo A (14,7 ± 2 atm
en grupo A y 13,5 ± 1,4 atm en el grupo B; p = 0,02).

El resultado angiográfico tras la implantación del
stent fue comparable, no existiendo diferencias en el
diámetro luminal mínimo ni en la estenosis post-stent.

En cuanto al análisis ultrasonográfico, no se apre-
ciaron diferencias en ninguno de los parámetros estu-
diados (tabla 2). La proporción de lesiones en las que
se alcanzó una expansión óptima fue estadísticamente
comparable, siendo del 66% (14 de 21) en el grupo A
y del 58% (17 de 29) en el grupo B. Más aún, en las 5
lesiones del grupo B consideradas como de tipo B2 se
cumplieron los criterios ultrasonográficos.

Considerando el resultado ultrasonográfico se pue-
den establecer dos grupos: uno con expansión óptima
(grupo I) y otro subóptima (grupo II). En la tabla 3 se
expone una comparación de los datos angiográficos,
ultrasonográficos y procedimentales entre ambos gru-
pos. Las únicas diferencias significativas correspon-
dieron a la expansión observada en la ecografía, al
área luminal de referencia y a la relación balón/arteria
empleada (tabla 4). El punto de corte de 1,1 para la re-
lación balón/arteria se obtuvo a partir del análisis de
los datos y según experiencias previas.

Cuando la relación balón/arteria fue < 1,1 (25 casos),
sólo 12 (48%) de los stentscumplieron los criterios de
óptima expansión, mientras que cuando la relación fue
1,1-1,2 (25 casos), en 19 de ellos (76%) se alcanzaron
los criterios de adecuada expansión (p < 0,05).

Se realizó un análisis de regresión logística consi-
derando como variable dependiente el grado de ex-
pansión ultrasonográfica del stent (expansión ≤ 80 o 
> 80%) y como variables independientes el tipo de le-
sión (tipo A o B), la estenosis angiográfica (≤ 50, 51-
69 o ≥ 70%), la presión de implantación (≤ 14 o > 14
atm) y la relación balón/arteria (< 1,1 o ≥ 1,1). Efec-
tuada esta categorización de las variables, se tomó
para cada variable una categoría como referencia. El
resultado del análisis se expresó como la OR más el
intervalo de confianza (IC) del 95% para cada una de
las categorías de las variables independientes analiza-
das (tabla 5).

El análisis puso de manifiesto que la única variable
independientemente predictora del resultado fue la re-
lación balón/arteria. Es obvio que el número de casos
incluidos hizo que se obtuvieran amplios intervalos de
confianza. Es interesante apreciar que la presión más
elevada no se asoció con una tendencia a obtener me-
jor resultado; no obstante, el número de casos en los
que se utilizó una presión ≤ 14 atm fue de 37, muy
superior a los 13 casos con presión > 14 atm, de los
cuales 10 se efectuaron con 16 atm. Ni el grado de es-
tenosis angiográfica ni el tipo de lesión resultaron pre-
dictores significativos.

El diámetro de referencia luminal medido por an-
giografía fue 0,2-0,3 mm menor que el obtenido por
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TABLA 2. Comparación de datos procedimentales,
angiográficos y ultrasonográficos basales y tras
implantación de stent entre las lesiones tipo A y B

Lesiones Lesiones 
tipo A tipo B

(n = 21) (n = 29) p

Angiografía
Estenosis basal (%) 56 ± 10 64 ± 12 0,01
DLM basal (mm) 1,4 ± 0,5 1,2 ± 0,4 0,07
Longitud (mm) 9,2 ± 3,4 11 ± 3,8 0,08
Estenosis post-stent (%) 6,4 ± 3,7 6,3 ± 3,3 0,9
DLM post-stent (mm) 2,98 ± 0,8 3,15 ± 0,4 0,3

Procedimiento
Diámetro stent (mm) 3,2 ± 0,5 3,38 ± 0,4 0,2
Longitud stent (mm) 13,4 ± 2,9 14,2 ± 2,5 0,3
Presión de implantación (atm) 14,7 ± 2 13,5 ± 1,4 0,02
Relación balón/arteria 1,08 ± 0,09 1,07 ± 0,08 0,8

Ultrasonografía
ALMIS (mm2) 7,74 ± 2 7,65 ± 1,9 0,8
Diámetro mínimo intra-stent

(mm) 3 ± 0,4 3 ± 0,4 0,8
Expansión (%) 86 ± 12 83 ± 12 0,4
Simetría 0,9 ± 0,09 0,87 ± 0,08 0,5
Aposición incompleta (n) 2 2 0,7

ALMIS: área luminal mínima intra-stent; DLM: diámetro luminal mínimo.

TABLA 3. Comparación de datos procedimentales,
angiográficos y ultrasonográficos basales y tras
implantación de stent entre los grupos I y II

Grupo I Grupo II 
(n = 31 stents) (n = 19 stents)

p
Expansión Expansión 

óptima no óptima

Relación balón/arteria 1,10 ± 0,15 1 ± 0,09 0,015
Diámetro de stent (mm) 3,3 ± 0,4 3,3 ± 0,4 0,7
Longitud de stent (mm) 13,6 ± 2,7 14,5 ± 2,6 0,29
Presión pico (atm) 13,9 ± 1,9 14,4 ± 2,4 0,31
Estenosis basal (%) 59 ± 11 65 ± 12 0,2
DLM basal (mm) 1,3 ± 0,4 1,2 ± 0,4 0,7
Longitud de lesión (mm) 10 ± 3,5 11 ± 4,3 0,37
Diámetro de referencia (mm) 3,1 ± 0,6 3,4 ± 0,4 0,1
Estenosis post-stent (%) 5 ± 3 9 ± 3 0,01
DLM post-stent (mm) 3 ± 0,7 3,15 ± 0,4 0,3
ALR (mm2) 8,45 ± 2 10,8 ± 3,4 0,03
Expansión del stent (%) 90 ± 7 70 ± 9 < 0,001
Simetría del stent 0,89 ± 0,1 0,85 ± 0,1 0,44
ALMIS (mm2) 7,8 ± 1,9 7,4 ± 2 0,57
Diámetro total del vaso (mm) 4,1 ± 0,6 4,6 ± 0,7 0,04
Relación balón/arteria 

(por eco) 1,02 ± 0,09 0,9 ± 0,1 0,04

ALMIS: área luminal mínima intra-stent; ALR: área luminal de referencia;
DLM: diámetro luminal mínimo.



ultrasonografía, tanto para los casos con resultado óp-
timo como para aquellos en que no lo fue. La relación
balón/arteria fue, por tanto, menor cuando se conside-
ró el diámetro arterial por ecografía, siendo de 1,02 ±
0,09 en los casos con óptimo resultado y de 0,9 ± 0,1
en los casos con expansión no óptima (p < 0,05).

El tamaño del vaso o diámetro de media a media, in-
cluyendo luz y placa, determinado por ecografía fue
de 4,3 ± 0,7 mm. En los casos con resultado óptimo
fue de 4,1 ± 0,6 mm y en los casos subóptimos de 4,6
± 0,7 mm (p < 0,05).

DISCUSIÓN

La implantación directa de stents constituye una
modalidad de tratamiento recientemente introducida
que ha demostrado ser factible en un amplio contexto
de lesiones seleccionadas1-4. Con ella se pretende sim-
plificar el procedimiento terapéutico reduciendo su du-
ración, las eventuales complicaciones tras la dilatación
con balón y el coste del procedimiento al ahorrar un
balón. Se ha argumentado que este último aspecto po-
dría ser discutido, ya que en las lesiones en las que se
aplica el stentdirecto se podría obtener un resultado
similar únicamente con balón, pero para garantizar ese
resultado son precisos varios balones, inflados en oca-
siones prolongados y verificación de resultados ya sea
con ultrasonografía, Doppler o guía de presión, con lo
que el gasto final se incrementa notablemente, sin con-
siderar la proporción de ellos que finalmente acabarían
con stental no lograrse un óptimo resultado7,8.

Como indicábamos en principio, la técnica de stent
directo ofrece altas garantías de éxito en lesiones se-
leccionadas. En un trabajo previo publicado en esta
Revista demostrábamos cómo eran las lesiones de tipo
A y B, excluyendo en estas últimas la presencia de
calcificación, las que más se prestaban a esta modali-
dad de tratamiento4. Los criterios de selección emplea-
dos por nosotros son prácticamente los mismos que los
considerados por otros grupos3. En estas lesiones, la
tasa de éxito se sitúa en torno al 90%. Teniendo en
cuenta estos criterios de selección, el porcentaje de ca-
sos que podrían ser tratados con stentdirecto estaría al
menos en torno al 25%, siendo actualmente en nuestro
país del 12,9%9.

Es bien conocido que, aun obteniendo un buen re-
sultado angiográfico tras la implantación de un stent,
con frecuencia la ultrasonografía intravascular de-
muestra un grado de expansión del stentinsuficiente,
e incluso una aposición incompleta del mismo. El
porcentaje de stentsque pueden presentar subexpan-
sión en la ultrasonografía, a pesar de un buen resulta-
do angiográfico, estaría en torno al 40%, incluso con
la utilización de altas presiones y relaciones balón/ar-
teria más elevadas5,10. Este problema podría ser 
mayor en el stentdirecto, dada la ausencia de predi-
latación, por lo que en el presente estudio nos plante-

amos evaluar el resultado ecográfico tras la implanta-
ción directa.

Los resultados del estudio ponen de manifiesto que
con la implantación directa del stenten lesiones selec-
cionadas se obtienen grados de expansión del stentsi-
milares a los que cabría obtener en lesiones compara-
bles tratadas con predilatación. En estudios en los que
se consideraron los mismos criterios ecográficos que en
el nuestro, ALMIS ≥ 90% del área distal de referencia11-15

o > 80% del área de referencia promedio16, la propor-
ción de stentscon expansión no óptima fue del 29-48%.
En otros trabajos en los que, al igual que en nuestro es-
tudio, el criterio de expansión óptima del stentha sido
alcanzar al menos el 80% del área luminal de referen-
cia, sólo en la mitad de los stentsimplantados con pre-
dilatación se ha logrado este objetivo17-19. Por otra parte,
estos criterios han demostrado una adecuada relación
riesgo-beneficio y son ampliamente aceptados20-22.

En segundo lugar, no parece que, excluidas ciertas
características y principalmente la calcificación, exis-
tan diferencias significativas en los resultados observa-
dos entre las lesiones de tipo A y B. Esta clasificación,
desarrollada por la AHA/ACC en la era pre-stent23, no
parece ser muy útil para predecir los resultados en el
momento actual, ya que la utilización de stentselecti-
vos es ya muy elevada. Por tanto, tomando en conside-
ración las criterios de selección de lesiones para stent
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TABLA 4. Comparación de la relación balón/arteria 
entre grupos I y II

Grupo I (n = 31 stents) Grupo II (n = 19 stents)

< 1,1 12 (38,7%) 13 (68,4%)*
1,1-1,2 19 (61,3%) 6 (31,6%)*

*p < 0,05 para la comparación entre ambos grupos.

TABLA 5. Resultados del análisis de regresión
logística. Análisis de las variables predictoras del
resultado ultrasonográfico

Variable OR IC del 95%

Presión de implantación
≤ 14 atm 1
> 14 atm 0,312 0,04-2,37

Estenosis angiográfica
≤ 50% 1
51-69% 0,728 0,10-5,20
≥ 70% 0,234 0,02-2,54

Tipo de lesión
A 1
B 0,445 0,07-2,60

Relación balón/arteria
< 1,1 1
≥ 1,1 6,09 1,16-31,99

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.



directo que exponíamos en el apartado de «Métodos»,
no existirían diferencias apreciables en el resultado en-
tre aquellas que podrían considerarse como más ópti-
mas o de tipo A y aquellas que, por su longitud o mor-
fología, pudieran ser catalogadas como de tipo B.
Podría argumentarse que tras aplicar los criterios de
inclusión, serían pocas las diferencias entre las lesio-
nes de tipo A y B, y que éstas no influirían en el resul-
tado, pero aun así existirán ciertas características dife-
renciales como excentricidad, irregularidad, longitud
(10-15 mm), ligera a moderada angulación o tortuosi-
dad y localización ostial. Que estas características va-
yan a influir o no en la expansión del stentes algo que
a priori no puede conocerse y había que evaluar.

En nuestro estudio, el factor que más pareció influir
en el resultado ecográfico fue la relación de diámetros
balón/arteria, ya que en el grupo de lesiones con ópti-
ma expansión la relación estuvo en el rango 1,1-1,2.

Como se puede apreciar en la tabla 3, el área luminal
de referencia observada por ultrasonografía fue mayor
en el grupo con expansión no óptima; igualmente, aun-
que en grado no significativo, lo fue el diámetro angio-
gráfico de referencia, mientras que, por otra parte, no
existieron diferencias en el diámetro de los stentsem-
pleados entre uno y otro grupo. Esto indica una tenden-
cia a no sobredimensionar el tamaño del stent, em-
pleando relaciones balón/arteria < 1,1 en los vasos
mayores en relación con los vasos de menor calibre.
No obstante, cuando analizamos el diámetro de refe-
rencia ecográfico y el tamaño media a media del vaso
apreciamos que el problema derivaría de una inadecua-
da determinación del tamaño vascular por parte de la
angiografía. De hecho, al analizar la relación balón/ar-
teria midiendo ésta con ecografía se continuaba obser-
vando una diferencia a favor de aquellos stentsen los
que se obtuvo la mayor expansión, en los que la rela-
ción fue de 1, mientras que en los restantes fue de 0,9.

En general, el tamaño luminal del vaso queda infra-
dimensionado con la angiografía, y la medición del ta-
maño real del vaso y de su diámetro luminal mediante
ecografía intravascular permite una selección más ade-
cuada del diámetro del balón o del stenta utilizar.

El uso de balones sobredimensionados respecto al
diámetro arterial se ha relacionado con mayores com-
plicaciones al asociarse con altas presiones5. No obs-
tante, estas observaciones se han realizado en la angio-
plastia con balón o en el stent con predilatación y,
además, en el contexto de lesiones seleccionadas para
stentdirecto, como las incluidas en nuestro estudio, y
con las presiones superiores a las 16 atm empleadas
excepcionalmente no es muy probable que se incre-
mente el riesgo. Por otra parte, la implantación directa
del stentsella las disecciones que puedan producirse
como consecuencia de la dilatación arterial.

Aunque es incuestionable que una evaluación eco-
gráfica preintervención puede ayudar a seleccionar
mejor los tamaños de los dispositivos terapéuticos, en

nuestro estudio quisimos evaluar la técnica de stentdi-
recto en aquellas circunstancias en las que se va a de-
sarrollar de forma más general en la práctica clínica,
obteniendo parámetros de actuación que no derivasen
necesariamente de un estudio ecográfico basal del que
muchas veces no se va a disponer.

Limitaciones

Aunque son varias las limitaciones (el número de
casos incluidos no es amplio, no se incluye una com-
paración con casos en los que el stentse implanta tras
predilatación y no se efectúa seguimiento angiográfi-
co), el estudio provee información muy útil respecto a
la expansión del stentque cabe esperar con una técnica
en creciente uso, como es el stentdirecto. Se aportan
datos que apoyan la utilización de la técnica y que
pueden derivar en una mejoría de los resultados. Ya es-
tán en marcha estudios multicéntricos, prospectivos y
aleatorizados que evaluarán el stentdirecto en compa-
ración con el stenttras predilatación.

CONCLUSIONES

Este trabajo pone de manifiesto que la técnica de
stentdirecto aplicada en las lesiones adecuadas aporta
de forma general unos resultados óptimos, que podrí-
an ser comparables a los de la implantación tras pre-
dilatación. Estos resultados pueden ser incluso mejo-
rados si la relación balón/arteria se sitúa en 1,1-1,2
con presiones en torno a 14 atm. Esta técnica puede
redundar en una simplificación del procedimiento te-
rapéutico en términos de tiempo, complicaciones y
coste. Hay en curso estudios multicéntricos, prospec-
tivos y aleatorizados que proporcionarán resultados
más definitivos.
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