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Objetivo. Determinar los resultados clínicos de la re-
vascularización con stents intracoronarios en vasos me-
nores de 3 mm.

Pacientes y métodos. El tamaño del vaso se evaluó
como menor o mayor o igual de 3 mm en el momento del
procedimiento y fue medido en el diámetro máximo. Estu-
diamos a un total de 234 pacientes consecutivos (300
stents en 279 lesiones), con un seguimiento clínico de
17,6 ± 10 meses, comprendiendo 84 stents implantados
en 79 lesiones localizadas en vasos pequeños (< 3 mm).
Se usó dilatación del stent a altas presiones (15,8 ± 2,2
atm) y tratamiento con aspirina y ticlopidina durante un
mes.

Resultados. La tasa de éxito del implante, sin eventos
clínicos hospitalarios, fue del 93,7% en los vasos < 3 mm
y del 93,5% en los ≥ 3 mm (p = NS). La trombosis suba-
guda del stent ocurrió en tres vasos < 3 mm, frente a nin-
guna oclusión trombótica en vasos ≥ 3 mm (el 3,8 frente
al 0%; p = 0,006). A los dos años, la supervivencia libre
de revascularización de la lesión diana fue inferior en va-
sos pequeños (el 73,6 frente al 90,3%; p < 0,001). En el
análisis multivariado, un vaso < 3 mm fue predictor inde-
pendiente de revascularización de la lesión diana a largo
plazo (p = 0,001). A los dos años, la supervivencia libre
de cualquier acontecimiento (muerte [el 4,6 frente al
3,8%; p = 0,7], infarto de miocardio [el 2,9 frente al 1,1%;
p = 0,3] y revascularización de la lesión diana) para pa-
cientes con implantes en vasos < 3 mm fue del 69,1, fren-
te al 86,6% para implantes en vasos ≥ 3 mm (p < 0,001).

Conclusión. El implante de stents en coronarias < 3
mm puede realizarse con éxito inicial similar al de los va-
sos mayores; sin embargo, se asocia a una mayor inci-
dencia, tanto de trombosis subaguda como de reesteno-
sis clínica (revascularización de la lesión diana) a largo
plazo. 

Palabras clave: Stent. Enfermedad coronaria. Angio-
plastia coronaria.

(Rev Esp Cardiol 2000; 53: 1040-1046)

Coronary Stenting in Small Vessels: Short-Term 
and Long-Term Clinical Outcome

Objective. To assess the clinical outcome of coronary
stenting in small vessels (< 3 mm), using high pressure
balloon inflation and antithrombotic therapy. 

Patients and methods. Vessel size was evaluated as
< or ≥ 3 mm at the time of procedure and measured at a
level of maximum diameter. We studied 234 consecutive
patients with placement of 300 stents in 279 lesions, com-
prising 84 stents implanted in 79 lesions located at small
vessels (< 3 mm). The standard technique included high
pressure balloon inflation (15.8 ± 2.2 atm) and post-sten-
ting therapy with ticlopidine and aspirin for one month.
Mean clinical follow-up was 17.6 ± 10 months.

Results. Procedural success without in-hospital major
events was similar between small and large vessels (93.7
in vessels of < 3 mm vs 93.5% in vessels of ≥ 3 mm; p =
NS). Three small vessels presented subacute stent th-
rombosis, whereas no thrombotic occlusion occurred in
large vessels (3.8 vs 0%; p = 0.006). At two years, small
vessels had a lower target lesion revascularization free
survival (73.6 vs 90.3%; p < 0.001). After adjustement for
variables previously described as predictors of stent rees-
tenosis, in multivariate analysis, a small vessel of < 3 mm
was an independent predictor of target lesion revasculari-
zation (p = 0.001). Although patients with stenting in small
vessels did not differ significantly in terms of any cause
death (4.6 vs 3.8%; p = 0.7) nor acute myocardial infarc-
tion (2.9 vs 1.1%; p = 0.3), event-free survival was signifi-
cantly lower after two years (69.1 vs 86.6%; p < 0.001). 

Conclusion. As compared to large vessels, coronary
stenting in small vessels was performed with similar rates
of initial success, however they had a significantly worse
clinical long-term outcome in terms of subacute stent 
thrombosis and target lesion revascularization at follow-up.

Key words: Stent. Coronary disease. Coronary angio-
plasty.

(Rev Esp Cardiol 2000; 53: 1040-1046)

INTRODUCCIÓN

El implante de stents intracoronarios fue inicial-
mente aprobado en vasos de diámetro mayor o igual
de 3 mm1-5. Sin embargo, los vasos menores de 3 mm
suponen casi la mitad de las intervenciones coronarias
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Procedimiento de implante

Se implantaron 300 stents(un 27,7% de Palmaz-
Schatz, Johnson & Johnson; un 23,6% NIR, SciMed;
un 21,7% Multilink, ACS; un 13,1% de Wiktor, Med-
tronic; un 10,5% de Gianturco-Roubin, Cook; un
2,2% Be-stent, Medtronic, y un 1,1% de Wall-stent,
Schneider). El procedimiento fue guiado por el análi-
sis visual de los angiogramas. Antes del implante del
stentse realizó una angioplastia convencional con ba-
lón de la lesión. Las indicaciones del implante fue-
ron: electivo en el 67%; por resultado subóptimo en
el 20%, y por amenaza u oclusión aguda, en el 13%.
Tras la liberación inicial del stent, su expansión final
fue alcanzada con el uso de dilatación a altas presio-
nes (15,58 ± 2,25 atm). Se administró un bolo de
10.000 U tras la inserción del introductor femoral,
con bolos posteriores de 5.000 U para mantener un
tiempo de coagulación activado mayor de 300 s. Tras
finalizar el procedimiento no se administró más he-
parina y el introductor fue retirado a las 6 y 8 h pos-
teriores.

Tratamiento postimplante

Todos los pacientes recibieron tratamiento antia-
gregante combinado con aspirina (300 mg una vez
al día) y ticlopidina (250 mg dos veces al día). La
administración de aspirina se inició al menos 24 h
antes del procedimiento y se continuó de manera in-
definida. La ticlopidina fue administrada inmediata-
mente tras el procedimiento y se continuó durante 4
semanas.

Definiciones

Se definió como «éxito» del procedimiento a la con-
secución de un implante óptimo del stent(estenosis re-
sidual menor del 30%) junto a la ausencia de eventos
clínicos mayores durante la estancia hospitalaria
(muerte, infarto agudo de miocardio o necesidad de
una nueva revascularización quirúrgica o percutánea
de la lesión). La trombosis subaguda fue definida
como la oclusión trombótica del stent, documentada
angiográficamente, con flujo grado TIMI 0-I, ocurrida
después de las primeras 24 h. Se produjo revasculari-
zación de la lesión diana (RLD) ante la necesidad de
un nuevo procedimiento de revascularización (percutá-
neo o quirúrgico) del segmento coronario con stent, re-
alizado en presencia de reestenosis angiográfica (este-
nosis > 50%) y síntomas o signos de isquemia
miocárdica. La muerte se definió como fallecimiento
por cualquier causa, y el infarto agudo de miocardio
(IAM), por la presencia de al menos dos de los si-
guientes: síntomas compatibles, evidencia electrocar-
diográfica (cambios persistentes en el segmento ST
y/o criterios de onda Q patológica) o cambios enzimá-
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y son una de las principales limitaciones a la expan-
sión del uso del stentintracoronario6. Estudios previos
han demostrado una mayor tasa de reestenosis angio-
gráfica para vasos pequeños7,8. Las mejoras en las ca-
racterísticas técnicas de los stents, el uso de dilatación
a altas presiones, los ultrasonidos intracoronarios y el
tratamiento antiagregante han hecho que el campo de
aplicación de estos dispositivos se haya ampliado pro-
gresivamente a los vasos pequeños, haciendo necesa-
ria una revisión de esta relativa contraindicación.
Aunque en un principio los seguimientos fueron an-
giográficos, en los últimos años, ante la disociación
entre el pronóstico clínico y angiográfico, se ha hecho
mayor hincapié en el estudio de los eventos clínicos
tras la revascularización coronaria con stents9. 

Nuestro objetivo fue comparar los resultados clíni-
cos a corto y largo plazo del implante de stentsen arte-
rias coronarias menores de 3 mm con respecto a los
obtenidos en coronarias mayores o iguales de 3 mm,
sobre una población no seleccionada, con inflado a al-
tas presiones y tratamiento antiagregante post-stent.

PACIENTES Y MÉTODOS

Población de estudio

Se estudiaron 234 pacientes consecutivos, en los
que se revascularizaron 279 lesiones con el implante
de 300 stents, desde mayo de 1995 a mayo de 1997.
Todas las características clínicas, angiográficas y del
procedimiento fueron obtenidas en el momento 
del implante del stent. Según el protocolo, se adminis-
traron 100 µg de nitroglicerina intracoronaria con an-
terioridad a la filmación de los angiogramas basales.
El tamaño del vaso fue medido en el segmento de má-
ximo diámetro, mediante análisis visual, y las lesiones
diana fueron clasificadas como localizadas en vasos <
3 o ≥ 3 mm. Un total de 79 lesiones localizadas en va-
sos < 3 mm, correspondientes a 67 pacientes, fueron
revascularizadas con el implante de 84 stents. Los pa-
cientes con éxito del procedimiento al alta hospitalaria
fueron susceptibles de ser seguidos a largo plazo (n =
218, 93,2%). Hubo dos pérdidas para el seguimiento,
con lo que 216 pacientes (268 stentsen 253 lesiones)
fueron seguidos durante una media de 17,6 ± 10 meses
(mediana de 15,2 meses; los percentiles 25 y 75 fueron
10,0 y 25,8 meses, respectivamente). 

ABREVIATURAS

RLD: revascularización de la lesión diana.
IAM: infarto agudo de miocardio.
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ticos (incremento de los niveles de creatinfosfocinasa
por encima del doble del valor normal asociado a un
aumento en la isoenzima MB).

Eventos mayores y seguimiento clínico

A corto plazo se valoró la consecución de éxito del
procedimiento en el momento del alta hospitalaria y la
aparición de trombosis subaguda del stent. A largo
plazo, se valoraron la necesidad de revascularización
de la lesión diana y un objetivo combinado de muerte,
IAM y RLD. En el análisis de los eventos a largo pla-
zo se excluyeron los pacientes con eventos a corto pla-
zo, dado que la fisiopatología de ambos tipos es distin-
ta. Tras el alta hospitalaria, los pacientes fueron
seguidos en revisiones periódicas en la consulta hospi-
talaria, incluyendo anamnesis, exploración física y
electrocardiograma. El protocolo de estudio incluyó
una prueba de esfuerzo para valorar la isquemia entre
los primeros 6 y 12 meses, que pudo ser realizada a un
65% de pacientes. Ante la sospecha clínica de reeste-
nosis por la presencia de síntomas o una prueba de es-
fuerzo positiva para isquemia, se realizó una corona-
riografía.

Análisis estadístico

Basalmente, las comparaciones entre ambos grupos
de estudio para variables continuas se realizaron me-
diante el test de la t de Student y para variables discre-
tas mediante el análisis de la χ2. El estudio de eventos
se realizó según el análisis por «lesión». En el estudio
de eventos a corto plazo, la comparación entre ambos
grupos se realizó mediante el análisis de χ2. El estudio
de eventos a largo plazo se llevó a cabo mediante el
análisis de supervivencia de Kaplan-Meier y la compa-
ración entre ambos grupos mediante el test de rangos
logarítmicos. El valor predictivo independiente del ta-

maño del vaso para la aparición de RLD fue determi-
nado mediante el análisis de regresión múltiple de Cox
y el ajuste por otras variables descritas previamente
como predictoras de reestenosis.

Se aceptaron con significación estadística todos los
valores de p < 0,05. El análisis estadístico fue realiza-
do con el programa informático SPSS (versión 7.0,
bSPSS Inc.).

RESULTADOS

Características basales

Clínicamente, las características basales fueron si-
milares en ambos grupos (tabla 1). Según la angiogra-
fía, la mayoría de los implantes en vasos pequeños se
realizaron en la arteria descendente anterior, siendo
menos frecuentes en la coronaria derecha; así mismo,
la localización en el ostium coronario fue más habitual
que en vasos mayores, siendo el resto de característi-
cas lesionales similares (tabla 2). El diámetro final al-
canzado con la sobredilatación a altas presiones se si-
tuó por encima de 3 mm, reflejando una expansión
agresiva asociada con menores tasas de estenosis resi-
dual visible que en los vasos mayores. El resto de ca-
racterísticas técnicas fueron similares (tabla 3).

Resultados a corto plazo

De las 79 lesiones revascularizadas en vasos peque-
ños, en tres (3,8%) el resultado angiográfico del proce-
dimiento fue subóptimo y en dos (2,5%) se asoció a

TABLA 1. Características clínicas basales

< 3 mm ≥ 3 mm p

Pacientes 67 167
Edad (años) 61 ± 11 62 ± 10 NS
Sexo femenino 24 17 NS
Diabetes mellitus 43 30 NS
Hipertensión arterial 45 55 NS
Hipercolesterolemia 67 71 NS
Tabaquismo 43 48 NS
Enfermedad de tres vasos 18 27 NS
Cirugía coronaria previa 2 5 NS
Angina inestable 65 59 NS
IM reciente (< 1 mes) 43 35 NS
IM agudo 3 2 NS
FEVI 55,8 ± 13 56,4 ± 12 NS

Los datos se expresan en porcentajes, salvo la FEVI y la edad, en media ± DE.
FEVI: fracción de eyección de ventrículo izquierdo; IM: infarto de miocardio.

TABLA 2. Características lesionales basales

< 3 mm ≥ 3 mm p

Lesiones 79 200
Vaso

DA 83 34 < 0,0001
CD 6 42 < 0,0001
Cx 11 20 NS
Safena – 4 NS

Localización 
Ostial 10 3 0,005
Proximal 37 39 NS
Media 51 51 NS
Distal 2 7 NS

Longitud > 20 mm 13 9 NS
Oclusión total 4 6 NS
Calcio 18 18 NS
Tortuosidad 2 4 NS
Bifurcación 6 5 NS
Trombos 11 9 NS
Reestenótica 12 7 NS
Tipo B2 40 30 NS
Tipo C 13 17 NS

Los datos se expresan en porcentajes. CD: coronaria derecha; Cx: circunfleja;
DA: descendente anterior. 
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eventos clínicos intrahospitalarios, con una tasa de
éxito del procedimiento al alta hospitalaria del 93,7%.
De las 200 lesiones en vasos de diámetro ≥ 3 mm, en
siete (3,5%) el resultado angiográfico fue sub-
óptimo y en seis (3%) se asoció a eventos clínicos, con
una tasa de éxito del procedimiento del 93,5%. Por
tanto, la tasa de éxito del procedimiento en el momen-
to del alta hospitalaria fue similar para ambos grupos
de lesiones (p = 0,87; el 93,7 frente al 93,5%). 

Sin embargo, la incidencia de trombosis subaguda
fue significativamente superior en los vasos pequeños;
los tres únicos episodios de trombosis subaguda ocu-
rrieron en vasos < 3 mm, todos asociados a IAM no
fatal, lo que supuso una incidencia del 3,8% frente al
0% en vasos ≥ 3 mm (p = 0,006). 

Resultados a largo plazo

En la figura 1 se expone la curva de Kaplan-Meier
de supervivencia libre de RLD para ambos tipos de va-
sos. A largo plazo, la supervivencia libre de RLD fue
significativamente inferior para lesiones localizadas en
vasos < 3 mm, diferencia que se hizo significativa al
cabo de los primeros 6 meses. La supervivencia acu-
mulada libre de RLD para vasos < 3 y ≥ 3 mm fue del
80,1 frente al 94,9% a los 6 meses, del 77,5 frente al
93,7% a los 12 meses y del 73,6 frente al 90,3% a los
24 meses, no ocurriendo ningún acontecimiento des-
pués de los primeros 18 meses. El análisis de regresión
múltiple de Cox (tabla 4) puso de manifiesto que, tras
ajustar por variables descritas como predictoras de re-
estenosis en otros estudios, el diámetro de referencia
menor de 3 mm fue un predictor independiente de
RLD a largo plazo, con una hazard ratiode 3,2 (IC del
95%, 1,6-6,7). Factores de riesgo independientes fue-
ron también el ser una lesión reestenótica y la presen-
cia de estenosis residual visible, cuya presencia en los
vasos pequeños se asoció a supervivencias especial-
mente cortas (el 56 y el 43%, respectivamente). No
fueron predictores ni la diabetes mellitus, ni la longi-
tud de la lesión ni el numero de stentsimplantados por
lesión.

TABLA 3. Características del procedimiento

< 3 mm ≥ 3 mm p

Stents 84 216 NS
Palmaz-Schatz 27 24 NS
NIR 23 23 NS
Multilink 19 25 NS
Wiktor 15 13 NS
Gianturco-Roubin 12 11 NS
Be-stent 4 2 NS
Wall-stent – 2 NS

Indicación 
Electiva 63 67 NS
Resultado subóptimo 17 12 NS
Amenaza u oclusión 

aguda 20 21 NS
Presión final inflado 15,9 ± 2 15,5 ± 2 NS
Diámetro final inflado 3,3 ± 0,3 3,6 ± 0,4 0,001
Stents por lesión 1,08 ± 0,3 1,15 ± 0,5 NS
Estenosis residual > 0 11 24 0,016
Abciximab 3 5 NS

Los datos se expresan como porcentajes, salvo presión final de inflado, diá-
metro final de inflado y stents por lesión, que se expresan como media ± DE. 

Fig. 1. Curvas de Kaplan-Meier de super-
vivencia acumulada libre de revasculariza-
ción de la lesión diana (RLD), para lesio-
nes localizadas en vasos con diámetro de
referencia < 3 mm (línea discontinua) y 
≥ 3 mm (línea continua).
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El objetivo combinado de RLD, muerte o IAM tam-
bién fue significativamente mayor para pacientes con
implantes en vasos menores de 3 mm (fig. 2). La su-
pervivencia acumulada libre de eventos para vasos 
< 3 y ≥ 3 mm fue del 73,0 frente al 92,1% a un año y
del 69,1 frente al 86,6% a 2 años. Dicha diferencia fue
debida fundamentalmente a la mayor necesidad de re-
vascularización de la lesión diana (RLD), sin que a los
2 años hubiese diferencias significativas en la mortali-
dad (el 4,6 frente al 3,8%; p = 0,7) o IAM (el 2,9 fren-
te al 1,1%; p = 0,3).

DISCUSIÓN

Nuestro seguimiento demostró que, si bien el im-
plante de stentsen vasos menores de 3 mm se acompa-
ña de un éxito inicial, en el momento del alta hospita-
laria, similar al de vasos mayores, la incidencia de
trombosis subaguda y la de reestenosis clínica a largo
plazo, definida como necesidad de revascularización
de la lesión diana, son significativamente superiores en
vasos pequeños, a pesar del uso de dilatación a altas
presiones y tratamiento antiagregante posterior al pro-
cedimiento.

La expansión del stenta altas presiones, junto al tra-
tamiento combinado con ticlopidina y aspirina, han
permitido reducir la incidencia de trombosis subaguda
a tasas por debajo del 1,5%10,11. Estudios llevados a
cabo en la era anticoagulante pusieron de manifiesto
elevadas tasas de trombosis para los implantes efectua-
dos en vasos pequeños12,13. Aunque existen pocos datos
de predictores de trombosis en poblaciones con dilata-
ción a altas presiones y tratamiento antiagregante, el re-

gistro francés14 publicó una incidencia de trombosis del
10% en vasos ≤ 2,5 mm, frente al 1,5% en vasos ≥ 3
mm, mientras que Akiyama et al15 encontraron tasas si-
milares para vasos < 3 mm (1,5%) y ≥ 3 mm (1,4%),
explicando esta mejora en sus resultados por una expan-
sión agresiva del stenten vasos pequeños. En esta últi-
ma línea estarían un subanálisis del estudio STARS16 y
Moussa et al17, que no encuentran mayores tasas en va-
sos pequeños. Sin embargo, el análisis realizado sobre
la población del estudio ISAR18 identificó la presencia
de una disección residual, de trombos intracoronarios y
los vasos < 3,2 mm como predictores independientes de
trombosis del stent. Finalmente, nuestro análisis eviden-
cia una elevada incidencia de trombosis subaguda en
vasos pequeños (el 3,8 frente al 0%), a pesar del uso de
antiagregación con ticlopidina y aspirina y la sobredila-
tación con altas presiones. Al igual que en el trabajo de
Akiyama15, en nuestra población de vasos pequeños
también realizamos una expansión agresiva del stentre-
flejada en el diámetro final de inflado alcanzado, a pe-

Fig. 2. Curvas de Kaplan-Meier de super-
vivencia acumulada libre de eventos
(muerte, infarto de miocardio y revascula-
rización de la lesión diana), para lesiones
localizadas en vasos con diámetro de re-
ferencia < 3 mm (línea discontinua) y ≥ 3
mm (línea continua).
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TABLA 4. Análisis multivariado de predictores de RLD

p HR IC del 95%

Vaso < 3 mm 0,001 3,24 1,6-6,7
Lesión reestenótica 0,009 3,02 1,3-6,9
Estenosis residual > 0% 0,022 2,48 1,2-5,4
Diabetes mellitus 0,239 – –
Longitud de la lesión 0,457 – –
Localización ostial 0,395 – –
Descendente anterior 0,840 – –

HR: hazard ratio; IC: intervalo de confianza; RLD: revascularización de la le-
sión diana.



sar de lo cual la trombosis subaguda fue más frecuente.
Si bien las discordancias entre estudios y el reducido
número de eventos dificultan las conclusiones, los vasos
pequeños parecen comportarse, aun en las condiciones
actuales de implante, como un estímulo protrombótico,
ante el que debemos asegurar la expansión del dispositi-
vo y el mejor flujo final posible. 

Seguimientos realizados tras angioplastia con balón
han demostrado una relación inversa entre el tamaño
del vaso y la severidad de la reestenosis angiográfi-
ca19,20. Tras el implante de stents, la influencia del diá-
metro del vaso en las tasas de reestenosis no se ha
aclarado totalmente y el interés por esta circunstancia
ha ido en aumento en los últimos años. En la era anti-
coagulante, diversos autores encontraron una mayor
incidencia de reestenosis angiográfica en estos va-
sos7,8,21 pero otros no hallaron diferencias22. Elezi et
al8, en una serie amplia que incluía un único tipo de
stentde Palmaz-Schatz con dilatación a bajas presio-
nes y anticoagulación en la gran mayoría de implantes,
encontraron tasas de reestenosis angiográfica del
38,6% para vasos < 2,8 mm, del 20,4% para vasos 
> 3,2 mm y del 28,4% para el grupo con diámetro in-
termedio. Akiyama et al15, usando antiagregación y al-
tas presiones, también hallaron tasas de reestenosis an-
giográfica a los 6 meses significativamente superiores:
del 32,6% para vasos < 3 mm y del 19,9% para vasos
≥ 3 mm. Frente a este trabajo, nosotros estudiamos
una definición puramente clínica del proceso de rees-
tenosis y las posibles diferencias entre ambos grupos
de implantes, encontrando una tasa acumulada de
RLD diana casi 3 veces superior en vasos < 3 mm (el
26,4 frente al 9,7% a 2 años). Además, el tamaño del
vaso fue un predictor independiente de reestenosis clí-
nica, junto a la estenosis residual y el ser una lesión 
reestenótica. Serruys et al23 demostraron, tras un análi-
sis multivariado, que el tamaño del vaso y la estenosis
residual aportan más información como predictores de
reestenosis que el diámetro mínimo luminal por sí
solo, cuya inclusión como variable puede explicar la
pérdida de significación independiente del tamaño del
vaso en algunos trabajos.

A pesar de ello, debemos ser cuidadosos en la ex-
tracción de conclusiones sobre estos peores resultados
clínicos y angiográficos en vasos pequeños. El grupo
STRESS24, tras aleatorizar a 331 pacientes con lesio-
nes en vasos menores de 3 mm a implantación de stent
frente a angioplastia con balón, encontró que el stent
se asociaba de forma significativa a mayores tasas de
éxito del procedimiento y a una reducción relativa del
38% en la reestenosis angiográfica y de 39% en la
RLD. Por tanto, el beneficio del stentfrente a la angio-
plastia con balón es aplicable también a vasos menores
de 3 mm, aunque de nuestro trabajo se desprende que
también debemos esperar mayores tasas de trombosis
subaguda y RLD que en vasos mayores. Si tenemos en
cuenta la elevada expansión del intervencionismo ha-

cia este tipo de vasos, hay que pensar que cualquier in-
tervención que nos ayude a prevenir los fenómenos de
trombosis o reestenosis pueden tener su máximo im-
pacto sobre vasos pequeños. Así, la optimización del
implante, la adecuada expansión del stentcon la me-
nor estenosis residual posible, el apoyo de ultrasonidos
intracoronarios e, inclusive, las nuevas estrategias far-
macológicas asociadas pueden encontrar un mayor
campo de aplicación en vasos pequeños. 

Limitaciones

La principal limitación del estudio es la falta de
cuantificación angiográfica del tamaño del vaso, ya
que su apreciación visual puede dar lugar a la inclu-
sión de algunos vasos considerados pequeños que pu-
dieran no serlo tanto, con lo que los resultados podrían
quedar artefactados. Sin embargo, la mayoría de pro-
cedimientos intervencionistas en la rutina diaria se
guían primordialmente por el análisis visual de los an-
giogramas durante dichos procedimientos, como se 
realizó en este estudio, y con ello aportamos datos más
fácilmente extrapolables a otros centros que todavía no
disponen de cuantificación angiográfica. Aunque la 
no cuantificación, junto al diseño observacional, pu-
dieran haber supuesto una merma de poder estadístico
para encontrar diferencias significativas entre subgru-
pos, esto no ocurrió, y no fue una limitación a la hora
de concluir la existencia de un peor pronóstico en tér-
minos de mayor necesidad de RLD a largo plazo para
los vasos pequeños, establecidos por esta práctica ruti-
naria de valoración visual. El establecimiento de una
valoración cualitativa con el punto de corte en vasos 
≥ 3 o < 3 mm se debió a que esta división ha sido la
más estudiada y controvertida en la bibliografía
previa1-4,6,11,15,23. 

CONCLUSIÓN

En las condiciones actuales, el procedimiento de im-
plante de stentsen vasos menores de 3 mm puede ser
realizado con similares tasas de éxito inicial que en va-
sos mayores; sin embargo, debemos esperar tasas más
altas de trombosis subaguda y reestenosis clínica en el
seguimiento, por lo que se hace necesario un esfuerzo
por optimizar al máximo dichos implantes. 
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