Stents coronarios: indicaciones actuales de
los stents metalicos no revestidos

Cuando en el afo 2002 entraron en el mercado Europeo
los stents revestidos (DES, del inglés drug-eluting stent), a
la hora de establecer la estrategia respecto a la implantacion
de DES frente a los stents metdlicos no revestidos (BMS,
del inglés bare metal stent), nos planteamos lo siguiente:
“la implantacién de DES, que ha demostrado reducir la
tasa de reestenosis respecto a los BMS, seria universal si
no fuera por dos factores: su precio (que obliga a realizar
presupuestos de costo-efectividad y de reembolso) y los
posibles efectos secundarios”. En ese entonces se descono-
cian los efectos secundarios especificos de los DES, ahora,
con el uso clinico desde 2002, sabemos que los DES tienen
dos efectos secundarios que los diferencian de los BMS: la
mayor tasa de trombosis tardia y muy tardia asociada a la
inhibicion de la endotelizacion; y, relacionado con el pri-
mero, si nos tomamos la licencia de considerarlo un “efecto
secundario’, la necesidad de una doble anti-agregacién
prolongada. Ademads, hay un tercer factor que entonces no
se contemplaba, y atin cuando el nimero de ocasiones en
que pueda ser relevante es escaso, es el hecho de que los
DES presentan en la mayoria un recubrimiento polimérico
que aumenta el grosor de los filamentos y el perfil de cruce,
ademds de hacer al stent mas rigido y menos maleable. Esto
puede conllevar mayores dificultades de implantacion de
un DES en comparacién con un BMS en arterias tortuosas,
calcificadas y/o pequeiio calibre.

Aquel planteamiento inicial conserva vigencia hoy en
diay, asi, este capitulo esta estructurado en dos partes: una
primera, concerniente a datos de costo-efectividad; y una
segunda, abordando aquellas situaciones en que la seguridad
del paciente aconseja la utilizacién de un BMS.
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ANALISIS DE COSTO-EFECTIVIDAD

Cabe iniciar este apartado comentando que los analisis
de costo-efectividad presentan de entrada, a nuestro modo
de ver, dos problemas: el primero, que su aplicabilidad se
restringe a aquel modelo socio-sanitario en que han estado
estudiados; el segundo, que el costo de los DES presenta en
general una tendencia a la baja que resta validez temporal
a los analisis. Pero reconocida esta salvedad, la discusién y
la reflexion sobre costo-eficacia es util, ya que debe guiar
la decisién de implantar un DES o un BMS de una manera
similar a cuando abordamos el tema de la seguridad. En un
contexto de recursos limitados (en mayor o menor medida
en funcion del marco de cada sistema sanitario), se debe
optimizar la relacidén costo-beneficio al igual que la rela-
cién beneficio-seguridad. Es decir, deberiamos priorizar
la utilizacion de DES en aquellos pacientes/lesiones en que
mas beneficio se espera obtener, esencialmente aquéllos con
elevado riesgo de reestenosis.

Puede ser ttil recordar los factores que se asocian con
la propensién a desarrollar reestenosis del stent: vaso de
pequeio tamaio', menor didmetro luminal minimo post-
intervencion? mayor porcentaje de didmetro de estenosis
residual’, lesiones localizadas en la descendente anterior?,
mayor longitud del stent y presencia de diabetes mellitus®,
ademas de las lesiones reestendticas.

También es importante recordar que los estudios que han
comparado los DES de primera generacion, Cypher y Taxus
(que son aquéllos de los que tenemos un mayor volumen de
datos) con un BMS lo han hecho utilizando como control el
mismo stent de acero inoxidable sin farmaco. Sin embargo,
los nuevos stents de cobalto-cromo o titanio han permitido
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disefios con filamentos mas finos que muestran tasas de
nueva revascularizacion (TVR) mds bajas, en ocasiones con
cifras de un solo digito®.

Teniendo en cuenta estos aspectos, dejando de momento
de lado las consideraciones econdémicas y centrandonos
solo en el beneficio comparativo entre los DES y los BMS
en subtipos de lesiones y/o pacientes, resultan interesantes
los datos que se derivan del estudio BASKET”. En el estudio,
todos los pacientes tratados con intervencionismo coronario
percutaneo y stent entre mayo de 2003 y mayo de 2004 fueron
incluidos, independientemente de la indicacidn, excepto
aquéllos con vasos > 4 mm de diametro, lesiones reestend-
ticas o que denegaron su consentimiento. Asi, 826 de 988
pacientes consecutivos (un 84%, representando por tanto
una muestra poco sesgada, de pacientes del “mundo real”:
pacientes con enfermedad multivaso, oclusiones crdnicas,
lesiones en bifurcacidn, lesiones en injerto venoso, con una
media de 1.9 stents por paciente) fueron aleatorizados 2:1 a
recibir un stent Cypher (n = 264), un stent Taxus (n = 281)
o un stent de cobalto-cromo Multilink Vision (n = 281). Los
pacientes fueron seguidos clinicamente durante 18 meses, sin
seguimiento angiografico por protocolo (lo cual evité nuevas
revascularizaciones no guiadas por isquemia). Globalmente,
alos 18 meses la tasa de nueva revascularizacién (TVR) fue
del 7,5% con los DES y del 11.6% con el BMS (p = 0,05). Al
analizar la interaccion entre el tipo de stent y los factores que
predicen eventos®, vemos como los DES fueron particular-
mente beneficiosos sélo cuando se utilizé como minimo un
stent “pequeno” (< 3.0 mm de didmetro) o cuando se realizé
una intervencion en un injerto de vena safena. Asi, las curvas
de supervivencia de Kaplan-Meier muestran un beneficio
significativo de la utilizacién de DES en los pacientes con
vaso pequeno o intervencion en injerto (un tercio del total)
no sélo con respecto a la TVR, sino también con respecto a
la combinacién de muerte / infarto o MACE (figuras 38.1y
38.2). En cambio, no muestran ningtn beneficio adicional
en los pacientes sin estas caracteristicas, que son dos tercios
del total. Estos resultados son meramente orientadores, ya
que proceden de un andlisis retrospectivo, aunque parten
de un andlisis de subgrupos pre-especificado.

Otros analisis de subgrupos de DES vs BMS en grupos
seleccionados de pacientes también han sugerido que los
pacientes con alto riesgo de reestenosis se pueden beneficiar
mas de un DES: pacientes diabéticos’, vasos pequeiios® o
lesiones largas'®. Ademds, pequeios estudios han mostra-
do un beneficio también en lesiones en injertos® o lesiones
reestendticas'’.

Con estos datos en mente, cuando nos trasladamos de
los estudios de eficacia a los estudios de costo-efectividad,
légicamente las conclusiones son similares: los DES son
mds costo-efectivos en grupos especificos de alto riesgo.
En el estudio BASKETY, se calcul6 una relacion de costo-

efectividad incremental de 18 311 € de los DES sobre los
BMS para prevenir una complicacién cardiaca mayor a los
6 meses. El analisis predeterminado de subgrupos mostrd
que los DES pueden ser mas costo-efectivos en pacientes de
alto riesgo como aquéllos con enfermedad de 3 vasos, mas
de 65 afios de edad, mds de un segmento tratado, stents de
pequeiio tamafo (didmetro) o de longitud > 20 mm.

En el andlisis extendido a 18 meses'?, la relacion de costo-
efectividad incremental asciende a 64 732 € para prevenir una
complicacion cardiaca mayor. Con los datos de este trabajo,
la probabilidad de que la utilizacion universal de DES fuera
costo-efectiva (con un umbral estdndar arbitrario de 10 000
€ de costo incremental) seria tan sélo del 0.114. En el andlisis
de subgrupos, en los pacientes de > 65 aflos, en aquéllos
con mas de un segmento tratado, con stents mas largos por
lesion tratada y en aquéllos con utilizacion off-label, el uso de
DES resulta en relaciones de costo-efectividad incrementada
de alrededor de 10 000 € para prevenir una complicacién
cardiovascular mayor y en los pacientes con un stent < 3
mm de didmetro o con intervencion sobre injerto de vena
safena fueron claramente costo-efectivos. En cambio, los DES
fueron o bien menos efectivos y mas caros o claramente no
coste-efectivos en todos los otros subgrupos.

sComo trasladar estos conocimientos de la evidencia
médica a la practica clinica? Ademas de tomar en conside-
racion las connotaciones sobre seguridad que se abordaran
en el siguiente apartado, nuestra decision de utilizar un DES
o un BMS en una lesion y paciente en concreto se basa en
2 aspectos:
= Diametro del vaso y longitud de la lesion (o, lo que es lo

mismo, didmetro y longitud del stent a implantar)
= Factores de riesgo de reestenosis de la lesién/paciente.

Respecto al primer punto, sirve de orientacion una grafica
como la expuesta en la figura 38.3 que sugiere la implan-
tacion del tipo de stent en funcién del didmetro y longitud
del mismo y la presencia o no de diabetes.

Respecto al segundo punto, favorecemos mucho la implan-
tacion de DES en: lesiones reestenoticas, en bifurcacion que
requieren implantacién de stent en ambas ramas, de tronco
comun, aorto-ostiales y lesiones ostiales de descendente an-
terior y circunfleja, en injerto de vena safena y en oclusiones
totales crénicas. También consideramos la implantacion de
DES en pacientes de alto riesgo, como aquéllos con muy
severa depresion de la funcién ventricular o aquéllos con
unico vaso permeable del que depende toda la irrigacion
ventricular (en estos pacientes una reestenosis puede ser letal
o una necesidad de nueva revascularizacién comportaria de
nuevo un riesgo muy elevado asociado a la intervencién).
Habitualmente, también favorecemos la implantacién de un
DES en arterias muy calcificadas: en estos casos el riesgo de
reestenosis es mas alto debido a la mayor probabilidad de
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dejar una mayor estenosis residual y la implantacion de un
stent puede requerir de un procedimiento largo y laborioso
que a ningun cardidlogo intervencionista apetece tener que
repetir; por otro lado, la inadecuada expansion o aposicion
del stent en este tipo de lesiones puede comportar un mayor
riesgo de trombosis del stent que nosotros intentamos evitar
con una adecuada preparacion de la placa mediante aterec-
tomia rotacional y / o angioplastia con balén de corte.

SITUACIONES CLINICAS DESFAVORABLES PARA LA
UTILIZACION DE UN DES

La introduccién de los DES ha revolucionado el mundo
de la cardiologia intervencionista gracias a una reduccién
significativa y mantenida de la tasa de reestenosis y de la
necesidad de nueva revascularizacién en comparacién con
los BMS.

Sin embargo, todo procedimiento médico tiene sus riesgos
y posibles desventajas. En la primera parte de este capitulo
se ha tratado un aspecto basico, concerniente a datos de

costo-eficacia: otro aspecto, no menos importante, esta
relacionado con la inhibicién de la endotelizaciéon de los
DES, con el riesgo de trombosis tardia y por tanto con la
consiguiente necesidad de una mas prolongada duracién de
la doble antiagregacion. En este apartado abordamos aquellas
situaciones clinicas en que por la seguridad del paciente no es
recomendable mantener una doble antiagregacion prolongada
¥, por tanto, los DES deben ser utilizados con precaucién,
constituyendo los BMS una mejor alternativa.

PACIENTES CON RIESGO DE INTERRUPCION
PREMATURA DE LA DOBLE ANTIAGREGACION.
IMPORTANCIA DE LA DOBLE ANTIAGREGACION Y
RELACION ENTRE SU INTERRUPCION PREMATURA Y
LA TROMBOSIS DEL STENT

Tras la implantacion de los primeros BMS a inicios de la
década de los 90 de observo una alta incidencia de trombosis
del stent (TDS) que se presentaba en forma de infarto de
miocardio (IM) o muerte en los primeros 30 dias". Avances
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como la utilizacién de una mayor presion de inflado, la eco-
grafia intracoronaria como guia para la liberacion del stent
y la introduccién de la doble antiagregacion con aspirina y
una tienopiridina, redujeron de forma significativa la inci-
dencia de TDS™. Varios estudios demostraron que la doble
antiagregacion con aspirina y una tienopiridina (ticlopidina
inicialmente) reducian de forma muy significativa la tasa de
eventos cardiacos mayores tras la implantacion de un stent,
en comparacién con la aspirina sola o en asociacion con
warfarina'’. De acuerdo con varios estudios aleatorizados,
registros y meta-anilisis, el clopidogrel parece al menos igual
de efectivo que la ticlopidina, presentando menos efectos
adversos y siendo mucho mejor tolerado'®. Basandose en
estos estudios' !°, se recomendaron 4 semanas de doble
antiagregacion tras la implantacion de un BMS, aceptandose
en las ultimas guias de la ACC/AHA/SCAT hasta un minimo
de 2 semanas en pacientes con riesgo de hemorragia'c.

La importancia de la doble antiagregacion en la prevencion
de la TDS ya se observ¢ inicialmente en aquellos pacientes
que se sometian a procedimientos quirtrgicos y en los que
la doble antiagregacion se interrumpia de forma prematura.
Estos pacientes presentaban una elevada tasa de TDS". Asi
mismo, se constatd el papel béasico de la antiagregacion en
la prevencién de la TDS en aquellos pacientes con BMS a
los que se realizaba braquiterapia por reestenosis intrastent;
en estos pacientes la braquiterapia retrasaba o impedia el

desarrollo del recubrimiento neointimal en la superficie
endoluminal del stent y por lo tanto eran mas susceptibles
ala TDS. Por esta misma razon, en los primeros estudios
aleatorizados que comparaban los DES con los BMS, la
doble antiagregacion se administré desde 30 dias a 6 meses.
Basandose en los resultados de estos estudios iniciales, las
primeras guias recomendaban un minimo de 3 meses de
doble antiagregacion para los stents liberadores de siro-
limus y 6 meses para los stents liberadores de paclitaxel.
Actualmente, se han descrito numerosos casos de trombosis
tardia del stent meses o incluso afios tras el implante'® y, si
bien no se ha demostrado una mayor incidencia global de
TDS en comparacién con los BMS, parece que el tiempo de
aparicion de la TDS en los DES estaria retrasado'®. No sin
cierta controversia basandose en esta aparicion tardia de
la TDS, en las ultimas guias de la ACC/AHA/SCALI sobre
intervencionismo coronario'é, se recomiendan 12 meses de
doble antiagregacion tras la implantacion de un DES (Clase
IB) y entre 6-12 meses en las ultimas guias de la Sociedad
Europea de Cardiologia (Clase IC)*, siempre que no exista
un elevado riesgo de hemorragia.

A pesar de estas recomendaciones, la doble antiagrega-
cién a menudo se interrumpe de forma prematura dentro
del primer afio después de la implantacién de un DES, y la
consecuencia de esta interrupcion es la TDS, que se manifiesta
en la mayoria de los casos como IAM y/o muerte. Multiples
estudios han demostrado que la interrupcién prematura del
tratamiento con tienopiridinas (clopidogrel, o ticlopidina)
esta fuertemente asociada con el desarrollo de TDS, sien-
do incluida como predictor independiente de trombosis
tardia del stent*>?'. En un analisis del registro PREMIER®,
los siguientes tipos de paciente se relacionaron con una
interrupcion prematura de la doble antiagregacion: los mas
ancianos, no habian completado la educacién primaria, no
estaban casados, no recibian instrucciones precisas sobre
la duracion de la doble antiagregacion antes del alta, no
eran remitidos al cardidlogo, pacientes con anemia, y los
pacientes sin seguimiento médico por su alto costo (en el
sistema sanitario norteamericano).

De acuerdo con las recomendaciones actuales'é, en pa-
cientes en los que existe riesgo de no poder seguir una
doble antiagregacion prolongada los DES deben ser utiliza-
dos con precaucion y los BMS constituyen probablemente
una mejor opcion. Por ejemplo, en pacientes con elevada
probabilidad de necesitar cirugia mayor que no se pueda
retrasar 1 aflo post procedimiento, pacientes con deterioro
cognitivo o psicoldgico que dificulten la adherencia a la
doble antiagregacion, pacientes o paises con dificultades
socio-econdmicas que dificulten el acceso continuado al
clopidogrel o la ticlopidina, etc.

En relacién con los procedimientos invasivos menores,
como cirugias menores o extracciones dentarias, la mayoria
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de estos procedimientos pueden realizarse sin riesgo o con
un pequeio riesgo de hemorragia. Ademas, su realizacion
puede retrasarse hasta que el periodo de doble antiagregacion
recomendado haya finalizado. Recientemente, un estudio
sobre extraccidn dentaria y aspirina vs placebo, no demostrd
mayor riesgo de hemorragia en el grupo tratado con aspiri-
na*’. Teniendo en cuenta que no hay estudios comparando
clopidogrel solo o en combinacién con aspirina, la dispo-
nibilidad de medidas para controlar la hemorragia durante
la extraccion dentaria y la baja probabilidad de resangrado,
tras su control inicial, se considera que hay muy poca o nula
evidencia para interrumpir el tratamiento antiplaquetario
durante los procedimientos dentarios?.

PACIENTES CON RIESGO DE HEMORRAGIA Y/O
TRATAMIENTO CRONICO CON ANTICOAGULANTES
ORALES

Como todas las terapias antiagregantes, la asociacién de
aspirina con clopidogrel aumenta el riesgo de hemorragia
comparada con placebo. Cuando comparamos la aspirina
con el clopidogrel, este ultimo se asocia con menor riesgo
de hemorragia gastrointestinal®; sin embargo, cuando el
clopidogrel se asocia con la aspirina por un periodo prolon-
gado de tiempo (hasta 28 meses), los estudios aleatorizados
demuestran un aumento absoluto (desde 0.4 a 1.0%) en la
incidencia de hemorragias mayores, en comparacion con el
uso de aspirina sola®.

Un paciente con elevado riesgo de hemorragia no podra
mantener una doble antiagregacion prolongada y en estos
casos un BMS serian una opcién mas segura. En las ltimas
guias de la ACC/AHA/SCAL en caso de BMS se recomienda
al menos un mes de doble antiagregacion, pero si existe un
elevado riesgo de hemorragia se admite la posibilidad reducir
la doble antiagregacion a dos semanas (Clase IB)*.

Aproximadamente un 10% de los pacientes remitidos
para realizacién de una angioplastia tienen indicacion de
anticoagulacion prolongada por via oral (pacientes con
fibrilacion auricular (FA), portadores de protesis valvulares,
accidente cerebrovascular isquémico previo). Cuatro estu-
dios aleatorizados (ISAR, FANTASTIC, STARS y MATTIS)
han demostrado que la warfarina sola o asociada a la aspi-
rina no es tan efectiva en la prevencién de la TDS como la
combinacién de clopidogrel mas aspirina'’. Ademas, hasta
el momento existe escasa evidencia sobre el riesgo-eficacia
del tratamiento antiplaquetario tras el implante de un stent
en paciente anticoagulados. La mayoria de estos estudios
observacionales han mostrado que la estrategia mas eficaz
para la prevencién de la TDS es la llamada triple terapia
(aspirina, clopidogrel y anticoagulante oral) pero con una
incidencia de sangrado mayor no despreciable (6.6-12.3%).

Sin embargo, en 2 estudios se observé que la triple terapia
mantenida durante un periodo corto de tiempo (= 30 dias),
tras el implante de un stent, se asocid a una relativamente
aceptable tasa de hemorragia mayor (=2%)>.

Estamos ante un problema clinico real y de complejo
manejo, en el que sin embargo, no existen estudios aleato-
rizados comparando las diferentes estrategias, por lo tanto
basdndose en estos estudios observacionales parece que lo
mas eficaz y seguro seria la triple terapia mantenida el menor
tiempo posible tras el implante del stent, y probablemente,
valorando cada paciente en concreto y segtn el tipo de
lesion a tratar, la utilizacién de un BMS podria constituir
una opcién mds segura.

HIPERSENSIBILIDAD O ALERGIA AL CLOPIDOGREL/
ASPIRINA

El clopidogrel es bien tolerado en la mayoria de los casos,
pero se desarrollan reacciones de hipersensibilidad cutdneas
en el 5% de los pacientes en tratamiento con clopidogrel®.
Cuando la reaccion cutanea se asocia a leucopenia, es obli-
gada la suspension del farmaco.

El paciente con alergia al clopidogrel continua siendo un
reto en la actualidad, ya que no existen alternativas lo sufi-
cientemente probadas para reemplazar al clopidogrel como
agente antiplaquetario y evitar la trombosis del stent y la
desventaja de la sustitucion por la ticlopidina radica en la alta
incidencia de reaccion cruzada con clopidogrel. Lo anterior
es de especial importancia en el caso de los DES, por lo que
en estos casos un BMS seria una opcién mds segura.

La prevalencia en la poblacion general de enfermedad
respiratoria (rinitis, asma) inducida por aspirina es aproxi-
madamente del 10% vy, a su vez, la de urticaria inducida por
aspirina varia del 0,07 al 0,2%. El mecanismo mas frecuente
es la inhibicion de la ciclooxigenasa 1 (COX1). Por otro lado,
la produccién de IgE especifica contra los anti-inflamatorios
no esteroideos (AINE) determina algunos casos de urticaria,
angioedema y excepcionalmente, anafilaxia. No hay estudios
aleatorizados que hayan demostrado especificamente la efi-
cacia de la desensibilizacion a la aspirina. Ademas, al igual
de lo que ocurre con la alergia al clopidogrel, la experiencia
de la desensibilizacién con aspirina en los pacientes con en-
fermedad coronaria es muy limitada®. Por lo tanto, en caso
de alergia o hipersensibilidad a la aspirina o clopidogrel un
BMS seria una opcion mds segura.

DES vs BMS en el infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST (IAMEST)

El intervencionismo coronario percutdneo mediante la
implantacion precoz de un stent, es el tratamiento de eleccion
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en pacientes con IAMEST. Como hemos estado revisando, los
DES han mostrado beneficios reduciendo la tasa de reestenosis
en diferentes tipos de lesiones y pacientes. En el contexto
del TAMEST la informacion que tenemos sobre la eficacia y
seguridad de los DES es limitada y con resultados diversos*
#; esto, junto con la aparicion en algunos estudios de una
elevada tasa de trombosis del stent (TDS)*, posiblemente
relacionado con la observacion de una elevada tasa de mala
deaposicion de los stents (por ecografia intracoronaria), ha
creado cierta alarma en relacién a la seguridad de los DES
en este contexto, haciendo su utilizacién controvertida,
sobretodo si existe riesgo de interrupcion prematura de la
doble antiagregacion (DAG) por parte del enfermo?.

CONCLUSIONES

En comparacién con los BMS, los DES han reducido
de forma muy significativa la incidencia de reestenosis y
necesidad de una nueva revascularizacion, esto ha creado
un renovado interés en esta técnica para el tratamiento de
lesiones coronarias cada vez mas complejas (enfermedad del
tronco comun no protegido, oclusiones crénicas, enferme-
dad multivaso en el paciente diabético, enfermedad de vaso
pequeiio, etcétera), en las cuales o bien la tasa de reestenosis
con los BMS era inaceptable o el riesgo de reestenosis podria
suponer un riesgo vital para el paciente.

Sin embargo, en los ultimos afios ha surgido cierta alarma
acerca de la seguridad de estos stents, en relacion a la apari-
ci6én de una mayor tasa de trombosis del stent. Los ultimos
estudios demuestran que si bien no parece existir una mayor
tasa global de TDS, si es verdad que el tiempo de aparicion es
diferente, en relacion a una mayor tasa de trombosis tardia
asociada a la inhibicién de la endotelizaciéon de los DES,
lo que obliga a la necesidad de una mds prolongada doble
antiagregacion (DAG) tras su implante.

Teniendo en cuenta las diferencias entre los BMS y los DES
en relacion al equilibrio beneficio-seguridad y en teniendo
en cuenta el aspecto econdémico (siempre importante, en
mayor o menor medida en funcién del marco de cada sistema
sanitario), creemos que en la decisién de utilizar uno u otro
tipo de stent se debe optimizar la relacién costo-beneficio
al igual que la relacion beneficio-seguridad.

Esto, traducido a la practica clinica significa que deberia-
mos priorizar la utilizacién de DES en aquellos pacientes/
lesiones en que mas beneficio se espera obtener, esencialmente
aquellos con elevado riesgo de reestenosis, pero siempre
teniendo en cuenta la seguridad del paciente.

Por lo tanto, y tal como hemos ido revisando en este capi-
tulo, existen ciertos pacientes con determinadas situaciones
clinicas y tipos de lesiones en que la indicacion de un BMS
podria ser mds apropiada (tabla 38.1).

Indicaciones de los DES/BMS, segtn relacion

beneficio/seguridad y beneficio/costo.

Tabla 38.1

DES BMS
Lesiones en vasos pequefios  Pacs. con cirugia necesaria <1afo
post stent

Lesiones largas Pacs. con riesgo de hemorragia

Lesiones reestendticas Pacs. en tratamiento crénico con

ACO

Lesiones en injertos de vena Pacs. con dificultad de acceso al

safena clopidogrel

Diabéticos Pacs. con deterioro cognitivo/
psicolégico

Enfermedad multivaso Pacs. con alergia a la aspirina/
clopidogrel

Oclusiones crénicas IAM con elevacion del segmento
ST

Lesiones en arterias
severamente calcificadas

Lesiones cortas en vasos grandes

Pacientes con disfuncién VI
muy severa

Lesiones de tronco comun no
protegido

Lesiones aorto-ostiales
Lesiones ostiales en DA 'y Cx

Lesiones de bifurcacion (doble
stent)

Pacs. = pacientes
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