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¿Cuando indico stent sin medicación en la 
era de los stents farmacológicos ? 
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¿Cuándo Indicamos un Stent Farmacológico? 
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¿Cuándo Indicamos un Stent Farmacológico? 

Lesiones únicas de novo  
En arterias coronarias nativas 

<30 mm de longuitud 
Con un diámetro del vaso 2,5 a 3,5 mm 

En pacientes estables 

Indicaciones  “On Label”  
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Stents Liberadores de Drogas (DES) 
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El uso de los DES se expandió rápidamente  

Uso off-label  

60-75% de los casos 

Uso On-label 

40-35% de los casos 

Shuchman M. NEJM 2007;356:326-8 AJFM 



 Los principales motivos por lo que el stent farmacológico ha expandido 

sus indicaciones y ha sido aceptado como método eficaz en el tratamiento 

coronario son: 

 

 - La realización de estudios randomizados. 

 

 - El desarrollo de nuevas plataformas / polímeros biodegradables / 

nuevas drogas anti-proliferativas. 

 

 - El perfeccionamiento de la farmacoterapia adyuvante.   

 Nuevos antiplaquetarios (clopidogrel, prasugrel, ticagrelol, etc) 

 

 - El mejoramiento de las técnicas guiados por IVUS, OCT, FFR. 
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  DES      BMS 
 

 Lesiones en vasos pequeños     Pacs. con cirugía necesaria <1año post stent 

 Lesiones largas     Pacs. con riesgo de hemorragia 

 Lesiones reestenóticas     Pacs. en tratamiento crónico con ACO 

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

 Pacs Diabéticos     Pacs. con deterioro cognitivo/psicológico 

 Enfermedad multivaso     Pacs. con alergia  a la aspirina/ clopidogrel 

 Oclusiones totales crónicas  

 IAM con elevación del segmento ST    IAM con elevación del segmento ST 

 Lesiones en arterias severamente calcificadas  Lesiones cortas en vasos grandes > 4 mm 

 Pacientes con disfunción severa del VI  

 Lesiones de tronco común no protegido 

 Lesiones aorto-ostiales 

 Lesiones ostiales en DA y Cx 

 Lesiones de bifurcación (doble  stent) 

 Pacs con disfunción renal 

Indicaciones de los DES/BMS,  
según relación  beneficio/seguridad y beneficio/costo. 
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¿Cuándo pienso en un Stent  NO Farmacológico? 
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  DES             BMS 
 

 Lesiones en vasos pequeños     Pacs. con cirugía necesaria <1año post stent 

 Lesiones largas     Pacs. con riesgo incrementado de hemorragia 

 Lesiones reestenóticas     Pacs. en tratamiento crónico con ACO 

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

 Pacs Diabéticos     Pacs. con deterioro cognitivo/psicológico 

 Enfermedad multivaso     Pacs. con alergia  a la aspirina/ clopidogrel 

 Oclusiones  crónicas                                                                                                                                  

 IAM con elevación del segmento ST    IAM con elevación del segmento ST 

 Lesiones en arterias severamente calcificadas  Lesiones cortas en vasos grandes > 4 mm 

 Pacientes con disfunción VI muy severa 

 Lesiones de tronco común no protegido 

 Lesiones aorto-ostiales 

 Lesiones ostiales en DA y Cx 

 Lesiones de bifurcación (doble  stent) 

Indicaciones de los DES/BMS,  
según relación  beneficio/seguridad y beneficio/costo. 
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Cirugía no cardíaca planeada dentro del próximo año 
algoritmo  
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Riesgos cardiaco de las Cirugía no cardíaca  

Alto Riesgo > 5% Intermedio Riesgo 1-5% Bajo Riesgo <1% 

Guía de práctica clínica de la ESC/ESA 2014 sobre cirugía no cardiaca: 
evaluación y manejo cardiovascular 

 Rev Esp Cardiol. 2014;67(12):1052.e1-e43 
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Riesgo de Hemorragia en Cirugía No Cardíaca 
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Paciente con Anticoagulación Oral  
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Incrementado Riesgo de Sangrado 



Nueva Generación de DES 
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< Tiempo de Antiagregación < Sangrado 



J Invasive Cardiol .  Vol 28. 1- 8. sept 2016 
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Probabilidad de Reestenosis de acuerdo a la presencia de Diabetes, tamaño 
del vaso y longuitud de la estenosis. 

Lesiones cortas en vasos grandes  
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Conclusiones 

Considerar implantar stents NO farmacológicos en: 
 
 1.- Ptes con cirugía no cardíaca planeada dentro de los 6 meses. 
 
 2.- Ptes con alto Riesgo de Sangrado.  
 
 3.- Ptes con falta de adherencia / alergia a la terapia antiplaquetaria. 
 
 4.- Vasos de gran calibre. 
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Incrementado Riesgo de Sangrado  



Reestenosis 20 – 30%     

Trombosis del stent <1% 

Stents: Eliminan el Recoil y el remodelamiento vascular negativo  

pero no la hiperplasia intimal 





Estudios clínicos randomizados – QCA y corelab 

Disfunción Endotelial 
Trombosis tardía 

   Balón                              

1977 2002 

Dr Sigwart 
1986/1994 

- Disección 
- Oclusión aguda 
-Retroceso elástico 
- Trombosis 
-Proliferación de CML 
 

Reestenosis: ? 

Éxito: 70% 
CRVM, IAM y Muerte: 5-15% 

Colaboración de los cirujanos 
+++ 

Necesidad de Stand by 

Trombosis: ~10% 

Balón:30-50% BMStent: 15-50% DES: < 10%  Biodeg: ¿? 

Colaboración de los cirujanos  
↓↓↓ 

Sin necesidad de stand by  

 <1% 

Objetivo: proliferación neointimal (ciclo celular) 

Éxito: >95% 
CRVM, IAM y Muerte: <5% 

Lesiones únicas, simples y estables Lesiones complejas, múltiples e inestables  

Stent Tienopiridinas - IIB/IIIa  DES  Biodegradables 

IVUS -1995-A Colombo 

Inder M. Singh, MD, MS, and David R. Holmes Jr, MD Curr Probl Cardiol 2011;36:375-401. 



Eliminar el exceso de hiperplasia neointimal 

Reestenosis: 20-30%. 

Braquiterapia DES 

Condado JA et al. Circulation 1997;96:727-32..                   
Serruys P et al. BRIDGE. JACC:2004;44:528-37                                  
Costa MA, Serruys R et al. Circ 1999;100:789-92.       

Trombosis tardía del stent 5,3% 

Waksman R et al. Circulation 2004;109:340-44   Kerner A et al. 
Cathet Cardiovasc Interv 2003;60:505-08.  Joner M, R Virmani et al. 
JACC 2006;48:193-202 

 Efectivo.                        
Rápida expansión en su uso 



Estrategias concretas para el manejo de los pacientes con 
fibrilación auricular e implante de stents  

• Durante la TT los pacientes deben ser tratados con inhibidores de la bomba de protones 
para prevenir sangrado intestinal. 
 

• Tras el implante de un stent convencional se debe mantener la TT un mes y posteriormente 
anticoagulación con o sin aspirina.  
 

• En el caso de un stent  fármacoactivo la TT se debe mantener el menor tiempo posible, y 
según el ensayo WOEST a partir de los 6 meses podría prescindirse de la aspirina. Concluida 
la TT se puede mantener clopidogrel hasta un año manteniendo INR entre 2,0 y 2,5. 
 

• Los nuevos anticoagulantes y nuevos antiagregantes no están recomendados para la TT por 
falta de evidencia. 



Bajo: < 1,5% / año 

Interm: 1,5 -3 % / año 

Alto:  > 3 % / año 



Riesgos de las Cirugía no cardíaca  



Cirugía no cardíaca planeada dentro del próximo año 



AJFM 



¿ Es seguro implantar un DES y acortar la 
antiagregación dual a sólo un mes? 
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Ariotti Sara et al. JACC Interv 2016:9;426-36 

n = 828 pts 
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