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Resumen

La Intervención Coronaria PercutÆnea (IPC) asociada
a la colocación de prótesis endocoronaria o stent, es
actualmente el procedimiento mÆs frecuente para la
revascularización coronaria. El principal problema de la
IPC es la reestenosis. Con la implantación de los stents
farmacoactivos (SFA) se ha logrado una reducción signi-
ficativa de la incidencia de reestenosis y de la necesidad
de revascularización. Estos stents precisan de doble antia-
gregación (aspirina y clopidogrel) durante 6 meses-1 aæo.
Sin embargo, diversos estudios publicados en los œltimos
aæos sugieren un aumento del riesgo de trombosis tardía
en pacientes con SFA, relacionados con la suspensión del
tratamiento antiagregante previa a una cirugía. Para el
adecuado manejo perioperatorio de estos pacientes es
fundamental que el anestesiólogo conozca el tipo de stent
implantado y el tiempo que se considera seguro tras su
colocación, para realizar una cirugía electiva. En este
artículo pretendemos aportar la información disponible
mÆs actualizada sobre el tema que pueda ser de utilidad
para el manejo perioperatorio de los pacientes portado-
res de un stent coronario.
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Perioperative management of antiplatelet
therapy in patients with a coronary stent

Summary

Currently, percutaneous coronary intervention with
stent implantation is the most common mode of coronary
revascularization. Restenosis is the main limitation
associated with this technique. However, the advent of the
drug-eluting stent (DES) has significantly reduced the
incidence of restenosis and the need for subsequent
revascularization. After DES implantation, long-term (6-
12 months) dual (aspirin and clopidogrel) antiplatelet
therapy is required. However, current evidence suggests
that antiplatelet discontinuation prior to surgery is
associated with an increased incidence of late-onset stent
thrombosis. For the correct perioperative management of
these patients, the anesthesiologist should know the type of
stent previously implanted and how long after
implantation to wait before elective surgery can be
considered safe. The aim of this review is to provide up-to-
date information on the perioperative management of
patients in whom a coronary stent has been implanted.
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Introducción

La Intervención Coronaria PercutÆnea (IPC) asocia-
da a la colocación de prótesis endocoronaria o stent es
actualmente el procedimiento mÆs frecuente para la
revascularización coronaria1. El principal reto de la IPC
es evitar la reestenosis, que ocurre en el 30% de los
casos tras la dilatación con balón y en el 15-20% con
stent convencional (SC). Asimismo, en caso de reeste-

nosis, mÆs de la mitad de los SC precisan un nuevo pro-
ceso de revascularización2,3. Los stents farmacoactivos
(SFA) han conseguido una reducción significativa de la
incidencia de reestenosis y de la necesidad de revascu-
larización hasta cifras cercanas al 5%4,5. Como trata-
miento coadyuvante a la implantación de los stents
coronarios es necesaria la doble antiagregación con
aspirina y una tienopiridina, generalmente clopidogrel,
con el objeto de prevenir la trombosis de la prótesis6,7.

Cada vez mÆs frecuentemente los anestesiólogos
nos hallamos ante pacientes portadores de stents coro-
narios y con este tipo de tratamiento antiagregante. En
estos casos nos enfrentamos al dilema de suspender los
antiagregantes previamente a la cirugía para evitar el
riesgo de sangrado o bien, mantener la doble antiagre-
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gación durante el perioperatorio, limitando así el ries-
go de trombosis de stent8-10.

El objeto de esta revisión es informar al anestesió-
logo de los conceptos bÆsicos cardiológicos sobre los
stents coronarios y su tratamiento coadyuvante para el
adecuado manejo perioperatorio de los pacientes por-
tadores de estas prótesis.

Revisión Histórica

La prótesis endocoronaria o stent ha supuesto un
gran avance en el campo del intervencionismo corona-
rio. La utilización de prótesis endovasculares se remon-
ta a 1912, fecha en la que Alexis Carrel utilizó tubos de
cristal en la aorta torÆcica de perros para mantener el
vaso permeable11. El uso de estas prótesis por vía per-
cutÆnea fue propuesto inicialmente por Charles T. Dot-
ter en 1964, cuando especulaba con la utilización tem-
poral de �tablillas o fØrulas� intravasculares para
mantener la permeabilidad vascular a largo plazo12.
Posteriormente, Dotter et al. aplicaron el tØrmino stent
en la descripción de una tØcnica experimental de colo-
cación de injertos de alambre espiroideos en arterias
femorales y poplíteas de perros sanos13. La etimología
de la palabra stent es controvertida: por un lado, ha
sido asociada al molde de la cavidad oral que se pro-
ducía con la masa ideada por el dentista inglØs Charles
Thomas Stent (1807-1885); otros autores, en cambio,
postulan que podría derivarse del verbo inglØs stint que
significa contener dentro de ciertos límites14,15.

La idea de utilizar un balón sobre el cual se monta-
ba el stent para la realización simultÆnea de la dilata-
ción y liberación del stent fue introducida por Palmaz
et al. en 198516. En una serie pionera de 18 stents de
este tipo implantados en arterias femorales, renales,
mesentØricas y carótidas de perro, ya se evidenciaron
los problemas inherentes a este tipo de prótesis, que
serían estudiados ampliamente durante los aæos
siguientes. Así, la trombosis aguda de 4 stent enfatizó
la utilización de tratamiento antitrombótico y antiagre-
gante durante la implantación. En este sentido, se
observó que la heparina no prevenía la oclusión del
stent en segmentos con bajo flujo sanguíneo, obte-
niØndose mejores resultados en aquØllos sin restricción
de flujo17.

La aplicación de esta tecnología en el sistema coro-
nario se llevó a cabo en 1987 a nivel experimental tan-
to con el tipo de stent autoexpandible18 como con el
tipo de stent montado sobre balón (�balloon-expanda-
ble�)19,20. En concreto, Roubin et al. describieron la
implantación de un stent tipo muelle �coil�19, y Schatz
et al. la del stent no-articulado de Palmaz modificado20.
La publicación de estos estudios en revistas de Æmbito

puramente cardiológico, supuso la separación del stent
coronario del contexto de la radiología vascular21.

Los primeros stents intracoronarios fueron implan-
tados en el ser humano por Jacques Puel (Toulouse,
Francia)22 seguido por Ulrich Sigwart (Lausanne, Sui-
za). Posteriormente, ambos autores publicaron la
implantación de 24 stents autoexpandibles (Medinvent
SA, Lausanne) en arterias coronarias de 19 pacientes23.
A raíz de este estudio, la Food and Drug Administra-
tion (FDA) dio su aprobación para el inicio de estudios
en Fase I en Estados Unidos con la utilización de
stents expandibles sobre balón tipo Gianturco-Rou-
bin� y Palmaz-Schatz�.

Posteriormente, se fueron diseæando estudios obser-
vacionales con nuevos diseæos y generaciones de
stents, hasta que a principios de la dØcada de los 90 se
llevaron a cabo de forma paralela 2 estudios aleatori-
zados (BENESTENT en Europa y STRESS en Estados
Unidos) que comparaban la angioplastia con balón con
la implantación de stent tipo Palmaz-Schatz�2,3. El
estudio BENESTENT incluyó 516 pacientes, mientras
que en el estudio STRESS se aleatorizaron 407. En
ambos estudios se observó que el grupo de pacientes
tratados con stents presentaron una tasa de reestenosis
significativamente menor y una mejor evolución clíni-
ca a largo plazo.

En los aæos sucesivos la utilización del stent fue
generalizÆndose, siendo en la actualidad la intervención
coronaria mÆs comœn y efectiva. Así, a finales de los
aæos 90 ya se habían llevado a cabo a nivel mundial
mÆs de 1 millón de procedimientos percutÆneos. En
Espaæa, segœn datos del Registro de la Sección de
HemodinÆmica y Cardiología Intervencionista de 2005,
se llevaron a cabo 51.689 procedimientos percutÆneos
y se implantó stent coronario en el 96% de ellos1.

Diseæos de stent coronario

El stent coronario nació como una necesidad para
disminuir la tasa de infarto agudo de miocardio (< 3%)
secundario a la oclusión aguda del vaso tratado
mediante angioplastia con balón. La prótesis endoco-
ronaria actœa como andamiaje, y por tanto es capaz de
prevenir el cierre abrupto del vaso. Para definir las
características del �stent ideal� se deberían reunir 5
condiciones bÆsicas: 1) bajo perfil y alta flexibilidad
longitudinal; 2) gran capacidad de expansión; 3) ele-
vada fuerza radial que contrarreste la retracción elÆsti-
ca de la pared del vaso; 4) mÆxima resistencia a la
corrosión y al efecto de la flexión-torsión de las con-
tracciones cardiacas; y, 5) elevada biocompatibilidad
para evitar la trombogenicidad con mínima inducción
de proliferación neointimal. En la actualidad hay
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numerosos tipos de stent que se pueden clasificar de
distintas maneras:

a) Por su mecanismo de expansión:
� Expansibles con balón (ejemplos: Palmaz-

Schatz�; Gianturco-Roubin�; Wiktor�; Nir�,
entre otros): van montados sobre un balón de angio-
plastia. Tras el inflado del mismo se logra la expansión
del stent y su fijación a la pared vascular (Figuras
1A;1C).

� Auto-expansibles (ejemplo: Wallstent�): en
general estÆn formados por una malla cilíndrica de
acero inoxidable diseæada en forma de resorte que le
permite expandirse al retirar la vaina de sujeción
(Figura 1B).

b) Por su estructura:
� Tubulares.
� Filamentos helicoidales (�coil�).
� Anillos (�ring�).
� Malla (�mesh�).

Los stents montados sobre balón son los que se utili-
zan con mayor frecuencia (figura 1D). El perfil del stent
plegado (�crimped�) sobre el balón de angioplastia
influye considerablemente en la capacidad de cruzar la
estenosis. Asimismo, el tipo de composición del stent se
relaciona tanto con la radio-opacidad como con la flexi-
bilidad de la prótesis. En la actualidad, se dispone de
nuevos stents de aleación de cromo-cobalto los cuales
presentan mayor radio-opacidad, mayor flexibilidad,
mallas de menor espesor que condicionan un menor
perfil al stent e igualdad de fuerza radial en compara-
ción con los stents clÆsicos de acero inoxidable.

TØcnica de implantación y tratamiento
coadyuvante

La tØcnica de implantación del stent ha cambiado
desde la colocación de los primeros a finales de los

Fig. 1. ImÆgenes de stent coronario. A. Stent expandible sobre balón de Palmaz-Schatz�; B. Stent autoexpandible Wallstent�; C. Formación del dibujo
de la malla del stent con lÆser; D. Partes principales de un stent montado sobre un balón.

Marcas del balón

Catéter

Stent montado sobre el balón
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