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Aplicaciones del stent cubierto con membrana de
politetrafluoroetileno en el intervencionismo coronario
(Experiencia del Instituto Nacional de Cardiología
“Ignacio Chávez”)
Ramón Villavicencio Fernández, Enrique García Hernández,* Guering Eid Lidt, Marco A
Peña Duque, Jorge Gaspar Hernández

Summary

SYNTHETIC MEMBRANE CORONARY STENT GRAFT IN
CORONARY DISEASE

The use of a synthetic membrane-covered stent
has been suggested to overcome some specific
lesions in coronary arteries and to solve some po-
tential complications that could arise in any proce-
dure of coronary intervention. A synthetic mem-
brane coronary stent graft (JOSTENT-JOMED) is
constituted by a membrane of polytetrafluoroethyl-
ene (PTFE), fixed between two thin metallic stents.
In this clinical review of our laboratory’s experience,
the Jostent graft was used in several angiographic
circumstances in coronary arteries or in vein grafts.
Our clinical experience consists of 17 patients that
were treated with placement of PTFE stents for dif-
ferent indications: coronary rupture in two patients;
thrombus and degenerative vein grafts in eight
patients, coronary aneurysms in four patients, and
thrombus in coronary arteries in three more. Our
clinical results with this device suggest that its im-
plant is feasible and safe with a clinical success of
100% without complications during in-hospital stay;
during the clinical 11 ± 3 months follow-up, only three
patients exhibited major cardiac events. The indica-
tion for PTFE stent in vein grafts with degenerative
and thrombus lesions has not been determined yet;
however, recently, some randomized trials have
shown little benefit in this circumstance. On the oth-
er side, coronary vessel rupture and coronary an-
eurysms are currently the most definitive indications.
(Arch Cardiol Mex 2005; 75: 267-278).

* Médico ex-residente del Departamento de Cardiología Intervencionista del Instituto Nacional de Cardiología.

Correspondencia:
Instituto Nacional de Cardiología. (INCICH, Juan Badiano No. 1, Col. Sección XVI, Tlalpan 14080 México, D.F). Departamento de
Cardiología Intervencionista. E-mail: ramonvillavicencio@prodigy.net.mx

Recibido: 16 de febrero de 2005
Aceptado: 2 de agosto de 2005

Palabras clave: Injerto stent coronario. Stent cubierto. Stent de PTFE.
Key words: Coronary stent graft. Covered stent. PTFE stent.

Resumen

El stent cubierto con membrana se ha reportado
como un dispositivo útil para corregir lesiones
angiográficas específicas, así como complicacio-
nes potenciales secundarias a procedimientos
de intervencionismo coronario. El stent cubierto
con membrana de (Jostent-Jomed) está com-
puesto por una fina capa de politetrafluoroetile-
no (PTFE) que se localiza entre dos stents me-
tálicos. En esta revisión retrospectiva el stent de
PTFE se utilizó en varias lesiones y situaciones
angiográficas tanto en arterias coronarias como
en injertos venosos. Nuestra experiencia consis-
tió de 17 pacientes que fueron tratados por dife-
rentes indicaciones clínicas y angiográficas: per-
foración coronaria en dos pacientes (pts), injertos
venosos con trombo y cambios degenerativos en
ocho (pts), aneurismas coronarios en 4 (pts) y
trombo grande refractario a tratamiento habitual
en otros 3 casos. Nuestros resultados con el stent
de PTFE mostraron una tasa de éxito clínico del
100% sin complicaciones durante la fase hospi-
talaria y en el seguimiento clínico a 10 ± 3 me-
ses sólo tres pacientes tuvieron algún evento
cardíaco adverso mayor. La indicación potencial
para el implante del stent de PTFE en injertos
venosos todavía no se ha puntualizado; sin em-
bargo a la luz de varios estudios pareciera ha-
ber poco beneficio en esta circunstancia. Por otro
lado la perforación y el aneurisma coronario pa-
recen ser las indicaciones más recomendables
para la aplicación de este dispositivo.
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Introducción
l stent coronario en la década de los no-
venta ha constituido un avance que revo-
lucionó el tratamiento endovascular co-

ronario que durante los años ochenta fue el catéter
balón. Su beneficio ha sido el de reducir o corre-
gir algunas de las limitaciones inherentes a la
angioplastía coronaria convencional con balón.
De tal suerte esta férula metálica proporciona un
“andamiaje” que otorga una tensión radial sufi-
ciente para expandir la pared vascular evitando
la remodelación vascular negativa y disminuyen-
do la posibilidad de reestenosis. La evolución
tecnológica del stent ha permitido que este dis-
positivo no sólo sea usado como una férula iner-
te, sino que también en su estructura puedan in-
corporarse membranas sintéticas o biológicas que
recubran al stent y que sean elaboradas de mate-
rial inorgánico como es el politetrafluoroetileno
(PTFE) o bien de material orgánico de tejido
autólogo de vena y/o arteria o de pericardio bo-
vino y que funcionen como una barrera física para
el tratamiento de lesiones trombóticas en injer-
tos venosos, así como para la corrección de aneu-
rismas coronarios o de perforaciones del lecho
coronario por traumatismo endovascular.
En esta revisión retrospectiva el objetivo princi-
pal fue evaluar la factibilidad del stent de PTFE
en diversas situaciones o complicaciones angio-
gráficas (injertos venosos con trombo, aneuris-
mas coronarios, perforación coronaria y trombo
grande “refractario” en arterias coronarias nati-
vas). Por otro lado se analizó la tasa de eventos
cardíacos adversos mayores en la fase hospitala-
ria y durante la evolución clínica a largo plazo.

Material y métodos
Características clínicas y angiográficas
De junio de 2000 a febrero de 2003 en nuestra
institución se implantaron 18 stents de PTFE en
17 pacientes en diversas condiciones clínicas y
angiográficas (injertos venosos con cambios de-
generativos, aneurismas en arterias coronarias,
perforación coronaria y trombo coronario en ar-
terias coronarias nativas).
Doce pacientes fueron del sexo masculino y cin-
co del sexo femenino con edad promedio de 57
± 15 años. La indicación clínica motivo del im-
plante del stent cubierto fue por angor estable en
4 pacientes, angor inestable en 8, infarto agudo
del miocardio en 3 y en angor postinfarto en otros
dos. La indicación angiográfica en ocho pacien-
tes fue por lesiones con cambios degenerativos y

friables en injertos venosos (seis de ellos con
trombo asociado); en otros cuatro por aneurisma
en arterias coronarias, en dos casos por perfora-
ción coronaria causada por aterectomía rotacio-
nal y por catéter X-Sizer y en los otros tres por
trombo grande “refractario” al abordaje terapéu-
tico que habitualmente se lleva a cabo en nues-
tro laboratorio. Las características angiográficas
del tipo de lesiones abordadas con stent cubierto
se resumen en la Tabla I. Las lesiones seleccio-
nadas para ser tratadas con stent de PTFE tenían
que presentar tortuosidad leve a moderada en el
segmento vascular previo a la lesión y en las ar-
terias coronarias nativas no debería de haber pre-
ferentemente ramos laterales grandes que se ori-
ginaran en el trayecto del segmento vascular
donde se posicionara el stent.

Características del stent
y del procedimiento
El stent cubierto con PTFE (Jomed, Rangendin-
gen, Germany) es una endoprótesis expandible
con balón y que consiste de dos stents de acero
inoxidable que comparten el mismo diseño del
Jostent Flex sólo que el grosor de los postes me-
tálicos es más reducido.1 Entre ambos stents y a
manera de ”sandwich” se fija una capa micropo-
rosa ultradelgada de 75 micras de espesor con
material sintético de politetrafluoroetileno, las
porciones distales de ambos stents empalmados
sobresalen de la membrana de PTFE dos milí-
metros en cada extremo, ya que ambas estructu-
ras metálicas de cada stent están fijos en los bor-
des por medio de una soldadura (Fig. 1). El stent
cubierto se encuentra disponible en longitudes
de 9, 12, 16, 19 y 26 mm y tiene una capacidad
de ser expandido con balón hasta un diámetro
máximo de 5 mm. La primera generación de
stents con PTFE, que se utilizó en la mayoría de
nuestros pacientes (13 casos) fue el stent des-
montable que tenía que ser montado y compri-
mido manualmente sobre el balón que lo trans-
porta hacia el sitio de la lesión. El catéter balón

Tabla I. Indicaciones angiográficas para el implante
de stent de PTFE.

Características Número de pacientes
angiográficas

Injertos venosos 8
Aneurismas coronarios 4
Perforación coronaria 2
Trombo “refractario” 3
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de tipo “semi-complaciente” fue el que se utili-
zó en todos los casos para montar el stent cubier-
to y en la mayoría de ellos, antes de montar el
stent era necesario insuflar transitoriamente el
balón a presión de 1 atmósfera y a continuación
dejar el insuflador en presión neutra con el obje-
to de favorecer que el plástico del balón se “hale”
y de tal forma el stent se sujete y se fije de una
manera más óptima cuando es montado y com-
primido manualmente sobre el balón. El catéter
balón montado con el stent es compatible con
catéter guía 7F de “alto flujo” (≥ 0.78” ). En
todos los casos se efectuaron presiones atmosfé-
ricas mayor de 13 atmósferas para la impacta-
ción del stent. En los últimos cinco pacientes se
utilizó la segunda generación de stents de PTFE
(montados sobre el balón), lo que favoreció un
tiempo más corto del procedimiento y un perfil
de cruce más reducido.
Todos los pacientes recibieron ácido acetilsali-
cílico por lo menos 3 días antes del implante del
stent y todos recibieron 300 mg de clopidogrel
vía oral al inicio del procedimiento. Fármacos
inhibidores IIb-IIIa se administraron en 11 en-
fermos (en el grupo total de enfermos tratados
en injertos venosos, así como en tres casos con
aneurisma coronario). Los introductores arteria-
les fueron retirados en todos los casos 12 h des-

pués de finalizado el procedimiento. En los pri-
meros 10 casos se indicó antiagregación plaque-
taria con clopidogrel por un período de 8 sema-
nas y en los últimos siete la indicación del
clopidogrel se extendió a 6 meses. El seguimiento
clínico promedio fue de 10 ± 3 meses en todos
los pacientes y se llevó a cabo a través de la con-
sulta externa de nuestra institución o en su de-
fecto por contacto telefónico.
Definiciones: Injertos venosos con cambios de-
generativos se consideraron a aquellos injertos con
afección difusa por enfermedad ateroesclerótica,
asociado a “defectos de llenado” intraluminal.
Embolización distal se definió como la “amputa-
ción” angiográfica de un vaso o ramo distal du-
rante cualquier momento del procedimiento y/o
bien la presencia de flujo disminuido en un vaso
distal que previamente se encontraba permeable
en la ausencia de oclusión en el sitio de la lesión
“blanco” a tratar.2 Trombo “definido” se refiere a
la presencia de un defecto de llenado con tinción
o retención de material de contraste en por lo
menos tres proyecciones ortogonales.3 Trombo
“grande” se consideró aquel trombo con diáme-
tro ≥ 2 veces al diámetro vascular de referencia.
Aneurisma coronario se definió como una dilata-
ción sacular con un diámetro mayor a 1.5 veces al
diámetro vascular de referencia.4 La perforación
coronaria se definió según la clasificación de
Ellis.5 Trombo “refractario” se consideró a aquel
trombo que no tenía mejoría angiográfica con el
uso de dispositivos de trombectomía y aspiración
que habitualmente se utilizaban en ese período de
estudio en nuestro laboratorio (catéter X-Sizer
y/o bien dilatación conjunta con catéter balón);
además de que aquellos casos con angina inesta-
ble con demostración angiográfica de trombo hu-
bieran completado una infusión parenteral de in-
hibidores IIb-IIIa por lapso de 24 a 48 h antes del
procedimiento.
Éxito angiográfico se consideró cuando el resul-
tado angiográfico final mostró una lesión residual
menor del 10% sin imagen de disección ni trom-
bo residual en el sitio del stent y con flujo distal
TIMI 3. Eventos cardíacos adversos mayores
(ECAM) se definieron cuando se presentaba cual-
quiera de los siguientes eventos: isquemia recu-
rrente, infarto agudo del miocardio, cirugía de
urgencia o muerte por complicación cardíaca.

Resultados
Los resultados se describen dependiendo del tipo
de indicación angiográfica.

Fig. 1. El stent injerto Jomed está compuesto de una
membrana sintética de politetrafluoroetileno localiza-
da a manera de “sandwich” entre dos stents de acero
inoxidable (Jostent Flex).
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Injertos venosos con cambios degenerativos.
Todas las lesiones tratadas se localizaron en el
cuerpo del injerto venoso. El tiempo promedio
de la revascularización quirúrgica hasta la fecha
del procedimiento fue de 8 ± 3 años. En el grupo
total de ocho casos se infundió desde el inicio
del procedimiento inhibidores IIb-IIIa y en to-
dos ellos se realizó pre-dilatación con catéter
balón en el sitio de la lesión. De los ocho stents
implantados, cinco tuvieron una longitud de 19
mm y tres fueron de 26 mm. La presión de im-
pactación promedio fue de 14 ± 3 atmósferas. El
promedio de severidad de la estenosis pre-pro-
cedimiento valorada por angiografía coronaria
cuantitativa en todas las lesiones analizadas fue
del 84% ± 13 y post-procedimiento fue del 4% ±
2. En un caso de lesión sub-oclusiva por trombo
grande con cambios degenerativos y conectado
a la arteria descendente anterior se utilizó el sis-
tema de trombectomía y aspiración con catéter
X-Sizer antes del implante de un stent de PTFE
de 26 mm (Fig. 2). Éxito angiográfico se obtuvo
en el 100% de los casos. En ninguno de los ca-
sos hubo embolización hacia la arteria coronaria
nativa receptora del injerto y tampoco en ningu-
no de los casos se observó fenómeno de “no-re-
flujo”. Elevación sérica de CK dos veces mayor
al nivel normal sólo estuvo presente en un caso
que fue intervenido por infarto al miocardio en
evolución. En este grupo de enfermos con lesio-
nes en injertos venosos ninguno presentó ECMA
en la fase hospitalaria inicial; sin embargo du-
rante el seguimiento clínico a 10 meses como
promedio, seis de los pacientes se encontraban
en clase funcional I de la Clasificación Canadien-
se de Angina y en uno de ellos un angiograma de
control 13 meses después no mostró reestenosis,
los otros dos casos presentaron eventos de isque-
mia recurrente que fueron causados por oclusión
trombótica del stent demostrada angiográfica-
mente; el primero de ellos tuvo coincidencia con
la suspensión de clopidogrel dos semanas des-
pués del procedimiento y el otro aconteció cua-
tro meses después del procedimiento con mani-
festación clínica de insuficiencia cardíaca
rápidamente progresiva.
Aneurismas coronarios. De los cuatro casos
tratados, en tres de ellos la localización del
aneurisma fue en el tercio medio de la arteria
coronaria derecha y en el otro caso en la arte-
ria circunfleja. En tres de los casos se utiliza-
ron stents con longitud de 19 mm y en el otro
se utilizaron dos stents empalmados. La pre-

sión de impactación promedio fue de 18 ± 2
atmósferas. En un caso con aneurisma parcial-
mente trombosado en la arteria circunfleja se
infundió localmente abciximab a través de un
catéter de infusión intracoronario con dosis de
40 mg en bolo I-V y posteriormente se mantu-
vo una infusión de 10 mg/hora durante seis
horas. El angiograma de control mostró des-
aparición total del trombo y a continuación se
implantaron dos stents empalmados de 19 y 16
mm para cubrir totalmente la longitud del aneu-
risma (Fig. 3). Se obtuvo éxito angiográfico y
clínico en los cuatro enfermos sin desarrollo
de ECMA durante la fase hospitalaria. La evo-
lución clínica a largo plazo durante un segui-
miento promedio de 10 meses evidenció que
tres de los pacientes estaban libres de eventos
isquémicos recurrentes, incluso en uno de ellos
con el aneurisma tratado en la arteria circun-
fleja se obtuvo angiograma de control a los seis
meses, que mostró permeabilidad sin eviden-
cia de reestenosis de los dos stents empalma-
dos en el sitio del aneurisma. El otro enfermo
que inicialmente había tenido éxito presentó
muerte súbita diez semanas después del im-
plante del stent.
Perforación de arteria coronaria. El primer caso
correspondió a un paciente que ingresó por an-
gor inestable. La coronariografía mostró lesión
crítica y calcificada con enfermedad difusa en la
porción proximal de la arteria circunfleja. De
primera instancia se utilizó rotablación, habien-
do imposibilidad para cruzar la lesión con una
oliva de 1.25 mm. El angiograma de control
mostró extravasación de material de contraste
hacia el espacio pericárdico (perforación grado
III)5 e inmediatamente se colocó stent PTFE
montado en balón de 3.0 x 16 mm obteniéndose
una corrección total de la perforación vascular
(Fig. 4). El ecocardiograma sólo mostró derra-
me pericárdico leve sin datos de taponamiento
cardíaco. El enfermo egresó dos días después sin
complicaciones y en el seguimiento clínico a 9
meses se encontraba asintomático cardiovascu-
lar. El segundo caso aconteció en un paciente con
infarto agudo en evolución de localización infe-
rior. El angiograma inicial mostró lesión sub-
oclusiva en el tercio medio de la arteria corona-
ria derecha con trombo grande subyacente > 10
mm y con flujo distal TIMI 2. Inicialmente se
utilizó catéter X-Sizer, realizándose seis pases a
través de la lesión trombótica. El angiograma
inmediato mostró extravasación de material de
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contraste con infiltración miocárdica significati-
va de material de contraste en el lecho perivas-
cular (perforación grado III). En forma inmedia-
ta se implantó un stent de 26 mm montado en un
catéter balón de 4.5 x 30 mm en el sitio de la
perforación vascular. Así mismo, se colocó un

stent Jomed 4.0 x 16 mm en el sitio de la lesión
responsable de la oclusión trombótica en el seg-
mento vertical. El ecocardiograma mostró derra-
me pericárdico leve sin evidencia de taponamien-
to cardíaco. El angiograma final mostró ausencia
de lesión residual en ambos stents con correc-

Fig. 3. Paciente con aneurisma trombosado en la porción media de la arteria circunfleja.
a) Imagen de trombo en el sitio de una dilatación aneurismática conocida previamente por angiografía.
b) Infusión de abciximab (100 mg en 6 horas) a través de catéter de infusión.
c) Resultado post-infusión de trombolítico intracoronario mostrando trombo residual mínimo.
d) Resultado final posterior a la colocación de dos stents de PTFE empalmados de 19 y 16 mm de longitud.

Fig. 2. Paciente con infarto anterior en evolución y con hemoducto venoso conectado a la arteria descendente anterior.
a) Imagen de trombo difuso con cambios degenerativos en el cuerpo del injerto.
b) Múltiples pases con el catéter de trombectomía-aspiración X-Sizer.
c) Mejoría significativa del flujo con imagen “laminar” de trombo residual.
d) Resultado final con colocación de stent de PTFE de 26 mm de longitud.
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ción total de la perforación sin trombo residual y
flujo TIMI 3. La angiografía de control en el se-
guimiento a 8 meses no mostró reestenosis en el
sitio del stent injerto.
Trombo localizado en arteria coronaria nativa
“refractario” a tratamiento habitual. En este
tópico hubo tres pacientes. El primero de ellos
ingresó con infarto inferior en evolución docu-
mentándose angiográficamente estenosis aparen-
temente significativa con trombo grande adya-
cente de 13 mm de longitud localizado en el
segmento vertical de la coronaria derecha con
flujo distal TIMI 2, inmediatamente se adminis-
tró tirofibán por vía parenteral y se realizaron 8
pases con el catéter X-Sizer en el sitio de la le-
sión; así como dilataciones complementarias con
catéter balón. El control angiográfico mostró
poca mejoría en el tamaño del trombo por lo que
se colocó un stent de PTFE de 16 mm montado
en balón de 4.0 x 20 mm. El resultado final mos-

tró exclusión total del trombo sin evidencia de
embolización ni de fenómeno de “no-reflujo”
(Fig. 5). En el seguimiento clínico a 8 meses el
paciente se encontraba asintomático cardiovas-
cular. El segundo caso correspondió a un paciente
de 44 años con angor post-infarto. El angiogra-
ma mostró lesión significativa en el tercio medio
de la arteria coronaria derecha con imagen de
trombo grande adyacente. Se inició abciximab
al inicio del procedimiento. La lesión trombóti-
ca se trató inicialmente con catéter balón sin dis-
minución en el tamaño del trombo, decidiéndo-
se implantar stent PTFE de 4.0 x 16 mm el
resultado mostró exclusión del trombo sin lesión
residual y flujo distal normal, no hubo compli-
caciones y en el seguimiento clínico a 8 meses
estaba asintomático. El tercer caso trató de un
enfermo de 67 años con angor inestable, cuya
angiografía coronaria mostró lesión excéntrica
con calcificación y trombo grande adyacente. Se

Fig. 4. Paciente con lesión compleja en la arteria circunfleja complicada con perforación coronaria secundaria a
aterectomía rotacional.
a) Lesión larga y crítica en la porción distal de la arteria circunfleja.
b) Imposibilidad de cruzar la lesión con oliva de rotablación de 1.25 mm.
c) Extravasación evidente de material de contraste (perforación grado III) con fractura del filamento utilizado para
la rotablación, el cual queda alojado en la porción distal de la arteria circunfleja.
d) Resultado posterior al cruce de la lesión con filamento guía 0.014” y con colocación de stent de PTFE de 16 mm.
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inició abciximab durante 48 h y el angiograma
de control mostró persistencia del trombo por lo
que se predilató con un catéter balón 4.0 x 20
mm de “alta presión” con el que fue posible rom-
per el sitio de placa “dura”; se consideró que el
uso de catéter X-Sizer no era indicado por la pre-
sencia de calcificación en el trayecto vascular
previo a la lesión y por lo tanto se colocó un stent
de PTFE de 4.0 x 16 mm con resultado angio-
gráfico que mostró exclusión total del trombo.
En el seguimiento a 9 meses el enfermo se en-
contraba libre de eventos isquémicos cardíacos.

Discusión
La evolución tecnológica del stent coronario no
solamente comprende a una estructura inerte que
proporciona un andamiaje metálico que expan-
de la pared vascular aumentando el área circun-
ferencial del lumen arterial modificando la re-
modelación vascular6 y disminuyendo la
reestenosis angiográfica,7,8 sino también ha lle-

gado a constituir un medio o vector que puede
actuar con diferentes y específicas funciones
como serían la de actuar como un reservorio para
la “liberación local” de fármacos antiprolifera-
tivos o antitrombóticos,9-12 también puede actuar
como una “barrera física” por medio del stent
cubierto con membrana con el propósito de evi-
tar la embolización de “detritus” tisulares o trom-
bos, atrapándolos contra la pared vascular en el
tratamiento de lesiones degenerativas o trombó-
ticas. Esta misma barrera tiene la versatilidad de
actuar como un “sello” en caso de perforación
vascular coronaria como causa de complicación
de procedimientos de terapia endovascular y así
mismo debido a las propiedades de ferulización
y de revestimiento puede restaurar la arquitectu-
ra intraluminal en el caso de aneurisma corona-
rio. Es importante mencionar que el primer re-
porte clínico de la utilidad del stent de membrana
con PTFE fue descrito por Gerckens en 1998.13

La experiencia con la utilización del stent de

Fig. 5. Paciente con infarto inferior en evolución y trombo suboclusivo en la arteria coronaria derecha.
a) Trombo “grande” en el segmento vertical de la coronaria derecha con flujo distal TIMI 2.
b) Utilización de catéter X-Sizer y dilatación con balón en forma reiterativa.
c) Control angiográfico mostrando persistencia de trombo residual significativo.
d) Angiograma final posterior a la colocación de stent de PTFE de 16 mm con exclusión total del trombo residual.
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membrana de PTFE en nuestra serie caracteriza-
da por distintas entidades angiográficas mostró
un escenario optimista durante la fase hospitala-
ria, ya que se obtuvo un éxito clínico del 100%.
En el grupo total de pacientes tratados no hubo
eventos cardíacos adversos mayores durante la
fase hospitalaria, así como tampoco elevación del
nivel sérico de CPK mayor de dos veces al nivel
normal en los procedimientos no relacionados a
infarto agudo. Es importante destacar que en el
total de los pacientes tratados con stent de PTFE
no se presentaron eventos de embolización en el
lecho vascular distal ni tampoco fenómeno de
“no-reflujo”. Sin embargo, en el seguimiento clí-
nico a 10 meses como promedio los resultados
iniciales tan favorables no se mantuvieron, ya
que en tres de ellos (19%) hubo eventos cardía-
cos asociados a oclusión o cierre abrupto del stent
(uno de ellos con infarto del miocardio por oclu-
sión aguda del stent que coincidió con la sus-
pensión temprana de clopidogrel, otro enfermo
tuvo insuficiencia cardíaca que se asoció a oclu-
sión trombótica tardía del stent y el otro presen-
tó muerte súbita dos meses después del procedi-
miento) (Tabla II).
En el grupo de pacientes con injertos venosos
en los que existía un ingrediente trombótico es
relevante destacar que en forma conjunta se uti-
lizaron inhibidores IIb-IIIa y en uno de ellos ade-
más se utilizó sistema de trombectomía con ca-
téter X-sizer. Los resultados obtenidos en nuestra
serie de injertos venosos tratados con stent de
PTFE durante la fase hospitalaria fueron muy
alentadores y similares a aquéllos reportados por
otros autores en los que los resultados durante la
fase hospitalaria mostraron una tasa reducida de
ECMA.1,13-17 Uno de los registros más grandes
con la experiencia del stent de PTFE en injertos

venosos fue el de Baldus y cols.18 que analizó
prospectivamente a 125 stents implantados en
109 enfermos con lesiones localizadas en el cuer-
po de injertos venosos y con duración promedio
de 11 años después de la cirugía de revasculari-
zación; sólo el 19% de todos los injertos tuvie-
ron cambios degenerativos con trombo. Los re-
sultados de este estudio mostraron éxito clínico
del 98% con obtención de flujo TIMI 3 en el
95% al final del procedimiento; embolización
distal aconteció en el 4% y elevación sérica de
CK mayor del doble del valor inicial en sólo el
5% de los casos. Sin embargo en el seguimiento
a 6 meses los resultados no fueron tan alentado-
res ya que hubo mortalidad por etiología cardía-
ca del 7%, otros tres pacientes tuvieron infarto
Q y en nueve hubo necesidad de volver a reali-
zar nuevo procedimiento intervencionista en el
vaso inicialmente tratado. Es importante desta-
car que la mayoría de los enfermos en este estu-
dio tuvieron un período insuficiente de tratamiento
con clopidogrel o ticlopidina post-intervención de
sólo diez semanas, lo que probablemente influyó
en el seguimiento a largo plazo en una mayor in-
cidencia de eventos isquémicos recurrentes debi-
do a un incremento en la frecuencia de eventos
de oclusión trombótica tardía. Recientemente el
stent de PTFE se ha puesto a prueba en tres estu-
dios multicéntricos y aleatorizados que han eva-
luado al stent de PTFE en el tratamiento de in-
jertos venosos comparándolos con stents
convencionales el primero de ellos es el RECO-
VERS,19 el segundo es el STING20 y el último es
el BARRICADE.21 El estudio RECOVERS alea-
torizó a 301 pts (156 con stent de PTFE y 145
con stent convencional de Jomed), con el objeti-
vo primario de evaluar la reestenosis angiográ-
fica a 6 meses y secundariamente la evaluación
de eventos cardíacos mayores adversos (ECMA)
a 30 días y 6 meses. Lesiones con trombo gran-
de que ocupaban > 50% del diámetro vascular
fueron excluidas y sólo se incluyeron un 41%
de lesiones con cambios degenerativos en el gru-
po con stent PTFE. El éxito angiográfico fue si-
milar entre ambos grupos (PTFE: 97% vs stent
Jomed: 98%); sin embargo, los ECMA en fase
temprana fueron mayores en el grupo PTFE
(10.3% vs 3.4%, p = 0.047). La reestenosis an-
giográfica a 6 meses no mostró diferencias entre
ambos grupos (24.2% vs 24.8%). Los resulta-
dos de este estudio con lesiones predominante-
mente de moderada complejidad no mostraron
ventaja del stent de PTFE sobre el stent conven-

Tabla II. Seguimiento a largo plazo (10 ± 3 meses).

Características Sobrevida Oclusión
angiográficas libre de eventos trombótica

cardíacos (10 meses) tardía

Injertos
venosos (n = 8) 6 (75%) 2 (25%)*
Aneurismas
coronarios 3 (75%) —
Perforación
coronaria 2 (100%) —
Trombo
“refractario” 3 (100%) —

* Documentada por angiografía
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cional acarreando por otro lado una tasa mayor
de complicaciones cardíacas intrahospitalarias
debidas principalmente a una frecuencia mayor
de infartos no-Q. El estudio STING aleatorizó a
211 pacientes (106 con stent convencional Flex
stent vs 105 a stent PTFE) con el objetivo prima-
rio de evaluar la reestenosis angiográfica a 6
meses. Este estudio no describe en forma cate-
górica la inclusión de lesiones degenerativas con
trombo y sólo hace mención que el 28% de las
lesiones intervenidas en cada grupo correspon-
dían a lesiones complejas. Los resultados no
mostraron diferencias en las tasas de éxito an-
giográfico y en ECMA durante la fase hospitala-
ria. Se obtuvo una tasa de reestenosis compara-
ble entre ambos grupos (Flex 20% vs PTFE 29%;
p = 0.15), sin embargo se observó una tendencia
a una frecuencia mayor de eventos de oclusión
tardía en el grupo de PTFE (16% vs 7%; p =
0.069). En el seguimiento a 14 meses no hubo
diferencias en la tasa acumulativa de eventos car-
díacos en lo que se refiere a mortalidad, infarto o
revascularización del vaso “blanco” los resulta-
dos de este estudio no mostraron superioridad del
stent PTFE vs stent convencional en lo que se
refiere a la frecuencia de reestenosis o de ECAM
acumulados durante el seguimiento a largo pla-
zo. Por último el estudio BARRICADE, que tuvo
la intención inicial de reclutar a 500 pts, aleatori-
zó a la mitad de ellos a implante de stent conven-
cional vs stent injerto Jostent con el objetivo pri-
mario de evaluar reestenosis angiográfica a 8
meses. Los criterios de inclusión comprendieron
lesiones en injertos venosos con longitud 25 mm
y con diámetro vascular del hemoducto entre 3.0
a 5.0 mm dejando a criterio del operador la utili-
zación de dispositivos de protección distal o bien
de trombectomía con aspiración, la administra-
ción de clopidogrel se indicó por lo menos du-
rante 8 meses. Sin embargo después del recluta-
miento de 241 pts y en el análisis de los primeros
125 pts con seguimiento a 8 meses se decidió sus-
pender el estudio debido principalmente al ha-
llazgo de una tasa inusualmente elevada de oclu-
sión total en el grupo con injerto stent
comparativamente al stent convencional (26.7 vs
9.6%, p = 0.28), así mismo el stent injerto de
PTFE no demostró reducción en la tasa de rees-
tenosis angiográfica ni en la sobrevida libre de
eventos cardíacos comparativamente al stent con-
vencional. En síntesis los resultados poco favo-
rables de los estudios RECOVERS, STING y
BARRICADE orillan en el momento actual al

stent de PTFE a una aplicación muy limitada en
el escenario de los injertos venosos; además su
uso se asocia a una tasa muy elevada de oclusión
tardía y a una mayor frecuencia de ECMA en
fase temprana.
En lo que se refiere a los aneurismas corona-
rios, su incidencia varía entre 0.1% al 4.9%4 y se
dividen en dos tipos (aneurismas verdaderos y
seudoaneurismas) que pueden diferenciarse por
ultrasonido intracoronario.22 Los aneurismas co-
ronarios pueden desencadenar isquemia miocár-
dica por trombosis in situ y embolización. El
tratamiento ha sido controversial y diversos au-
tores han recomendado tratamiento médico con
anticoagulantes y antiagregantes plaquetarios, e
incluso otros han optado por tratamiento quirúr-
gico de revascularización con o sin resección o
bien ligadura del aneurisma.23,24 Desde el punto
de vista del tratamiento intervencionista el pri-
mer reporte exitoso de un stent con membrana
para el tratamiento de un aneurisma coronario
fue descrito por Wong y cols. utilizando un stent
convencional cubierto de injerto autólogo de
vena.25 Posteriormente con el advenimiento del
stent PTFE ha habido un incremento progresivo
en el número de casos reportados de aneurismas
coronarios tratados exitosamente.26-28 Las limi-
taciones principales para la utilización del stent
con membrana de PTFE han sido en general la
oclusión de un ramo secundario y la dificultad
para avanzar el catéter que distribuye el stent en
segmentos vasculares tortuosos debido a la rigi-
dez y poca flexibilidad del stent especialmente
en el stent montado manualmente.
Ante la evidencia cada vez más creciente de la
utilización de stents con membrana para la co-
rrección de aneurismas coronarios con la restau-
ración de la arquitectura intraluminal y del flujo
laminar es muy probable que este tipo de stent
en el momento actual sea la alternativa terapéu-
tica más adecuada para este tipo de afección co-
ronaria.
La perforación coronaria puede presentarse en-
tre el 0.1% al 3% de las lesiones tratadas con
diversas técnicas de intervencionismo.5,29 Existe
mayor riesgo de perforación cuando se utilizan
dispositivos de aterectomía rotacional o direc-
cional y recientemente se han descrito los pri-
meros casos con la utilización del sistema X-Si-
zer de trombectomía.30 El único abordaje
terapéutico de la perforación coronaria durante
los años 80 y gran parte de los 90 fue con catéter
balón convencional o bien con catéter de auto-
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perfusión que permitía un tiempo de insuflación
prolongado y como medidas generales conjun-
tas la administración de protamina y una pronta
valoración ecocardiográfica para evaluación de
taponamiento cardíaco y en caso necesario peri-
cardiocentesis. En ocasiones y de manera adi-
cional se colocaban stents convencionales con
pobres resultados. Con las anteriores medidas te-
rapéuticas era factible corregir un 40 a 50% de
las perforaciones en el lecho vascular coronario
y en caso contrario el paciente tenía que some-
terse a cirugía de urgencia con morbi-mortali-
dad elevada.31 Con el advenimiento del stent cu-
bierto inicialmente de vena autóloga y después
con membrana de PTFE ha permitido que este
dispositivo sea en el momento actual la alterna-
tiva más eficaz y confiable en reducir significati-
vamente las complicaciones emanadas de una
perforación coronaria, ya que literalmente “se-
lla” la pared vascular y “restaura” desde el punto
de vista angiográfico la arquitectura intralumi-
nal en el sitio de la perforación.32-34 Las limita-
ciones observadas de su uso en caso de perfora-
ción son las inherentes a la rigidez intrínseca del
dispositivo lo que dificulta o imposibilita el abor-
daje hacia perforaciones distales cuando existe
un acceso vascular coronario tortuoso. Así mis-
mo un punto de precaución es el hecho de que si
la perforación acontece en un segmento vascular
donde se origina un ramo secundario grande, éste
quedará excluido con las complicaciones isqué-
micas inherentes. En nuestra serie los dos casos
de perforación fueron debidos por rotablación en
un caso y por catéter X-sizer, en ambos el sitio
de perforación fue sellado exitosamente con el
stent de PTFE sin ECMA en la fase hospitalaria,
ni durante el seguimiento a largo plazo.
La utilización del stent de PTFE para el trata-
miento de trombo coronario “grande” que no
responde a tratamiento en arterias coronarias na-
tivas es muy controversial y existe mínima evi-
dencia reportada en la literatura, sin embargo
podría ser una medida terapéutica “justificable”
en casos muy seleccionados en los que otros re-
cursos terapéuticos, mecánicos y farmacológi-
cos han fallado para mejorar o eliminar un trom-
bo coronario grande.
En resumen a pesar de múltiples reportes en la
literatura con tasas elevadas de éxito con el stent
de PTFE en distintas condiciones clínicas y an-
giográficas durante la fase hospitalaria y duran-
te la fase temprana de seguimiento, los resulta-
dos a largo plazo en lo que se refiere a una

sobrevida libre de eventos cardíacos no han sido
tan gratificantes debido a la presencia de eventos
de oclusión trombótica tardía que acontecían
dentro de semanas a pocos meses después del
implante del stent y que se asociaban a períodos
relativamente cortos de tratamiento con clopido-
grel o ticlopidina. Este fenómeno de oclusión
trombótica se documentó en el seguimiento en
dos de nuestros pacientes y es probable que haya
acontecido en el paciente que tuvo muerte súbita
dos meses después del procedimiento. Es im-
portante mencionar que estos tres casos pertene-
cieron a los primeros realizados en nuestra serie
en los que el uso del clopidogrel se extendió ex-
clusivamente a sólo ocho semanas post-procedi-
miento. El fenómeno de oclusión trombótica tar-
día en el stent de PTFE es debido a un fenómeno
de “re-endotelización tardía” del stent por lo que
se ha establecido como norma terapéutica la ad-
ministración de clopidogrel por un período mí-
nimo de 6 meses posterior al implante del stent
de PTFE, lo cual ha reducido parcialmente la apa-
rición de eventos de oclusión trombótica tempra-
na. Otra limitación de este stent injerto con mem-
brana de PTFE es la tasa de reestenosis tardía
que a juzgar por los estudios aleatorizados es muy
comparable a la observada en los stents conven-
cionales “no liberadores de droga”.

Conclusiones
Las indicaciones para la implantación del stent
cubierto con membrana de PTFE no han sido de-
terminadas en forma absoluta; sin embargo es
muy convincente que en la perforación corona-
ria secundaria a una complicación de interven-
cionismo coronario habría poca duda en implan-
tar un stent cubierto de membrana en arterias
epicárdicas > 2.5 mm para evitar las complica-
ciones de morbi-mortalidad inherentes a tapona-
miento cardíaco. En casos seleccionados de aneu-
risma coronario la colocación del stent de PTFE
es una alternativa terapéutica atractiva ya que res-
taura la arquitectura intraluminal restableciendo
el flujo laminar y evitando la complicación de
trombosis que se presenta en el segmento de di-
latación vascular. En los casos de injertos veno-
sos que presentan abundante material trombóti-
co y/o “detritus” tisulares, una ventaja teórica
sería prevenir la embolización distal de trombo y
de material de placa aterosclerótica; no obstante
a pesar de esta atractiva hipótesis en los estudios
aleatorizados19-21 publicados recientemente y ana-
lizados en la sección de discusión no se demos-
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tró mayor beneficio con el stent de PTFE com-
parativamente al stent convencional, sino más
bien un efecto deletéreo con una mayor frecuen-
cia en eventos isquémicos especialmente infarto
no Q durante la fase hospitalaria y una tasa ele-
vada de oclusión tardía. En este último tópico,
en la actualidad la tendencia terapéutica en el tra-
tamiento de lesiones en injertos venosos es la de
utilizar implante de stent liberador de droga com-
binado con filtros de protección distal, ya que
algunos estudios multicéntricos y aleatorizados
han demostrado la eficacia de este tipo de dispo-
sitivos en reducir la tasa de eventos isquémicos
especialmente en lo que concierne a la frecuen-
cia de infarto sin elevación del segmento S-T, así

como también una reducción en la frecuencia del
fenómeno de “no-reflujo” y de eventos de em-
bolización distal.35,36

El futuro de los stents cubiertos con membrana
de PTFE probablemente consistirá en lograr una
mejoría de sus características tecnológicas redu-
ciendo el perfil del dispositivo y aumentando su
flexibilidad para abordar a segmentos vascula-
res tortuosos y distales. Por otro lado resultaría
muy atractivo el hecho de que en la membrana
de PTFE puedan incorporarse drogas anti-proli-
ferativas y/o antitrombóticas con el objeto de re-
ducir algunas de las principales limitaciones de
este tipo de stents que son la reestenosis y la oclu-
sión trombótica tardía.
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