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Resumen

Introduccién: Actualmente se recomienda la predilatacion de las |esiones coronarias antes del implante del
dispositivo vascular reabsorbible - Bioresorbable Vascular Scaffold (BVS)- liberador de everolimus, no
habiendo informacion sobre su implante directo. Objetivos. analizar lafactibilidad y seguridad del implante
directo con BVS.

M étodos. De 159 lesiones tratadas con BV S en 117 pacientes, se analizaron |0s casos en los que se intentd
implante directo del BV'S (118 lesiones, 74%). La predilatacion electiva se realizd cuando €l eco
intracoronario (IVUS) mostraba unalesion muy calcificada, cuando el 1VUS no pudo pasar lalesién o
cuando lalesion era oclusiva, estos casos fueron excluidos. Las lesiones se analizaron mediante angiografiae
IVUS antesy después del tratamiento. En 35 lesiones (29%) el resultado también fue analizado por
tomografia de coherencia Optica (OCT). Se realiz6 implante directo en 102 lesiones (86%). Hubo 16 lesiones
(14%) imposibles de cruzar de forma directa con el BV'S, recuperando el dispositivo e implantandolo tras
predilatar.

Resultados: En 40 lesiones (34%) fue necesario realizar una posdilatacion (por estenosis residual,
inexpansién o no aposicion). Lacarga de placafue el factor asociado con € fallo del cruce directo dela
lesién (84% vs 77%; p = 0,037). No se observo diseccion del borde proximal o distal por angiografia. Por
OCT 01V US, se observé agun grado de diseccién de los bordes en 10 lesiones (8%), no precisando stents ni
BVS adicionales.

Conclusiones: El implante del BV S directo es seguro y factible en lamayoria de las placas blandas. La
mayor carga de placa en el arealumina minima esta asociado con € fracaso del implante directo, pudiéndose
en esos casos retirar e dispositivo y reimplantarlo tras predilatar.



