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Resumen

Introduccion y objetivos: Las restenosis de stent (ISR) convencionales o de stent liberadores de farmacos
(DES) se consideran lesiones complejas, con una el evada tasa de eventos cardiacos adversos durante el
seguimiento. El uso del andamiaje vascular bioabsorbible (BVS) liberador de everolimus para el tratamiento
de estas lesiones, podria evitar las desventajas del implante de una nueva plataforma metalica permanente en
el lugar delalSR. El papel del BVS en este escenario no esta establecido.

M étodos. De un total de 556 pacientes (680 lesiones), se incluyeron en € estudio 29 pacientes con 30 ISR
(4,4%) que fueron tratadas con BV S. La edad mediafue 62 + 10 afiosy € 90% de |os pacientes eran varones.
Dieciséis pacientes eran diabéticos (53%). La presentacion clinica fue angina estable en 11 pacientes (38%) e
inestable en 16 pacientes (55%). El vaso donde se localizabalalSR eras 1 TCI, 11 DA,6Cx,11CDy 1
injerto de safena. En el 70% de los casos, la| SR afectaba a un DES. El tipo de ISR erafocal en 16 lesiones
(52%), difusa en 8 (26%) y proliferativa en 2 (6%). En tres pacientes (16%) existia una oclusion total del
vaso anivel del stent previo. Seis ISR focales afectaban al segmento proximal del stent, 9 al cuerpo del stent
y 1 a segmento distal. Lalongitud de la | SR tratada fue 15 + 8 mm, el diametro de referencia proximal 3,08
+ 0,6 mmy el % de estenosis 73 + 22.

Resultados: En 8 ISR (26%), €l BV'S seimplant6 de forma directa con éxito. Las otras 23 ISR (74%) fueron
tratadas con predilatacion electiva (diametro balon 2,79 £ 0,4 mm). Lalongitud del BV S implantado fue 18 +
5,6 mmy e diametro del BV Sfue 3,06 £ 0,4 mm. Se realiz6 posdilatacion en 15 lesiones (48%). 28 ISR
(93%) se trataron con un solo BV S Todos los pacientes fueron dados de alta bgjo tratamiento con doble
antiagregacion durante al menos 12 m (clopidogrel 31%, prasugrel 38%, ticagrelor 31%). Durante €l
seguimiento (9 £ 4 meses, 100% p), no se registraron muertes, infartos de miocardio, asi como ninguna
trombosis aguda, subaguda o tardia del BV S. Un paciente (3%) necesitd revascularizacion de lalesion diana
debido aunanuevalSR focal. En otros 19 pacientes (65%) se realizd angio-TAC o angiografia alos 6 meses
del tratamiento de lalSR. En todos |los casos el BV S implantado para €l tratamiento de lal SR se encontraba
en buena situacion.

Conclusiones: El tratamiento percutdneo con BV S parala | SR podria ser una estrategia prometedora. La
incidenciade MACE inmediato y a medio plazo es bajay comparable con otras estrategias.



