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Resumen

Introduccién y objetivos. Algunos estudios y recomendaciones de expertos sugieren un incierto beneficio
de la prolongacion de la doble antiagregacion (TAPD-P) en pacientes con stents coronarios bioabsorbibles
liberadores de everolimus (BVS). Ante lafata de evidencia, e aumento del riesgo hemorragico convirtio la
TAPD-P en un tratamiento controvertido. Estudios han identificado |os implantes con técnica suboptima
como de mayor riesgo de trombosis del stent (TS) BV'S, por |o tanto un grupo con posible mayor beneficio
de TAPD-P. Nuestro objetivo esinvestigar €l potencia beneficio del uso de TAPD-P en pacientes con
implante subdptimo de BV S asi como la incidencia de eventos hemorragicos.

M étodos: Debido alamayor incidencia de trombosis con BV'S, se establecié un protocolo de TAPD-P hasta
3 afios posimplante en aquellos que no se realizo implante Gptimo segun la técnica PSP (Predilation, Szing,
Postdilation) en el periodo octubre/2015-marzo/2017. El médico tratante decidia TAPD-P o no TAPD-P en
funcion del riesgo hemorragico (HAS-BLED ? 3 e historia de sangrado) y preferencias del paciente. Se
analizaron |las caracteristicas basales, variables del implante y se siguié prospectivamente laincidenciade TS
y eventos hemorrégicos de 1-3 afios posimplante.

Resultados: En € periodo de estudio se implantaron 164 BV S en 140 pacientes, identificandose implante
subdptimo en 85 (edad media 54 + 10 afios, 75% varones), siendo la predilatacion subdptima el fallo de
técnica més frecuente (61/85). Seinstauré TAPD-P en el 35%, principa mente ticagrelor 60 mg (73%). No se
objetivaron diferencias significativas en edad, FRCV, enfermedad coronaria/l AM previos ni disfuncién
ventricular (p = NS). El riesgo hemorrégico fue similar (HAS-BLED 1,63 £ 0,72 frentea 1,60 + 0,78, p =
0,85) y el uso de imagen intracoronaria fue menos frecuente en € grupo TAPD-P (3 frente a 25%, p = 0,01),
no encontrandose otras diferencias en variables relacionadas con la técnica o anatomia coronaria. En el
periodo de estudio se objetivaron 2 TS, ambas en el grupo noDAPT-P (p = 0,291) y presentadas como
IAMCEST con tiempo medio hasta el evento de 647 dias (492-801). No se registraron sangrados mayores
aunque si una mayor incidencia de sangrado menor en € grupo TAPD-P (10 frente a 0%, p = 0,017) que en
ningun caso implico la suspension de la TAPD-P.

Conclusiones: En nuestra experiencia, en pacientes con implante subéptimo de BVS'y bgjo riesgo
hemorragico, la TAPD-P pareci6 ser seguray efectiva.



