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RESUMEN

Introduccion y objetivos: La reestenosis coronaria tras implantar un armazdén vascular bioabsorbible
(AVB) esinfrecuente. Hay poca informacio n disponible sobre las principales caracterssticas de este tipo
de lesiones. El objetivo de este estudio es caracterizar las reestenosis del AVB mediante tomograf§a de
coherencia 6ptica (OCT).

Métodos: Seestudid a 330 pacientes que recibieron 398 AVB para tratar 380 lesiones. Seevalud a estos
pacientes cldnica y angiogrd“camente vy, tras detectarse la reestenosis, mediante OCT.

Resultados: Tras un seguimiento de 19 10 meses, se detectaron 18 casosde reestenosis en 17 pacientes
(5,4%). La mayorSa eran tard$as o muy tardSas (9 4 meses). El patrdn angiogrd“co mas frecuente fue
la reestenosis focal en 12 (67%)y principalmente localizada en el borde proximal en 9 (75%),afectando o no la
plataforma. Elpatrd n predominantemente homogéneo fue infrecuente en 3 (25%)y solo sevisualizo en 3 de las
6 reestenosis situadas en el margen. Lareestenosis focal localizada dentro del armazdn presentd en la OCTun
patron heterogéneo o en capas. Finalmente se observé reestenosis difusa en 6 casos (33%), en los que se
identi“co” un patrdn rico en I§idos o un patrdn en capas. Ademds, se identi“caron microvasos y
microcalci‘caciones en algunos de ellos, lo que sugiere un proceso de neoateroesclerosis.

Conclusiones: La tasa de reestenosis tras una media de seguimiento de 19 meses fue del 5,4%. La
presentacio n angiogrd“ca mas frecuente fue focal, situada en el borde proximal. Lareestenosis difusa ocurrio
tardSa o muy tardSamente y la mayorSa de estos pacientes presentaban signos de neoateroesclerosis.

c 2016 Sociedad Espanola de Cardiolog3a. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U.Todos los derechos reservados.

Restenosis After Everolimus-eluting Vascular Scaffolding. Angiographic
and Optical Coherence Tomography Characterization

ABSTRACT

Introduction and objectives: Coronary restenosis after bioresorbable vascular scaffold (BVS)implantation
is infrequent and little information is available on the main characteristics of these lesions. The aim of
this study was to assessrestenotic lesions by using optical coherence tomography (OCT).

Methods: We studied 330 patients with coronary artery disease who received 398 BVS to treat
380 lesions. These patients were clinically and angiographically evaluated at follow-up and OCTwas
carried out on detection of restenosis.

Results: After a follow-up of 19 10 months, 18 restenotic lesions were detected in 17 patients (5.4%).
Depending on the time of presentation, most casesof restenosis were late or very late (9 4 months). The
most frequent angiographic pattern was focal restenosis in 12 (67%) patients, which was mainly located at
the proximal border in 9 (75%) whether involving the scaffold or not. The homogeneous pattern was
infrequent, occurring in 3 (25%)lesions and was only visualized in 3 out of 6 casesof restenosis located at the
margin. When the focal restenosis was located in the platform, OCT showed a heterogeneous or layered
pattern. Finally, diffuse restenosis was observed in 6 patients (33%). In diffuse restenosis, OCTrevealed a
lipid-laden or layered tissue structure and the presence of microvessels or microcalci“cation, potentially
suggesting a neoatherosclerotic process.

Conclusions: After a mean follow-up of 19 months, the restenosis rate was 5.4%.Most restenotic lesions
were focal, located at the proximal border. Diffuse restenosis mostly occurred late or very late and most
showed signs suggestive of neoatherosclerosis.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en
c 2016 Sociedad Espanola de Cardiolog$a. Published by Elsevier Espana, S.L.U.All rights reserved.
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Abreviaturas

Angio-TC: angiografSa por tomograf§a computarizada
AVB: armazdn vascular bioabsorbible
OCT:tomografSa de coherencia éptica

SFA: stent farmacoactivo

SMSR:stent metdlico sin recubrimiento

INTRODUCCION

Implantar un armazdn vascular bioabsorbible (AVB) es e“caz
para tratar la enfermedad coronaria®~S Los AVB pueden aportar
tambie' n otros posibles efectos favorables cuando se absorben. Sin
embargo, la reestenosis continu a siendo una limitacio”n. Hay poca
informacio’n sobre las caracterSsticas de la reestenosis tras el
implante de esta plataforma bioabsorbible >/ El proceso de
reestenosis se ha interpretado como una respuesta exagerada
durante el proceso de cicatrizacio n tras el dano sufrido por la pared
coronaria durante el proceso de revascularizacion®. Se han
analizado las respuestas adversas a la angioplastia con baldn, la
aterectomSa excisional, los stents metdlicos sin recubrimiento
(SMSRY)y los stentsfarmacoactivos (SFAY % Latasa de reestenosis
ha disminuido drasticamente a causa de las mejoras que se han
producido en la tecnolog$a de los stents. Sehan descrito patrones
espec3cos de reestenosis tras el empleo de diferentes técnicas de
revascularizacio n*?. Estos patrones pueden diferir segin su forma
de presentacidn clénica, la evolucion temporal, la localizacion
anatdmica, la longitud angiogrd“ca, el aspecto del tejido y la forma
intraluminal. Recientemente se ha descrito la neoateroesclerosis
como otro mecanismo diferente que da lugar a una reestenosis
tard$a™>*.

El objetivo de este estudio es analizar la reestenosis coronaria
en una cohorte de pacientes tratados con AVB. Se describen la
forma de presentacion cldnica, el aspecto angiogrda“co y las
caracterssticas del tejido de neoitima intracoronario evaluadas
mediante tomograf§a de coherencia 6ptica (OCT).

METODOS
Pacientes

Entre enero de 2012 y enero de 2015, setrato con un AVBa un
total de 394 pacientes con enfermedad coronaria. En estos
pacientes, se trataron con AVB 452 lesiones. El diagrama de "ujo
del estudio se muestra en la “gura 1. Los pacientes no fueron
consecutivos. Los criterios de exclusion fueron un diametro del
vaso de referencia > 4 mm, la calci“cacio” n extensa, la tortuosidad
excesiva, la contraindicacio’'n de un tratamiento antiagregante
plaguetario doble durante al menos 1 ano, la edad > 75 anos, la
insu“ciencia renal (aclaramiento de creatinina 30 ml/min) vy el
shockcardiog€nico. Todos los pacientes “rmaron un documento de
consentimiento informado para la intervencio’n. Tras una revas-
cularizacio n realizada con éxito, sedio el alta alos pacientes y seles
dio seguimiento estricto mediante visitas médicas o llamadas
telefo nicas. Se programo una angiografSa por tomograf§a compu-
tarizada (angio-TC) al menos 6 meses después de la intervencio’n,
con objeto de evaluar el segmento tratado con el armazdn. Sellevo
a cabo un nuevo cateterismo cardiaco en 17 pacientes que
presentaron una recidiva clsnica, signos de isquemia o sospechade
reestenosis segln lo indicado por la angio-TC coronaria; estos
pacientes constituyen el grupo de estudio. En funcio n del tiempo
transcurrido hasta su aparicion, la reestenosis, en caso de que la

Tabla 1
Datos clénicos de los pacientes con reestenosis

n (%)

Variables cléicas (n = 17)

Edad (anos) 55 8

Sexo masculino 16 (94)

Diabetes mellitus 6 (35)

Hipertensio'n 15 (88)

Hipercolesterolemia 14 (82)

Tabaquismo actual 10 (59)
Forma de presentacion cl¥ica en la intervencion basal

Angina estable 1 (6)

Angina inestable y séidrome coronario agudo 16 (94)
Forma de presentacion cléica en el seguimiento, n (%)

Asintomd tico 7 (41)

Angina estable 7 (41)

Angina inestable 3 (18)
Tiempo hasta aparicidn de la reestenosis

Temprana 3 (18)

Tardsa 8 (47)

Muy tardSa 6 (35)

hubiera, se considerd temprana ( 6 meses),tard$a (6-12 meses) o
muy tard$a (> 12 meses)®.

Exploraciones angiogra’ “cas

Se llevaron a cabo angiografSas coronarias en diferentes
proyecciones con objeto de delimitar adecuadamente las lesiones.
Estas lesiones se de“nieron segin la clasi“cacio’'n de AHA/CCA'®.
El empleo de predilatacio’'n se dejé al criterio del operador*®. El
didmetro del AVB se eligio en funcio n del didmetro de referencia
proximal. Serealizd una posdilatacio n si el baldn del AVB no se
hab& expandido por completo o si las imdgenes intracoronarias
indicaban que era recomendable, en caso de infraexpansio n
(didmetro luminal m&nimo del AVB < 70%, en comparacion con
el area de referencia dentro de los 5 mm proximales y distales al
armazon) o si hab% evidencia de mala aposicion (> 200 mm de
falta de aposiciony 1 mm de longitud). El baldn elegido fue un
balén no distensible que no era mas de 0,5 mm mayor que el
diametro del armazdn. Dos operadores expertos llevaron acabo un
andlisis de angiografSa coronaria cuantitativa empleando un
sistema de angiograf$a coronaria cuantitativo informatizado of"ine
(CASSsystem, Pie Medical Imaging; Maastricht, Pa$esBajos). Enel
seguimiento, serealizd un nuevo cateterismo cardiaco atodos los
pacientes que presentaban una reestenosis. Se utilizo” la misma
metodologSay se aplicaron las mismas proyecciones radiogrd “cas
gue en el examen angiogra“co previo, con objeto de evaluar las
caracterSsticas angiogrd“cas de la reestenosis. La reestenosis
binaria se de“nio” como una reduccion 50%del diametro dentro
del segmento en que sehab& implantado el armazdény enlos5mm
proximales vy distales al implante. Estaslesiones se caracterizaron
segin la clasi‘cacio’'n de Mehran'’. Mediante este cateterismo
cardiaco, el examen de OCT permitio” realizar un andlisis de las
caracterssticas de las lesiones de reestenosis. Finalmente, se aplico
un tratamiento percutd neo de la reestenosis a todos los pacientes.

Sellevaron a cabo exploraciones de angio-TC de seguimiento
con un escaner de 64 cortes (LightSpeed VCT,GEHealthcare; Little
Chalfont, Buckinghamshire, Reino Unido). Los parametros de la
exploracion fueron los siguientes: adquisicion de cortes 64
0,625 mm, tiempo de rotacio n del tunel (gantry) 350 ms, voltaje del
tubo (100-120 kV) y corriente del tubo (650-800 mA). La
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exploracio n de angio-TC coronaria se analizé en una estacion de
trabajo dedicada (Advantage Windows 4.5). Seevalud visualmente
el AVB. Parala visualizacio n del segmento tratado con el armazdn,
se realizaron reconstrucciones multiplanares curvas y una
proyeccio n de intensidad maxima, seleccionando el mejor angulo
de perspectiva para un mejor andlisis del vaso. Sellevaron a cabo
tambi€ n reconstrucciones de proyecciones transversales del vaso
en incrementos longitudinales de 1 mm, incluyendo los 5 mm
proximales y distales al dispositivo, empleando indicadores de
platino como marcadores de los puntos de referencia.

Método y andlisis de la tomograf$“a de coherencia Optica

Serealizé un andlisis de OCTen todas las lesiones de reestenosis.
En 10 de ellas (55%), se realizo un andlisis de OCT después del
implante del AVB. Se utilizo” la OCT dominio de Fourier para el
estudio (St. Jude Medical; St. Paul, Minnesota, Estados Unidos). Las
imdgenes de OCTse generaron a 100 fotogramas/s a medida que se
retiraba el catéter a una velocidad de 20 mm/s. Serealizo mediante
inyeccio n continua con un medio de contraste no oclusivo através
de un catéter gu&Za (12 ml) a una velocidad de 4 ml/s y 600 psi
durante 3 s.Seadquirieron imdgenescontinuas, que sedigitalizaron
y registraron para un analisis posterior. Parala deteccion de la luz y
el borde del armazdn, seempled la metodologSadescrita por Serruys
et al® Para analizar la reestenosis, se eligieron al menos
3 fotogramas consecutivos de los segmentos tratados con
armazones que tensan  50% de area tisular reestenosada (area
del armazdn, area luminal, éarea transversal). En funcion de las
caracterSsticas del crecimiento de la neoitima, la reestenosis se
clasi“co’ en 4 patrones ya descritos con anterioridad *>'8: a)
homogénea: una banda homogénea con senal uniforme, sin
variacio n focal ni atenuacidn; b) heterogénea: propiedades Opticas
con cambios focales y diversos patrones de atenuacidn de la senal;
c) en capas: capascon diferentes propiedades épticas, con una senal
de alta intensidad anivel adluminal y una senal de baja intensidad a
nivel abluminal, y d) neoateroesclerdtica: lesiones con una
neoitima cargada de I&idos, una neoftima con calci“cacio’'n o
la presencia de un “broateroma de capsula “na. En las lesiones
neoateroesclerdticas se ha descrito tambie€n la presencia de
macrdéfagos y formacion de microvasos'®. Se analizd tambie'n la
presencia de una interrupcio”n aguda o tard$a debidas al proceso de
absorciéon®®?°. Semidio’ , ademas, la carga de tejido reestendtico en
la zona de éarea luminal mé&nima (media del area de tejido
reestendtico/media del area del stent  100).

Analisis estadSstico

Se utilizaron andlisis descriptivos. Las variables discretas se
presentan en forma de nimero y porcentaje, mientras que las
variables continuas se expresan en forma de media  desviacion
estandar. Paralas comparaciones de medias se utilizo” la prueba de la t
de Wilcoxon. Todos los andlisis serealizaron empleando el programa
SPSS16.0.0. (IBM Corp.; Armonk, New York, Estados Unidos).

RESULTADOS
Pacientes

La forma de presentacion clénica inicial consistio en infarto
agudo de miocardio con elevacidon del segmento STen 96 pacientes
(29%),infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento STen
30 pacientes (9%),angina inestable en 155 (47%)y angina estable
en 49 (15%).Lamedia de edad en el momento de implantar el AVB
era 55 8 anos, y un 94% de los pacientes eran varones. La
intervencio n se realizo con éxito en 323 pacientes (98%); 5 pacientes
sufrieron un infarto de miocardio periprocedimiento (1,3%) y

Tabla 2
Resultados angiogrd“cos y de la intervencio’n en 17 pacientes con 18 lesiones

Datos angiogra“cos y de la intervencion
FEVI (%) 58 10

Arteria coronaria tratada, n (%)

Arteria coronaria principal izquierda 2 (11)

Arteria descendente anterior izquierda 12 (67)

Arteria coronaria derecha 1(5)

Arteria coronaria circun’eja izquierda 3 (17)
Tipo de lesion basal

A 3 (17)

B1 3(17)

B2 5 (28)

C 7 (38)
Patrén angiogra“‘co de la reestenosis

IC 3 (16)

B 9 (50)

1] 3 (16)

1 1 (6)

v 2 (12)
Intervencion basal

Referencia del vaso principal (mm) 28 04

Diametro luminal m3nimo en la lesién nativa (mm) 0,7 0,6

Diametro luminal m3nimo posbasal (mm) 29 05

Longitud de lesién basal (mm) 159 10

Estenosis basal (%) 79 23

Estenosis posbasal (%) 9 8

Longitud total del armazén (mm) 23 9

Didmetro del AVB (mm) 3 04

Implante directo de AVB (%) 9 (50)

Predilatacio n de vaso principal electiva (%) 8 (44)

OCTen la intervencio’n basal (%) 10 (55)

Area ménima de AVB (mm 2) 52 1,1

Infraexpansio n 3 (30)

Mala aposicion 1 (10)
Intervencion por reestenosis

Diametro luminal m3nimo de la reestenosis (mm) 0,8 05

Longitud de la reestenosis (mm) 11 9

Porcentaje de reestenosis (%) 75 11

OCTen la intervencio’n por reestenosis (%) 18 (100)

AVB: armazdn vascular bioabsorbible; FEVI: fraccion de eyeccién del ventrSculo
izquierdo; OCT:tomograf§a de coherencia Optica.

2 fallecieron en el hospital (0,5%).Tras un periodo de seguimiento
de 19 10 meses, se detectaron 18 casos de reestenosis en
17 pacientes (5,4%), que se con‘rmaron angiogra“‘camente. Estos
pacientes constituyen la basede nuestro analisis. Losdatos clénicos de
los pacientes con reestenosis se presentan en la tabla 1. El tiempo
transcurrido hasta la aparicio n de la reestenosis fue 9 4 meses. Las
reestenosis fueron tempranas en 3 pacientes (18%),tardSas en 8 (47%)
y muy tardSas en 6 (35%). La forma de presentacidn cldnica de las
reestenosis fue benigna, y ninguno de los 3 pacientes con angina
inestable presentd una elevacion de biomarcadores. Ademas, en el
momento de aparicion de las reestenosis, 7 pacientes estaban
asintomdticos. Seispacientes con angio-TC coronaria normal 6 meses
después del tratamiento presentaron recurrencia cl$iica en un
seguimiento posterior, como consecuencia de una reestenosis tardsSa
o muy tard$a. Lospacientes tratados por una reestenosis de un AVBno
sufrieron eventos adversos cardiovasculares mayores durante el
seguimiento. El seguimiento clénico mds largo de estos pacientes fue
de 14 meses (media, 9 5 meses).
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394 pacientes (452 lesiones)

Estudios de IVUS/OCT posimplante: 285 (63%)

1 paciente excluido a causa de fallo del implante

63 pacientes excluidos a causa de falta de seg

de angiograf'a o angio-TC coronaria (16%) S (PEEIENIES Cn SEPUMIEID G

330 pacientes con seguimiento
de angio-TC coronaria o angiograf'a (84%)
Base del estudio

Reestenosis de AVB: 17 pacientes con 18 lesiones (5,4%)
Exploraciones de OCT

Figura 1. Diagrama de "ujo del estudio. AVB: armazdn vascular bioabsorbible; angio-TC: angiograf$a por tomografSa computarizada; IVUS: ecograf& intravascular;
OCT: tomograf§a de coherencia 6ptica.

Figura 2. Imagenes de angiografSa coronaria por tomograf§a computarizada y de tomograf§a de coherencia 6ptica de una reestenosis en la parte proximal de la
arteria descendente anterior izquierda despuésde implantar un armazdn vascular bioabsorbible. Ay B: reestenosis en el borde proximal; la angiograf$a coronaria
por tomograf§a computarizada muestra una placa no calci“‘cada focal (punta de "echa) que causauna estenosis grave; la proyeccid n de intensidad maxima muestra
un segmento tratado con un armazdn, que espermeable, y la lesién proximal al marcador metdlico ("echa). C:la exploracio n angiogrd“ca con“‘rmo” la estenosis focal
grave (punta de "echa). D: reestenosis fuera del armazdn. E: la exploracio n por tomograf§a de coherencia éptica mostro un tejido heterogéneo dentro del armazdn.

Resultados angiogra” “cos 0,5 mm después del tratamiento. En la tabla 2 se presentan los datos
angiogra“cos y de la intervencio'n. La mayorSa de las lesiones

Lamedia de longitud de los segmentos tratados con un armazdn reestendticas eran lesiones complejas en la situacio n basal. Segin el
fue de 23 9 mm. Laestenosis angiogra“ca seredujo del 79  23%al examen angiogrd“co, 4 lesiones de reestenosis (22%) reprodujeron la

9 8%.El diametro luminal m&imo aumento de 0,7 0,6 a 2,9 lesién basal respecto a su localizacion y su forma. La longitud de la



Document downloaded from https://www.revespcardiol.org/, day 28/10/2021. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.

J.Chavarr& et al./ Rev Esp Cardiol. 2017;70(7) :543...550 547

Tabla 3
Resultados de la tomografSa de coherencia 6ptica en 18 reestenosis en el
seguimiento

Cualitativos
Fibroateroma de cubierta “na (n) 2
Ruptura de neoitima (n) 2
Microvaso (n) 8
Neoateroesclerosis (n) 8
Reestenosis fuera del armazdn (n) 6
Cuantitativos
Media del 4rea transversal de neo&tima (mm 2) 4,59 1,30
Media del &rea transversal de la luz (mm 2) 1,36 0,55
Media del &rea transversal del armazén (mm 2) 6,19 0,97
Media de grosor de la neointima (Nm) 773 107
Porcentaje de estenosis del area transversal de neo&tima 79 8

reestenosis angiogrd“ca fue de 10 7 mm. Segin la clasi‘cacio’'n de
Mehran, el tipo mas frecuente fue la reestenosis focal en 12 casos
(67%),y se situd en el borde del armazdn (Ib) en 9 (75%) de ellos. De
estos casos,en 6 el borde afectado estaba aislado y en 3 se combinaba
con una reestenosis proximal dentro del armazdn. Porlo que respecta a
las 7 lesiones de reestenosis detectadas mediante angio-TC en
pacientes asintomaticos, 6 fueron focales (4 Ib y 2 Ic), y 1 difusa, tras
una oclusion total cronica tratada con AVB.

Los casos de reestenosis detectados mediante angio-TC
identi“caron de manera uniforme el estrechamiento de la luz. El
crecimiento luminal mostro siempre un aspecto blando y no
calci“‘cado (“gura 2).

Resultados de tomografs‘a de coherencia O6ptica

Los principales resultados se resumen en la tabla 3. Fue
necesaria una predilatacio’'n antes de la exploracion en 3 de las
lesiones, y ello modi“‘co” la lesion de reestenosis original en el
estudio por OCT.Lalongitud de la reestenosis en la OCTfue de 11
9 mm. Laluz ten$a una forma regular en la mayorsa de los casos,sin
que hubiera material intraluminal. El andlisis de la OCT reveld
interrupcio’n de la étima solo en 2 lesiones en las que se aplico
predilatacio’ n.

En 10 de las 18 lesiones de reestenosis, se dispuso de
exploraciones de OCT inmediatamente después del implante del
AVB. En esas lesiones, el area del armazén no diferSa de la
determinada en el momento de la reestenosis (area del armazon
en el examen basal,7 1 mm?; area del armazdn en la reestenosis, 7,1

1,2mm?; p =0,735). Seobservaron struts solapados de forma tard$aen
el interior del tejido de 5 de las 18 reestenosis, lo cual indica una
alteracio n tard$a de la plataforma. En 3 de ellos, tras el implante del AVB
se realizd examen por OCT,que mostro una aposicion 6ptima y una
ausencia de alteracio n aguda del armazon (“gura 3). Tres de las lesiones
de reestenosis mostraron unas caracterSsticas predominantemente
homogéneas, 4 eran heterogéneas, 5 tendan una estructura en capasy
6 mostraron caracterSsticas de carga de I§pidos (“gura 4). En 8 lesiones
de reestenosis (44%) se observaron signos que indicaban un proceso de
neoateroesclerosis. El patro n mas frecuente fue el de una neointima en
capas, con o sin carga de |§pidos, en especial en la reestenosis difusa.
Ademas, la reestenosis difusa mostro imagenes que apuntaban a una
neovascularizacio n del nuevo tejido formado, y la mayorSa presentaba
in‘ltracio “'n de macrdfagos (tabla 4). Ademas, el tiempo transcurrido
hasta su aparicid n fue en todos los casosel de una presentacid n tardSa o

Figura 3. Imdgenesde angiografSa (basal, después de implantarse el armazdn vascular bioabsorbible y alos 14 meses de seguimiento) y tomograf§a de coherencia
6ptica (inmediatamente después del implante y en el seguimiento) en un paciente con reestenosis difusa. A: angiografSa basal. B: resultado “nal después del
implante del armazdn vascular bioabsorbible (2,5 28 mm) con una técnica de implante de stent provisional en la bifurcacio n. C:la tomograf§a de coherencia 6ptica
en el segmento proximal mostro una aposicion éptima y ausencia de fracturas del armazdn vascular bioabsorbible. D: exploracio n angiogrda“ca en el seguimiento.
E: la tomograf§a de coherencia 6ptica en el segmento proximal (mismo punto que en C) mostro un solapamiento tardSo de los struts y un patrdn de tejido de
neoitima en capas. F: fotograma consecutivo a E, con presencia de neovascularizacio n (asterisco).
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Temprana

Muy tard’a

Figura 4. Patrones de reestenosis observados segln el tiempo transcurrido hasta su aparicion. A: reestenosis en el margen. B: reestenosis focal con patron
heterogéneo de neovascularizacion en el interior del armazdn (doble asterisco). C: reestenosis difusa que revela un proceso de neoateroesclerosis, con una
neointima con carga de I$pidos (asterisco) en los segmentos medios y una estructura heterogénea de la cobertura tisular en los segmentos distales del armazén,

segln se visualiza en las proyecciones de eje corto y longitudinal.

muy tard$a (“‘gura 4). En cambio, la mayorSa de las lesiones de
reestenosis que se produjeron en los primeros 6 meses se situaban justo
en el borde proximal (a menos de 5 mm), y tenfan un patron
predominantemente homogéneo (“gura 5). En5 de los 6 pacientes con
un borde del AVB afectado y sin reestenosis dentro del armazdn, se
revisd el examen de OCT de la situacion basal. Se detectaron placas
vulnerables en 4 de ellos, con un &rea luminal m&niima > 4,5 mm?Z.
Ademas, se detectaron disecciones proximales leves en 3 lesiones. En
2 lesiones, la placa no estaba cubierta en su totalidad por el AVB no
visible angiogrd“camente, y con un area luminal m&ima de 58 mm?y
5,1 mm? respectivamente. Por lo que respecta al tratamiento de la
reestenosis, en todas las lesiones se implanto” un nuevo dispositivo. Se
utilizo” un nuevo AVB para tratar 4 reestenosis proximales en el
segmento que no afectaban al armazdn (‘gura 5). Las 14 lesiones
de reestenosis restantes se trataron con un SFA.En las 6 lesiones de
reestenosis difusa, sellevd acabo una predilatacio’n antes de implantar el
stent.

DISCUSION

Se cree que los mecanismos que subyacen a la reestenosis
coronaria tras un tratamiento percutd neo son una combinacio n de

Tabla 4
Relacion entre los resultados de la angiografSa y la tomograf§a de coherencia
Optica

Patrén angiogrd“co de reestenosis

Difuso Focal Margen
(n =6) (n =6) (n =6)
Estructura de cobertura tisular
En capas/cargada de |3pidos 5 (83) 3 (50) 2 (33)
Homogénea 0 0 3 (50)
Heterogénea 1(17) 3 (50) 1(17)
Microvasos, n (%) 5 (83) 2 (33) 2 (33)
Retrodispersian
Alta, n (%) 1(17) 1(17) 3 (50)
Baja, n (%) 5 (83) 5 (83) 3 (60)
Microcalci“cacio "n, n (%) 4 (67)
Acumulacio n de macrdfagos, n (%) 4 (67) 2 (33) 2 (33)

hiperplasia de la é1itima y remodelado dindmico temprano o tardSo
del segmento tratado ?*. También puede desempenar un papel la
infraexpansio n del stent. Los estudios de OCTsobre la reestenosis
temprana tras el implante de un SMSRhan puesto de mani“esto

que la proliferacio’n de neoitima debida a las células de musculo
liso puede ser la causa principal de la reestenosis, y que ello se
visualiza como una regio n homoge nea de senal alta que recubre los
struts del stent*®?°. Gonzalo et al.>® propusieron la presencia de
materiales de neoitima con propiedades Opticas diferentes y
sugirieron que la reestenosis podr$a estar formada por diferentes
tejidos patold gicos. Estascuestiones se han analizado tambie n con
los SFA.Sin embargo, hay poca informacio’n sobre las lesiones de
reestenosis tras el implante de un AVB. Segin nuestro conoci-
miento, esta es la serie mas amplia de reestenosis de AVB que se
haya presentado.

Este estudio de observacion indica que la reestenosis después
del implante de un AVB es infrecuente y parece tener diferentes
mecanismos. En este estudio no se observé un hundimiento de la
plataforma como mecanismo de reestenosis. Nakatani et al.® han
presentado resultados similares. En 6 lesiones de reestenosis en el
interior del armazdn analizadas mediante OCT, estos autores
observaron que las reestenosis tardSas o muy tardSas se atribu§an a
un crecimiento de tejido tan solo dentro del armazdn, sin una
compresio n extrSnsecade este por tejido externo. Estaobservacion
parece tener importancia, ya que en las reestenosis tardSas se ha
perdido ya la sustentacidon de la plataforma. Sin embargo, puede
producirse un deterioro tardSo del armazdn (“gura 3), probable-
mente inducido por su propia debilidad durante el proceso de
reabsorcidn. Al cabo de 6 meses, la plataforma pierde la fuerza
radial y empieza a perder masa lentamente. Este andlisis de la
reestenosis después del implante de un AVB se realizé en un
periodo en que el armazdn aln no ha desaparecido por completo.
No se ha explorado adn la posibilidad de que después de la
reabsorcion completa se produzca una reestenosis de un segmento
coronario tratado.

El borde proximal fue la localizacion mas frecuente de la
reestenosis. Contrariamente alo que ocurre con la reestenosis del
SMSR,en que el patron o6ptico de la proliferacio’n neointimal es
predominantemente homogé neo, en la reestenosis del AVB espoco
frecuente y se observa solo cuando su localizacio n es aislada en el
margen (“gura 5). Estas caracterSsticas podrSan ser consecuencia
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Figura 5. Imdgenesde angiografSa (A y C)y de tomografSa de coherencia 6ptica de una reestenosis tard3a (7 meses) en el margen proximal (B). Enla situacio n inicial, la
revascularizacio n de la arteria descendente anterior izquierda sellevd acabo con un AVBde 3,5 18 mm. B: reestenosis en el seguimiento con un tejido homogé neo
fuera del armazdn. C: resultado “nal del tratamiento de la reestenosis. D: solapamiento m&nimo de los 2 AVB implantados. AVB: armazdn vascular bioabsorbible.

Figura 6. Signos de la tomografSa de coherencia éptica que indican neoateroesclerosis. A: reestenosis del armazon vascular bioabsorbible a los 15 meses de
seguimiento, en el que seobserva una neointima con carga de I§pidos y con microcalci“cacio “n (asterisco). By C:imagenesde la reestenosis del mismo vaso obtenidas
en un paciente 14 meses después del tratamiento; neoitima en capas (B) y presencia de neovascularizacio n en el tejido de neoitima de nuevo crecimiento (C).

de una respuesta proliferativa reactiva rdpida o de un
cubrimiento incompleto de la placa inicial. Lareestenosis tardSa
fue en su mayor parte difusa y se produjo en el interior del
armazdn. El patrd n predominante fue el de un aspecto en capas,
con o sin depdsitos ricos en ISpidos, particularmente en
reestenosis difusas (“gura 6). En nuestro estudio, la mayorsSa
de las reestenosis muy tardSas mostraron signos que indicaban
neoateroesclerosis. Las exploraciones de OCTidenti“can micro-
vasos, acumulacio n de macréfagos y otros procesos histolo gicos
que intervienen en la neoateroesclerosis**?°?*, Estos mecanis-
mos en los stents metdlicos se asociaron a incapacidad para
mantener una neostima plenamente funcional en el interior del
segmento tratado con el stent, lo cual crea las condiciones
adecuadas para el inicio de una nueva ateromatosis °?. En los

SMSR, este fendmeno se ha descrito habitualmente con una
aparicid n més de 5 anos después del implante ??. Segin nuestros
resultados, el tiempo que requiere este proceso con los AVB
(13 4 meses) parece similar al de la formacion de la
neoateroesclerosis descrito en los SFA. Se han estudiado los
factores que predicen este grado de proliferacio’'n de neoitima
compleja y parecen asociados al grosor de la hiperplasia de
neointima, los antecedentes de tabaquismo, la enfermedad renal
crénica y el uso de SFAen comparacidn con el de SMSR>24,

Por dltimo, laforma de presentacid n clénica de la reestenosis fue
predominantemente benigna, lo cual se corresponde con el patron
angiogra“co focal predominante y con los resultados de la OCT,que
no mostraron rotura de la neotima ni presencia de material
intraluminal.
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Limitaciones

La muestra de lesiones de reestenosis es pequena, si bien este
estudio constituye la serie mas amplia publicada de reestenosis de
AVB. Ademas, la OCT puede tener limitaciones intrSnsecas en el
andlisis cualitativo del tejido reestendtico. Sin embargo, su alta
resolucion aporta una informacio'n detallada sobre las caracte-
rssticas del tejido. Latasade reestenosis podrsa ser superior, debido
a que no se dispuso de examenes angiogrd“cos o de angio-TC
coronaria durante el seguimiento de un 16%de los pacientes. No
obstante, se obtuvo un seguimiento cl&iico de todos ellos. Los
resultados presentados son descriptivos y no se han comparado
con los de los SMSRo los SFA.El estudio no analizd la reestenosis
durante el periodo en que el dispositivo ha desaparecido ya por
completo y, posiblemente, puedan aparecer patrones diferentes si
la reestenosis se produce tras dicha desaparicidn.

CONCLUSIONES

Después de una media de seguimiento de 19 meses, se
produjeron reestenosis en el 5,4%de las lesiones tratadas, y la
forma de presentacion clénica fue benigna. La mayorSa de las
lesiones de reestenosis fueron focales y se situaron en el borde
proximal. Encambio, la reestenosis difusa se produjo casi siempre
tardSa o muy tardSamente y mostro signos de neoateroesclerosis.
Estas observaciones se deberan con“rmar en futuros estudios.
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¢QUE SE SABE DEL TEMA?

..La reestenosis coronaria después del implante de un
AVB es muy poco frecuente y se dispone de poca
informacio” n sobre las caracterssticas principales de este
tipo de lesidn.

..El estudio ABSORBII y el registro GHOST mostraron
unos resultados cléicos comparables a 1 ano y a
6 meses,respectivamente, tras el implante de un AVBen
comparacio n con la de un stent liberador de everolimus
de segunda generacion.

..En un ensayo previo se ha establecido que el cubri-
miento incompleto de la placa y la infraexpansio'n del
armazodn son causaspredominantes de fallos de los AVB.

¢QUE APORTAESTEESTUDIO?

...Una descripcion detallada de la caracterizacion med-
iante OCTde las lesiones de reestenosis coronaria tras el
implante de AVB.
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