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RESUMEN  
 

 
Introducción:  

Las oclusiones coronarias crónicas (OCC) son las lesiones coronarias más complejas de 

tratar, cuya prevalencia no es despreciable, conllevando una tasa mayor de eventos 

cardiovasculares, arrítmicos y mortalidad. Las técnicas de revascularización percutánea 

de la OCC han evolucionado de forma exponencial en los últimos años, ocupando un 

papel cada vez más importante. No obstante, los resultados a largo plazo confirman una 

tasa de reoclusión significativa, en parte por las características de las lesiones, por la 

presencia de importante material metálico (pacientes con oclusiones intrastent, oclusiones 

tratadas con múltiples stents), y por la imposibilidad de recuperación de la funcionalidad 

del endotelio vascular.  

Desde hace más de una década, se han desarrollado diferentes armazones vasculares 

bioabsorbibles (AVB) que se han utilizado en varios escenarios. No obstante, dadas 

algunas de sus características (menor fuerza radial, mayor grosor de los struts) se ha 

evitado su utilización en pacientes con lesiones complejas como las OCC.   

Por otra parte, hay varias hipótesis a favor  de mayores beneficios de los AVB  sobre los 

stents metálicos: 1) desaparición del material del armazón una vez reabsorbido, dejando 

la arteria libre de material metálico lo que puede dar una solución a los problemas 

relacionados con  la mala aposición tardía debido al remodelado positivo y de esta manera 

reducir la trombosis tardía del stent; 2) remodelación positiva del lumen arterial con 

aumento de su tamaño ; y  3) recuperación de la función endotelial una vez reabsorbido 

el armazón con las implicaciones clínicas favorables que conlleva. 
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Hipótesis:  

- Los AVB en las OCC son una alternativa viable a los stents metálicos con varias ventajas 

(desaparición del material del AVB, recuperación de la vasomotilidad, resolución de la 

mala aposición tardía). 

- En el seguimiento a largo (3 años) y muy largo plazo (7 años) la reabsorción completa 

del AVB resuelve el problema de la mala aposición adquirida, permite la recuperación de 

la motilidad vascular, la remodelación positiva, y facilita la evaluación mediante la 

tomografía computerizada multicorte (TCMC) de los segmentos tratados. 

 

Objetivos:  

El objetivo principal del estudio fue investigar la factibilidad de la utilización de los AVB 

(Absorb™; Abbott Vascular, Santa Clara, CA, USA) en lesiones coronarias complejas 

como la OCC a muy largo plazo tanto desde el punto de vista clínico como la valoración 

multimodal por imagen y estudio funcional.  

Los objetivos secundarios del estudio fueron:  

1. Valorar los resultados clínicos a largo y muy largo plazo tras implante de AVB en OCC 

(a los 3 y a los 7años, respectivamente). 

2. Valorar la permeabilidad del segmento tratado y el patrón de remodelación a los 3 años 

mediante angiografía coronaria y a los 7 años mediante TCMC (teniendo como 

comparativo el control angiografico al año y de TCMC a los 6 meses tras el implante de 

AVB). 

3. Valorar el grado de absorción de los AVB a los 3 años y la resolución de la mala 

aposición tardía mediante tomografía de coherencia óptica (TCO).  

4. Valorar el patrón de endotelización y remodelación intravascular mediante TCO a los 

3 años, comparándolo con los resultados del control al año.   



 
 

-12- 
 

 

Métodos:   

El ensayo ABSORB-CTO incluyó de forma prospectiva, consecutiva 33 pacientes con 

OCC (35 lesiones) durante el periodo 2013-2014 tratados mediante implante de AVB 

Absorb. Se realizó el siguiente seguimiento: 1) clínico a los 6 meses, y cada año hasta los 

7 años; 2) angiográfico y por TCO al año y a los 3 años; 3) por TCMC a los 6 meses y a 

los 7 años. A los 3 años se evaluó la función endotelial mediante test de acetilcolina y 

nitroglicerina. El estudio fue aprobado por el Comité de Ética del hospital y cada paciente 

firmó el consentimiento informado.  

 

Resultados: 

33 pacientes con 35 OCC fueron tratados con éxito mediante angioplastia con AVB. La 

mayoría fueron hombres (84%), con una edad media de 61.0±9.7 años. En todos los casos, 

se realizó una adecuada preparación de la placa y medición del lumen arterial mediante 

IVUS. Se implantaron una media de 2.16±0.9 AVB por lesión y una longitud de AVB de 

52.5±22.8 mm. Se comprobó el resultado por TCO y se postdilató con balón no 

compliante (NC) cuando fue necesario (70% de los casos). A los 7 años la mortalidad 

global y cardiovascular fue del 3%, la tasa de trombosis de AVB del 3%, y la reoclusión 

de AVB del 11.4%. Desde el tercer al séptimo año ningún paciente experimentó eventos 

coronarios isquémicos. Por angiografía, se observó una pérdida luminal tardía del 

diámetro mínimo del vaso de 0.23 ± 0.46 mm al año en comparación con el resultado 

final tras angioplastia (p = 0.001) y una ganancia de 0.05 ± 0.29 mm entre el primer y 

tercer año (p = 0.220). 

La TCO mostró que, el porcentaje de estenosis del área neoíntimal progresó del 11.45% 

a los 12 meses al 17.10% a los 36 meses (p <0.001) y el área media del AVB aumentó a 
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los 12 (+ 12%; p <0.001) y a los 36 meses (+ 14.85%; p = 0.001). En 3 pacientes, la mala 

aposición tardía adquirida del AVB observada a los 12 meses fue completamente 

indetectable a los tres años. La mayoría de los casos (69%) respondieron a estímulos 

vasomotores dependientes/independientes del endotelio. La vasoconstricción a la 

acetilcolina fue la respuesta predominante (45% de los casos), demostrando la presencia 

de disfunción endotelial. 

En el control por TCMC a los 7 años se observó una reducción no significativa del 

diámetro mínimo de los segmentos previamente tratados con AVB Absorb y ninguna 

estenosis significativa o reoclusión. 

 

Conclusiones:  

La recanalización exitosa de la OCC con la implantación de AVB se asocia a resultados 

clínicos y de imagen favorables y consistentes a muy largo plazo. A pesar de la 

restauración de la motilidad de los vasos, las OCC tratadas con éxito permanecen con 

cierto grado de disfunción endotelial. Los diferentes métodos de imagen coronaria son 

factibles y reproducibles en estos tipos de stents.   
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SUMMARY 
 

 
Introduction: 

Chronic total occlusions (CTO) are the most complex coronary lesions to treat, whose prevalence 

is not negligible, leading to a higher rate of cardiovascular and arrhythmic events and mortality. 

Percutaneous revascularization techniques for CTOs have evolved exponentially in recent years, 

playing an increasingly important role. However, the long-term results confirm a significant 

reocclusion rate, partly due to the characteristics of the lesions, the presence of significant metallic 

material (patients with in-stent occlusions, occlusions treated with multiple stents), and the 

impossibility of recovery of the functionality of the vascular endothelium. 

For more than a decade, different bioresorbable vascular scaffolds (BVS) have been developed 

and used in various scenarios. However, given some of its characteristics (less radial force, thicker 

struts), its use has been avoided in patients with complex lesions such as CTO. 

On the other hand, there are several hypotheses in favor of greater benefits of BVS over metallic 

stents: 1) disappearance of the scaffold material once reabsorbed, leaving the artery free of 

metallic material, which may provide a solution to the problems related to late malapposition due 

to positive remodeling and thus reduce late stent thrombosis; 2) positive remodeling of the arterial 

lumen with an increase in its size; and 3) recovery of endothelial function once the scaffold has 

been reabsorbed, with the favorable clinical implications that this entails. 

 

Hypothesis: 

- BVS in CTO are a viable alternative to metallic stents with several advantages (disappearance 

of BVS material, recovery of vasomotility, resolution of late malapposition). 

- In long-term (3 years) and very long-term (7 years) follow-up, complete reabsorption of BVS 

resolves the problem of acquired malapposition, allows recovery of vascular motility, positive 

remodeling, and facilitates evaluation by multislice computed tomography (MSCT) of the treated 

segments. 
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Objectives: 

The main objective of the study was to investigate the feasibility of using BVS (Absorb™; Abbott 

Vascular, Santa Clara, CA, USA) in complex coronary lesions such as CTO in the very long-term 

follow-up, from a clinical point of view and imaging and functional study assessment.  

The secondary objectives of the study were: 

- Assess long-term and very long-term clinical results after AVB implantation in CTO (at 3 and 

7 years, respectively). 

- Assess the patency of the treated segment and the pattern of remodeling at 3 years by coronary 

angiography and at 7 years by MSCT (having as a comparison the angiographic control at one 

year and the MSCT at 6 months after BVS implantation). 

- Assess the degree of absorption of BVS at 3 years and the resolution of late malapposition by 

optical coherence tomography (OCT). 

- Assess the pattern of endothelialization and intravascular remodeling by OCT at 3 years, 

comparing it with the results of the control at one year. 

 

Methods: 

The ABSORB-CTO trial prospectively, consecutively included 33 patients with OCC (35 lesions) 

during the period 2013-2014 treated with AVB Absorb implantation. The following follow-up 

was performed: 1) clinical at 6 months, and every year up to 7 years; 2) angiographic and OCT at 

1 and 3 years; 3) by MSCT at 6 months and 7 years. At 3 years, endothelial function was evaluated 

by acetylcholine and nitroglycerin tests. The study was approved by the Ethics Committee of the 

hospital and each patient signed the informed consent. 

 

Results: 

33 patients with 35 OCCs were successfully treated with BVS angioplasty. Most were men (84%), 

with a mean age of 61.0±9.7 years. In all cases, adequate vessel preparation and measurement of 

the arterial lumen by IVUS were performed. A mean of 2.16±0.9 BVS per lesion and a BVS 

length of 52.5±22.8 mm were implanted. The result was verified by OCT and postdilated with a 
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noncompliant balloon (NC) when necessary (70% of cases). At 7 years, overall and cardiovascular 

mortality was 3%, the rate of BVS thrombosis was 3%, and BVS reocclusion was 11.4%. From 

the third to the seventh year, no patient experienced coronary ischemic events. By angiography, 

the late luminal loss at one year was 0.23 ± 0.46 mm (p = 0.001) and the late luminal gain was 

0.05 ± 0.29 mm (comparing the results between the first and third year (p = 0.220). 

The OCT showed that the percentage of stenosis of the neointimal area progressed from 11.45% 

at 12 months to 17.10% at 36 months (p <0.001) and the mean BVS area increased at 12 (+ 12%; 

p <0.001) and at 36 months (+ 14.85%; p = 0.001). In 3 patients, late acquired BVS malapposition 

observed at 12 months was completely undetectable at 3 years. Most cases (69%) responded to 

endothelium-dependent/independent vasomotor stimuli. Vasoconstriction to acetylcholine was 

the predominant response (45% of cases), demonstrating the presence of endothelial dysfunction. 

At follow-up by MSCT at 7 years, a non-significant reduction in the minimum diameter of the 

segments previously treated with AVB Absorb and no significant stenosis or reocclusion were 

observed. 

 

Conclusions: 

Successful recanalization of OCC with BVS implantation is associated with very long-term 

consistent and favorable clinical and imaging outcomes. Despite restoration of vessel motility, 

successfully treated OCCs remain with some degree of endothelial dysfunction. The different 

coronary imaging methods are feasible and reproducible in these types of stents. 
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1. INTRODUCCIÓN  
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El proceso ateroesclerótico a nivel de las arterias coronarias es progresivo y sus 

formas de manifestación incluyen desde una simple lesión fibrolipídica hasta lesiones 

muy complejas como la oclusión crónica total. La angioplastia coronaria mediante 

implante de stents metálicos es la técnica de elección para el tratamiento de las lesiones 

coronarias y cada vez cobra más peso en lesiones complejas como las oclusiones 

coronarias crónicas. El stent metálico evita el retroceso agudo de la placa tras la apertura 

de la arteria, y con el tiempo dadas sus propiedades se recubre de tejido neoíntimal. Este 

dispositivo se queda alojado de forma permanente en el lumen arterial y puede sufrir 

diferentes procesos de reestenosis, neoaterosclerosis e incluso trombosis.  Así mismo, la 

presencia de un material “extraño” en el lumen arterial podría alterar la función endotelial 

del vaso. Por lo tanto, resultaría muy interesante la utilización de un stent reabsorbible, 

que ejerciese sus propiedades y desapareciese posteriormente. De este modo se evitarían 

los posibles inconvenientes de los stents metálicos; aún más importante sería el papel de 

éstos en el tratamiento de las lesiones complejas, dónde se sabe que existe un proceso 

inflamatorio con alteración del funcionamiento del endotelio.  

Los armazones vasculares bioabsorbibles (AVB) son estructuras cuya absorción completa 

podría culminarse a los 3 años tras el implante, mostrando mayores ventajas a partir de 

este momento. Inicialmente era preciso demostrar la utilidad del implante de AVB en 

lesiones coronarias complejas, dado que el uso de estos dispositivos no se aconsejaba en 

las OCC debido a sus características (presencia de calcificación, dificultad para avanzar 

un dispositivo con peor navegabilidad, mayor grosor de struts).   

En el estudio preliminar de nuestro centro1, 2, se observaron excelentes resultados tanto a 

corto plazo (tras implante de AVB) como a medio plazo (un año). La TCO realizada 

postimplante del AVB y al año mostro con mayor precisión la aposición, la endotelización 
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o la fractura del AVB. Además, a los 6 meses se demostró que los AVB, permiten de 

forma excelente la visualización del lumen arterial mediante TCMC.  

No obstante, se necesitan más estudios para evaluar los beneficios de los AVB en este 

tipo de patología. Uno de los retos de los AVB es la recuperación de la vasomotilidad a 

nivel de la pared arterial una vez reabsorbido el dispositivo (a diferencia de los stents 

metálicos donde la vasomotilidad es inexistente). 

Por otra parte, no hay actualmente ningún estudio que valore de forma multimodal los 

AVB en las OCC a largo y muy largo plazo.  

Para poder demostrar este concepto, además de la evaluación clínica, se precisa 

seguimiento angiográfico, por TCO y TCMC. La TCMC es una técnica cuyo desarrollo 

creció de forma exponencial, no obstante, la presencia de stents metálicos sigue siendo 

su “Talón de Aquiles”. En el caso de los AVB en OCC, la evaluación del lumen arterial 

a muy largo plazo (>7 años) mediante TCMC, supondría la demostración de una ventaja 

de los stents bioabsorbibles frente a los metálicos, hecho que no ha sido estudiado hasta 

la actualidad. 

Por tanto, este trabajo puede ser útil tanto a nivel clínico como imagen cardíaca, poniendo 

de manifiesto, la factibilidad de diferentes técnicas de imagen cardíaca en la esfera de la 

cardiología. 

 

1.1. LA OCLUSIÓN CORONARIA CRÓNICA – LESIÓN CORONARIA A 

TRATAR  
 

La oclusión coronaria crónica (OCC) se define como la oclusión completa del lumen de 

la arteria coronaria con flujo TIMI (thrombolysis in myocardial infarction) 0 y una 

evolución de más de 3 meses. Su fisiopatología está relacionada con la presencia de 

trombo (más del 40% de los pacientes con OCC habían presentado previamente un infarto 
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agudo de miocardio) que posteriormente se organiza en una estructura fibrótica y en 

algunos casos presenta calcificación en su trayecto. Los factores de riesgo para padecer 

OCC son los mismos que para la cardiopatía isquémica crónica.  

 

1.1.1. PREVALENCIA  

 

La cardiopatía isquémica es una patología muy prevalente, estando relacionada con la 

obstrucción significativa de al menos una de las arterias coronarias, donde las OCC 

pueden estar presentes en hasta el 52%3 de los casos. Los registros más recientes han 

mostrado una prevalencia del las OCC del 16-20% en pacientes isquémicos, y cuyo 

tratamiento era mayormente conservador4, 5. 

 

1.1.2. MANEJO DE LAS OCLUSIONES CORONARIAS CRÓNICAS 

  

El importante progreso de la cardiología intervencionista en la última década ha 

conllevado un creciente interés en torno al tratamiento percutáneo de las OCC. 

Inicialmente el tratamiento era mayormente conservador, remitiéndose a  cirugía cardíaca 

tan solo una pequeña parte de los pacientes, especialmente cuando estaban implicadas 

más de una arteria coronaria, siendo una de ellas la arteria descendente anterior4.  La 

revascularización percutánea de la OCC, a pesar de ser un procedimiento complejo, se 

realiza más a menudo, siempre y cuando los beneficios excedan los potenciales riesgos a 

corto y largo plazo.  
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1.1.3. LOS BENEFICIOS DE LA REVASCULARIZACIÓN PERCUTÁNEA DE LAS OCLUSIONES 

CORONARIAS CRÓNICAS  

 

Durante la última década se han publicado numerosos estudios y registros en torno a los 

beneficios del tratamiento percutáneo de las OCC. Los estudios aleatorizados han 

mostrado mejoría de la sintomatología y de la calidad de vida, pero sin tener repercusión 

sobre la función ventricular o la supervivencia6. No obstante, múltiples registros, que 

incluyeron un número considerable de pacientes han podido demostrar tanto mejoría de 

la clínica (angina, disnea, capacidad funcional, depresión) como reducción de los eventos 

arrítmicos e incluso mejoría de la supervivencia7, 8.  

 

1.1.4. LA COMPLEJIDAD Y EL ÉXITO DE LA REVASCULARIZACIÓN DE LAS OCLUSIONES 

CORONARIAS CRÓNICAS 

 

La complejidad de las OCC ha sido estudiada y valorada mediante varios scores9.  El J-

CTO score es el más utilizado e incluye criterios como morfología del muñón, longitud 

de la oclusión (>20 mm), tortuosidad (ángulo >45º), presencia de calcificación 

(moderada-severa) e intento fallido de revascularización (cuanto más alto es el valor de 

este score mayor complejidad y dificultad para revascularizar). Cada ítem si está presente 

recibe un punto, con un score máximo de 5. La presencia de calcificación a nivel de la 

lesión dificulta el paso de guía y además en múltiples ocasiones, puede requerir de 

técnicas especiales para la preparación de la placa como la aterectomía rotacional, el 

balón de corte o el shockwave. Durante el paso de guías y en presencia de calcificación 

se pueden crear varios trayectos subíntimales.  Todo este proceso de modificación de 

placa puede dañar aun más el endotelio vascular y puede generar tras el implante del stent 

zonas de aneurismas adquiridos, con mala aposición tardía del stent y riesgo de trombosis. 
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En presencia de severa calcificación, además de la buena preparación de la placa, es 

importante poder utilizar un stent que resista a la postdilatación agresiva si es precisa, 

para una adecuada expansión y aposición de éste.  

Por otra parte, las OCC pueden ser largas, precisando la implantación de varios stents, lo 

que implica una importante longitud de segmento arterial cubierto con material metálico 

que conlleva a mayor riesgo de trombosis.  

La tasa de éxito del procedimiento es del 85-90%, en los centros con experiencia. No 

obstante, esta tasa puede bajar hasta un 59% en una población no seleccionada. Es muy 

importante valorar los riesgos y los beneficios en cada caso, siendo siempre los beneficios 

superiores a los riesgos para justificar el procedimiento. 

 

1.1.5. EL SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO DE LAS OCLUSIONES CORONARIAS CRÓNICAS 

 

Pocos estudios han presentado los resultados del seguimiento a largo plazo y de éstos la 

mayoría solo describen la evolución clínica. La tasa de necesidad de nueva 

revascularización por re-obstrucción o nueva lesión en la zona de OCC es de hasta un 

15% a los 5 años10 y de un  25% a los 10 años de seguimiento11.  No obstante, aunque el 

interés en la revascularización de la OCC ha aumentado exponencialmente, la incidencia 

"real" de reestenosis y reoclusión asintomáticas a largo plazo aún se desconoce dada la 

ausencia de un seguimiento sistemático mediante cateterismo o de TCMC. 

Las principales complicaciones a largo plazo de la implantación de los stents metálicos 

en OCC podrían ser: la reestenosis, la re-oclusión (sintomática o asintomática), el proceso 

de neoaterosclerosis y la trombosis de stent.  

La reestenosis intrastent se define como la reacumulación de material tisular dentro del 

lumen del vaso coronario a nivel del lugar de implantación del stent en el 
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intervencionismo previo, como consecuencia de una respuesta normal de cicatrización 

que presenta la pared vascular ante la producción del daño mecánico. El proceso se ha 

relacionado con múltiples factores entre los cuales se encuentran la longitud del stent 

implantado y el diámetro mínimo del vaso tras el implante del stent. Además, con las 

primeras generaciones de stents se observó una tasa mucho mayor de reestenosis que ha 

ido disminuyendo de forma significativa, tras la utilización de las nuevas generaciones de 

stents (stent recubiertos, con menor grosor de los struts). 

La re-oclusión está en relación con la progresión de la lesión dentro del lumen arterial y 

podría estar determinada por la reestenosis, la neoaterosclerosis y la trombosis de stent. 

Puede ser sintomática, manifestándose como un infarto agudo de miocardio o 

asintomática en caso de presencia de circulación colateral, lo cual aportaría sangre a los 

tejidos en riesgo.  

La trombosis de stent se manifiesta habitualmente como un infarto agudo de miocardio y 

se debe a la oclusión aguda en la zona donde se encuentra el stent implantado. Suele estar 

asociado entre otros a la suspensión temprana de la antiagregación, a la falta de 

recubrimiento neoíntimal de los stents, a la mayor longitud de stent y a la mala aposición 

de mismo. 

La neoaterosclerosis es un proceso que se caracteriza por la formación de nueva placa 

fibrolipídica, la acumulación de cristales de colesterol y la calcificación. Se ha estudiado 

en detalle utilizando la TCO permitiendo caracterizar el tejido: inicialmente se observó 

una primera fase de recubrimiento neoíntimal y posteriormente una segunda fase que 

demostraba la presencia de depósitos de calcio, núcleos lipídicos o cristales de colesterol 

que se acompañaban de una reducción significativa del área luminal. 
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1.1.6. LA DISFUNCIÓN ENDOTELIAL EN LA OCLUSIÓN CORONARIA CRÓNICA  

 

La disfunción endotelial no solo es un marcador de aterosclerosis, sino que en sí misma 

contribuye a la progresión de la aterosclerosis12  por varios mecanismos, al promover la 

coagulación, vasoconstricción y reparación vascular deficiente o patológica. 

La disfunción endotelial puede causar isquemia miocárdica incluso en ausencia de 

estenosis coronaria relevante. El stent metálico por sí mismo puede generar disfunción 

endotelial que especialmente puede estar más presente en el borde distal del stent13. El 

endotelio vascular en la OCC es siempre disfuncionante, dado que está totalmente dañado 

por el proceso de aterosclerosis. Durante la apertura del vaso se puede producir disección 

subíntimal, que contribuye una vez más al deterioro de la función endotelial. 

 

1.2. LOS STENTS CORONARIOS –TRATAMIENTO PERCUTÁNEO DE LA 

OCLUSIÓN CORONARIA CRÓNICA  
 

1.2.1. LOS STENTS METÁLICOS  

 

Tras la apertura de una OCC, el tratamiento es la implantación de un stent farmacoactivo 

(SFA) evitando de este modo el recoil agudo e implícitamente la trombosis del vaso. Se 

han descrito casos anecdóticos tratados solo con angioplastia simple/balón con droga, en 

aquellas situaciones en las que el vaso distal es de fino calibre.  

Todas las generaciones de SFA han sido probadas en el contexto de las OCC y los 

resultados han sido publicados, pero la mayoría se han centrado en un seguimiento clínico 

y solo unos pocos han presentado el seguimiento angiográfico y no más allá de los 12 

meses14 (Tabla 1). Los SFA de segunda generación han demostrado superioridad frente 

a los de primera generación en parte por sus propiedades antiproliferativas y por el menor 
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daño endotelial14, aunque la tasa de reestenosis a los 12 meses ha sido mayor del 10%, 

independientemente del tipo de stent utilizado. 

Existen varias hipótesis que pueden explicar los mejores resultados de los SFA de 

segunda generación: 1) Poseen  struts más finos compuestos de cobalto / cromo en 

comparación con los SFA de primera generación cuyos struts de acero inoxidable eran 

más gruesos; 2) Este hecho determina mayor flexibilidad y capacidad de navegabilidad, 

lo que puede ser importante en lesiones complejas como las OCC, reduciendo el riesgo 

de lesión del vaso y de fractura del stent, que se ha asociado a mayor tasa de reestenosis; 

3) Contienen un  polímero que permite una liberación más controlada del fármaco y que 

podría reducir la tasa de reestenosis.   

Los resultados a muy largo plazo rara vez han sido publicados y se han centrado en el 

seguimiento clínico. Park et al11, han descrito a los 10 años de seguimiento, en su estudio 

retrospectivo, no aleatorizado, en pacientes con OCC, una mortalidad cardíaca del 13.6% 

frente al 20.8% comparando una cohorte sometida a angioplastia frente a un grupo de 

tratamiento médico. La necesidad de nueva revascularización de la OCC fue del 10.2 % 

en el grupo de intervencionismo. Este grupo podría ser solo una parte del total de los 

pacientes con reoclusión o reestenosis de stent en OCC (la presencia de circulación 

colateral podría tener un papel protector en caso de reoclusión). A pesar de no ser un 

estudio aleatorizado, es un estudio que compara 2 grupos con características similares que 

ha podido demostrar la reducción de mortalidad, especialmente entre los 3 y 10 años en 

la cohorte de manejo invasivo.  
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Tabla 1. Seguimiento a medio plazo de los principales estudios del tratamiento 

percutáneo de las oclusiones coronarias crónicas  

 

CATOS15 CIBELLES16 PRISON III17 PRISON IV18 
ABS-

CTO2 

1ºGen 

N:80 

2ºGen 

N:80 

1ºGen 

N:101 

2ºGen 

N:106 

1ºGen 

N:60 

2ºGen 

N:62 

2ºGen 

(SES) 

N:165 

2ºGen 

(EES) 

N:165 

AVB 

N:35 

Tiempo 

seguimiento 

(meses) 

9 9 8 9 12 

Mortalidad (%) 2.5 1.3 2 0.9 0 0 0.06 0.01 0 

IAM (%) 1.3 1.3 3 0 0 0 N/D N/D 0 

RVD (%) 13.7 7.5 10.9 8.5 8.3 4.8 N/D N/D 0 

RLD (%) N/D N/D N/D N/D 6.7 4.8 10.5 4 0 

TS (%) 1.3 0 2 0 3.2 0 0.06 0.06 0 

EACM (%) 17.5 10 15.8 11.3 8.3 6.5 9.6 5.3 0 

Reestenosis (%) 13.7 14.1 10.7 8.6 10 9.7 N/D N/D 0 

Re-oclusión 

(%) 
N/D N/D 3.2 1.1 6.7 4.8 N/D N/D 6 

AVB: armazón bioabsorbible; EACM: eventos adversos cardiovasculares mayores; IAM: infarto agudo de miocardio; Gen: 

generación; N: número; N/D: no disponible; RLD: revascularización lesión diana; RVD: revascularización vaso diana; TS: 

trombosis de stent.  

 

1.2.2. LOS STENTS BIOABSORBIBLES 

 

La idea de utilizar material bioabsorbible, que actúe en el lugar preciso y que 

posteriormente desaparezca ha sido siempre interesante. Tiene aplicabilidad en diferentes 

campos de la medicina, especialmente en especialidades quirúrgicas. Los stents 

bioabsorbibles (armazones vasculares bioabsorbibles - AVB) se han desarrollado ante la 

necesidad de superar las posibles limitaciones que tienen los stents metálicos: la 

reestenosis, la mala aposición tardía permanente que puede incrementar el riesgo de 

trombosis y la disfunción endotelial generada por la presencia de material metálico dentro 

de la arteria.  

Aunque hasta ahora, se han probado un total de 8 AVB en la práctica clínica, solo el 

Absorb AVB (Abbott Vascular, Santa Clara, CA, USA) se ha estudiado exhaustivamente.  
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El Absorb AVB se ha comparado con stents metálicos liberadores de everolimus de nueva 

generación en ≈10 000 pacientes y 9 ensayos controlados aleatorios en diferentes 

escenarios incluyendo lesiones simples y complejas (STEMI, bifurcaciones, OCC). 

No obstante, esta tecnología ha sufrido importantes cambios dado que, a pesar de tener 

una buena hipótesis, cada AVB ha presentado problemas de fuerza radial, trombosis o 

recoil con fractura y reestenosis.  

 

ABSORB AVB 

 

El Absorb AVB es la segunda generación de AVB comercializado por Abbott y consiste 

en una estructura polimérica de poli-L-lactida (PLLA) recubierta con una capa delgada 

de una mezcla 1: 1 de polímero de poli-D, L-lactida (PDLLA). El recubrimiento de 

PDLLA contiene y controla la liberación del fármaco antiproliferativo, 100 µg de 

everolimus / cm2 de armazón. Tanto PLLA como PDLLA son completamente 

bioabsorbibles y se degradan a ácido láctico, que es metabolizado a través del ciclo de 

Krebs. El Absorb BVS tiene los struts de un grosor de 157 µm y un diseño en zigzag 

similar al stent XIENCE V (Abbott Vascular) (Figura 1). Los detalles del dispositivo se 

han descrito previamente19.  Inicialmente, se adaptó la misma técnica de implante de stent 

como la de los SFA, pero debido a la menor fuerza radial del armazón, éste podría quedar 

infraexpandido (a no realizarse predilatación) o podría sufrir rotura al intentar postdilatar 

(postdilatación agresiva). Por este motivo se ha recomendado realizar una técnica de 

implante del armazón llamada “PSP”20. Consiste en una predilatación a alta presión (ratio 

balón-vaso 1:1), adecuada selección del armazón e inflado según la ficha técnica (2 atms 

cada 5 segundos y mantener 20 segundos al final del inflado) y postdilatación con balón 

NC (diámetro mayor de 0.5 mm que en el armazón). 
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La mayor expectativa de este dispositivo era la restauración vascular plena tras la 

desaparición de éste después de un periodo transitorio de mantenimiento de la estructura 

del armazón. Además, se esperaba que, al no haber metal dentro de la arteria, se 

restableciesen las características del vaso sanguíneo (como son la pulsatilidad, la tensión 

cíclica y la fuerza tangencial fisiológica) que de otro modo se pierden. 

Además, otra de las ventajas que podrían tener los AVB era el tratamiento percutáneo de 

las lesiones coronarias en pacientes jóvenes. La cardiopatía isquémica es una enfermedad 

progresiva y la necesidad de nuevo tratamiento sobre la lesión inicial (por reestenosis, 

reoclusión, neoaterosclerosis) es un hecho real. La nueva revascularización puede 

suponer, implante de nuevo stent, tratamiento con balón con droga o cirugía de 

revascularización coronaria. El implante de un nuevo stent, a pesar de ser una buena 

estrategia, aumenta el riesgo de nueva reestenosis y trombosis. La cirugía de 

revascularización coronaria podría ser una solución en este escenario, especialmente 

cuando esté involucrada la arteria descendente anterior. En presencia de stent metálico, 

este tipo de tratamiento es imposible. No obstante, en el caso de los AVB, la 

revascularización quirúrgica se podría realizar sin problemas, dado que el material del 

stent se absorbe en aproximadamente 3 años. 

Los AVB se utilizaron inicialmente  en lesiones simples21-24 y posteriormente se probaron 

en lesiones más complejas como síndrome coronario agudo25, lesiones con riesgo elevado 

de reestenosis26, 27 u OCC 1, 28, 29. Los resultados iniciales y a medio plazo fueron 

favorables, incluso en los estudios aleatorizados donde se comparó con los SFA Xience. 

En el seguimiento a largo plazo (3 años) incluyendo varios estudios (ABSORB III trial, 

AIDA Trial, ABSORB Japan) destaca una mayor tasa de trombosis del armazón tras el 

primer año30, motivo por el cual el dispositivo se retiró del mercado en 2017. No obstante, 

se han identificado varios factores relacionados con la trombosis del stent como son la 
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inadecuada preparación de la lesión (solo en un porcentaje muy bajo se ha respetado la 

técnica de PSP), el tamaño del armazón (diámetro < 3 mm), diabetes etc. El seguimiento 

de estos ensayos continuó y a los 5 años mostraron resultados similares a los SFA sin 

aumento significativo de la tasa de trombosis31. 

En cuanto al rendimiento a largo plazo de los AVB en lesiones complejas como las OCC, 

existe muy poca información, principalmente con seguimiento clínico y nunca mayor a 2 

años.  

 

Figura 1. Diseño del armazón bioabsorbible Absorb 

 

Flecha amarilla muestra la presencia de marcadores radiopacos, presentes en ambas 

extremidades del AVB 
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1.3. ABSORB AVB EN EL TRATAMIENTO DE LAS OCLUSIONES 

CORONARIAS CRÓNICAS 

 

1.3.1. PRIMER CONCEPTO: UTILIDAD CLÍNICA DEL AVB EN OCC A MEDIO PLAZO 

 

Las posibles ventajas de los AVB en las OCC serían más evidentes tras la reabsorción del 

armazón. En las oclusiones crónicas se utilizan normalmente longitudes grandes de stents 

y a veces dado que es difícil apreciar el calibre del vaso (por hipoperfusión y 

vasoconstricción), puede infraestimarse el tamaño elegido de stent, lo que a largo plazo 

podría determinar una mala aposición tardía. Estos dos hechos fueron factores de riesgo 

para la trombosis de stent. En la hipotética situación de implante de stents bioabsorbibles, 

esta complicación podría ser evitada. Por otra parte, las otras ventajas, ya descritas, 

podrían ser la recuperación de la vasomoción de los vasos y la remodelación positiva con 

agrandamiento luminal tardío. 

Hasta la retirada del dispositivo del mercado se han publicado alrededor de 500 casos de 

OCC tratados con Absorb AVB con la intención de demostrar el concepto, la seguridad 

y eficacia del AVB en OCC. Los 3 estudios más relevantes1, 28, 29 han mostrado una tasa 

de éxito del implante entre 98%-100% (a pesar de la complejidad de la lesión y de las 

características del AVB), con una longitud media del segmento con AVB de 55 mm.  

Además, se publicaron también los resultados a medio plazo, mostrando una tasa de 

eventos adversos cardiovasculares mayores (EACM) menor al 5% (Tabla 2). La 

permeabilidad del segmento tratado se ha valorado por TCMC y/o angiogragrafía 

coronaria observándose, en dos de los estudios una tasa de reoclusión asintomática del 

6% (en el control a los 6 y 9 meses respectivamente)2, 29.  
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Tabla 2. Eventos adversos cardiovasculares mayores en el seguimiento a medio plazo 

 

 

Número 

pacientes 

Edad 

(años) 
Tipo stent 

Longitud 

total AVB 

(mm) 

Seguimiento EACM 

Almalla32 97 N/D SES vs EES  2 años 17.4% vs 15.7% 

CATOS15 160 6312 SES vs ZES 4520/4321 1 año 10% vs 17.5% 

Wohrle33 53 6210 EES 7936 1 año 6% 

CIBELLES16 207 6311 SES vs EES 4725/5023 1 año 15.8% vs 11.3% 

TWENTE34 59 6310 ZES y EES 6535 3 años 15.3% 

Wiebe28 23 609 AVB 6524 108 días 4% 

Vaquerizo2 
33/35 

OCC 
6110 AVB 5223 1 año 0%* 

Ojeda29 
42/46 

OCC 
589 AVB 4321 1 año 4.8% 

AVB: armazón vascular bioabsorbible; EACM: eventos adversos cardiovasculares mayores; N/D: no disponible; SES: stent liberador de 

serolimus; ZES: stent liberador de zotarolimus; EES: stent liberador de everolimus. 

 

 

Estos estudios han conseguido demostrar eficacia del implante de AVB en OCC, siempre 

y cuando se realiza una correcta técnica del implante: 1) preparación de la placa 

(utilización de balón NC, balón de corte, aterectomía rotacional); 2) adecuada medición 

del calibre del vaso utilizando ecografía intracoronaria (IVUS); 3) correcta implantación 

del AVB y; 4) evaluación del resultado final (utilizando TCO) con postdilatación del 

segmento si fuese preciso.  

La adecuada preparación de la placa ha sido siempre promovida por nuestro grupo 

(especialmente en la esfera de las oclusiones coronarias crónicas - “OMG”- “Occlusions 

made good”) y debería ser aplicada en todo tipo de lesiones y stents utilizados. 

Este primer concepto permitió establecer las bases del presento proyecto de doctorado.  
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1.3.2. SEGUNDO CONCEPTO: UTILIDAD CLÍNICA DEL IMPLANTE DE AVB EN OCC A 

LARGO PLAZO 

 

A pesar de tener un interés clínico y científico cada vez mayor, los estudios que incluyen 

pacientes con OCC y seguimiento a largo plazo son escasos en lo que concierne los SFA 

y casi inexistentes en el caso de los stents bioabsorbibles.  La mayoría de los estudios 

valoran como endpoint principal los eventos cardiovasculares adversos mayores (muerte 

global, muerte cardiovascular, infarto agudo de miocardio, nueva revascularización) pero 

no la eficacia de los stents de forma invasiva. Aunque hay poca información con respecto 

al tema, algunos estudios han mostrado una tasa de reoclusión/reestenosis asintomática 

de hasta el 40%.  

Una vez demostrada la utilidad de los AVB en las OCC (aunque a una escala pequeña), 

se podría valorar las hipotéticas y potenciales ventajas a largo y muy largo plazo. En este 

sentido sería necesario una valoración clínica e invasiva.  

La valoración invasiva incluye la realización de cateterismo cardíaco para evaluar la 

permeabilidad del vaso a largo plazo (>3 años) cuando supuestamente se ha absorbido el 

armazón. Además, permite la medición de los diámetros del vaso tanto en el segmento 

con armazón como proximal y distal a éste. De esta forma podemos evaluar la 

pérdida/ganancia en diámetro de la arteria y nos podría dar información sobre la 

remodelación (si existiese remodelación positiva, como potencial ventaja de los AVB).  

Por otra parte, una vez absorbido el AVB se podría evaluar también la vasomotilidad de 

la arteria utilizando la prueba de acetilcolina y nitroglicerina para demostrar otra de las 

hipótesis sobre los AVB - la recuperación de la vasomotilidad. 

La TCO es la técnica de elección para comprobar la desaparición del armazón dentro del 

lumen vascular. Su resolución es de hasta 15 micras y permite evaluar varios parámetros 

cualitativos y cuantitativos.  Entre los parámetros cualitativos destacamos el tipo de 
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patrón neoíntimal, el grado y la distribución, y la persistencia/desaparición de la mala 

aposición (tras absorción del AVB). Entre los parámetros cuantitativos, podemos medir 

las áreas intra-armazón (mínima, referencia, máxima), o de mala aposición si existiese. 

La TCMC es una técnica muy utilizada para evaluar las lesiones en vasos nativos, con 

algunas limitaciones importantes en caso de presencia de severa calcificación y material 

metálico (stents metálicos). La ventaja que los AVB tienen sobre los stents metálicos es 

que no producen artefacto a nivel del lumen arterial, permitiendo una buena evaluación 

del segmento donde se ha implantado el armazón. La presencia de pequeños marcadores 

radiopacos (Figura 1) son útiles para la orientación tanto durante el cateterismo, la TCO 

como en TCMC.  

Todas estas ventajas de los AVB en la esfera de la TCMC hacen posible una evaluación 

no invasiva de los segmentos tratados mediante implante de AVB.  

En resumen, para demostrar la eficacia a largo y muy largo plazo de los AVB en el 

contexto de las OCC se podrían utilizar las siguientes técnicas: angiografía y TCO, la 

prueba de vasomotilidad con acetilcolina y nitroglicerina (para el seguimiento a largo 

plazo - 3 años) y TCMC (para el seguimiento a muy largo plazo >7 años). 

 

1.3.3. ESTUDIO ABSORB-CTO 

 

Es un ensayo clínico, no aleatorizado llevado a cabo en un hospital de tercer nivel, 

aprobado por el Comité de Ética que incluyó entre 2013 y 2014, de forma consecutiva 

pacientes con OCC tratadas mediante implante de AVB. Los resultados inmediatos1 y a 

medio plazo2 han sido previamente publicados demostrando el primer concepto (eficacia 

de los AVB en OCC a corto y medio plazo). Este estudio es la base de la presente tesis 

doctoral.  
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2. HIPÓTESIS 
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El tratamiento percutáneo de las oclusiones coronarias crónicas con stents bioabsorbibles 

es factible y muestra ventajas a largo y muy largo plazo en cuanto a recuperación de la 

vasomotilidad coronaria, remodelación del lumen arterial y permeabilidad del vaso. 
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3. OBJETIVOS 
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Objetivo principal: 

Evaluar la vasomotilidad y el remodelado coronario en oclusiones coronarias crónicas 

tratadas con stents bioabsorbibles mediante técnicas de imagen y fisiología coronaria.  

Objetivos secundarios: 

1. Valorar los resultados clínicos a 3 y a 7 años tras el implante de AVB en pacientes 

con OCC. 

2. Valorar la permeabilidad del segmento tratado y el patrón de remodelación a los 

tres años mediante angiografía coronaria y a los siete años mediante TCMC 

teniendo como referencia el control angiográfico obtenido al año y el TCMC a los 

6 meses tras implante de AVB. 

3. Valorar el grado de absorción de los AVB a los 3 años y la resolución de la mala 

aposición tardía mediante TCO. 

4. Valorar el patrón de endotelización y remodelación intravascular mediante TCO 

a los 3 años, comparándolo con los resultados del control al año.   
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4. MATERIAL Y MÉTODOS 
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4.1. POBLACIÓN DE ESTUDIO 
 

El estudio ABSORB-CTO es un ensayo clínico realizado en un hospital terciario que 

evaluó la seguridad y rendimiento del Absorb AVB (Abbott Vascular, Santa Clara, CA, 

USA) en el tratamiento de pacientes con al menos un OCC36, con un diámetro del vaso 

de referencia entre 2.5 y 3.5 mm.  

Los principales criterios de exclusión fueron:  

- lesiones localizadas en el tronco común izquierdo 

- lesiones que involucran una bifurcación con una rama lateral con un diámetro ≥2.5 mm  

- la presencia de una contraindicación para tomar medicación antiplaquetaria  

- lesiones con vasos de referencia cuyo diámetro es <2.5 o ≥4.0 mm. 

La presencia de calcificación arterial de la lesión diana visualizada durante la angiografía 

no fue un criterio de exclusión predefinido y el operador pudo decidir si quería tratar o 

no con AVB. No obstante, como regla general, se excluyeron solo aquellas lesiones 

calcificadas y/o no dilatables a pesar de técnicas de modificación de placa (con balón de 

corte/ aterectomía rotacional), confirmadas mediante IVUS. 

De los 47 pacientes/ 49 con OCC clínicamente elegibles, 14 pacientes (28.5%) fueron 

excluidos, debido a los criterios angiográficos predefinidos (n = 11) o debido a las 

complicaciones del procedimiento que requirieron la implantación de un stent metálico 

(n = 3). En resumen, desde febrero de 2013 hasta marzo de 2014, se incluyeron 33 

pacientes (35 OCC) en el estudio ABSORB-CTO (Figura 2). 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética local y todos los pacientes firmaron el 

consentimiento informado. 
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Figura 2. Población de estudio 

 

 

4.2. DISPOSITIVO DE ESTUDIO 
 

El Absorb es un armazón bioabsorbible de segunda generación totalmente bioabsorbible 

que se degrada a ácido láctico, que se metaboliza a través del ciclo de Krebs. Los struts 

del AVB Absorb presentan un grosor de 157 μm, están dispuestos en zigzag y conectados 

en 3 puntos, presentado un diseño similar al SFA XIENCE V (Abbott Vascular). Los 

detalles del dispositivo fueron descritos previamente37. 

 

4.3. DETALLES DEL PROCEDIMIENTO: PREPARACIÓN DE LA LESIÓN Y 

ANGIOPLASTIA PERCUTÁNEA 
 

La angioplastia coronaria de la OCC se realizó de forma electiva en todos los casos. El 

protocolo del tratamiento de las OCC del hospital incluyó, previo al procedimiento, un 

estudio mediante TCMC y resonancia magnética cardíaca (RMC) para comprobar la 
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presencia de tortuosidad, calcificación y la viabilidad del tejido a revascularizar. El 

protocolo de angioplastia está representado en la Figura 3. 

 

Figura 3. Protocolo de angioplastia en OCC con AVB Absorb 

 

 

Tras una evaluación detallada incluyendo imágenes de angiografía y TCMC se decidió la 

estrategia de angioplastia a seguir: uso de inyección contralateral, elección del catéter 

guía, abordaje anterógrado o retrógrado y tipos de guías coronarias (Figura 4).   
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Figura 4. Fase de la evaluación angiográfica previa a la angioplastia en OCC con 

AVB Absorb.  

 

Evaluación detallada de la angiografía para establecer la estrategia de la angioplastia. A: Inyección 

anterógrada que muestra una primera oclusión en el segmento proximal de la descendente anterior (flecha 

amarilla). B: Inyección retrógrada que muestra una segunda oclusión en el segmento medio de la 

descendente anterior (flecha naranja). 

 

Todos los pacientes recibieron previo a la intervención tratamiento antiplaquetario con 

ácido acetilsalicílico e inhibidor de la P2Y12.  

Durante el procedimiento, el tiempo de coagulación activado se mantuvo por encima 250 

segundos.  
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Una vez cruzada la oclusión con la guía coronaria, se predilató con balones de pequeño 

tamaño (diámetro de 1.5 o 2.0 mm). Después, se administró nitroglicerina intracoronaria 

(hasta 600 microgramos), se midió el tamaño del vaso y la longitud de la lesión mediante 

angiografía coronaria cuantitativa (QCA) y se eligió el diámetro apropiado del balón para 

realizar la preparación adecuada de la placa (Figura 5). 

 

Figura 5. Fases de la técnica de angioplastia en OCC con AVB Absorb.  

 

A: Cruce de la OCC con guía hidrofílica. B: Predilatación con balón de 2.0x15 mm. C: Imagen 

angiográfica tras predilatación y administración de 400 microgramos de nitroglicerina. 
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Para valorar las características morfologías y anatómicas de la lesión (placa 

fibrocalcificada o calcificada no aparente angiográficamente y áreas de expansión 

inadecuada) se utilizó el IVUS con un transductor de 40 MHz (Figura 6).  

 

Figura 6. Valoración mediante IVUS de las lesiones coronarias en pacientes con la  

OCC tratados con AVB Absorb.  

 

 

A: Placa fibrolipídica en el segmento proximal. B: Placa con calcificación a las 6-9 horas. C: Zona de 

disección. D: Bifurcación descendente anterior-diagonal. E y F: vaso distal de la descendente anterior con 

placa fibrolipídica. 

 

Durante la predilatación y cuando fue necesario se utilizaron balones de corte o NC (ratio 

balón / arteria 0.7-1: 1) para minimizar el riesgo de infraexpansión del armazón (Figura 

7).  
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Figura 7. Fases de la preparación de la placa tras valoración por IVUS en pacientes 

con OCC tratados con AVB Absorb.  

 

 

A y B: Predilatación con balón de corte de 2.5x6 mm. C: Resultado angiográfico tras predilatación.  

 

El resultado de la preparación de la placa se verificó nuevamente mediante IVUS. Si la 

predilatación era óptima, se seleccionaba el AVB de acuerdo con las mediciones 

obtenidas por IVUS y se implantaba siguiendo las instrucciones de uso (Figura 8):  

- aumento de la presión de inflado de 2 atm cada cinco segundos hasta 12-14 atm 

- si se precisa solapamiento, se realiza de forma minuciosa, implantándose primero 

el AVB distal con un máximo de solapamiento de 1-2 mm 

- postdilatación si es necesaria con un balón NC más corto y con un diámetro 

máximo de 0.5 mm mayor que el diámetro del AVB a presión nominal. 
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Figura 8. Implante de 4 AVB Absorb desde distal a proximal en la descendente 

anterior.   

 

 

A: Implante de AVB Absorb de 2.5x28 mm. B: Implante de AVB Absorb de 3.0x28 mm. C: Implante de AVB 

Absorb de 3.5x28 mm. B: Implante de AVB Absorb de 3.5x18 mm.  

 

Se consideró éxito agudo del procedimiento coronario cuando la estenosis residual final 

en el armazón era inferior al 30%, con flujo TIMI 3 y sin ninguna complicación. 

La angiografía de control se realizó tras la administración de nitroglicerina, utilizando 

dos proyecciones ortogonales para permitir el análisis de QCA. Finalmente se realizó 

estudio por TCO de todo el segmento tratado y si se observó una estenosis residual 

superior al 20% o mala aposición dentro del AVB, se procedió a una nueva postdilatación 

con balón NC de alta presión (Figura 9). 
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Figura 9. Resultado angiografico final tras el implante de stents AVB Absorb 

descendente anterior.  

 

 

A: Resultado angiográfico final tras implante de 4 AVB Absorb con una longitud total de 116 mm. B: TCO 

con adecuada aposición y expansión de los AVB a varios niveles: desde proximal (imagen superior), media 

(incluyendo la bifurcación con ramo diagonal), y distal (imagen inferior). 

 

4.4. SEGUIMIENTO CLÍNICO Y MULTIMODAL POR IMAGEN  
  

El estudio se desarrolló para la valoración global, multimodal por imagen de la eficacia 

del implante de AVB en OCC y comprobar las potenciales ventajas que podría aportar la 

tecnología bioabsorbible. Desde el inicio se planteó un seguimiento a muy largo plazo.  
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Los resultados a corto y medio plazo han sido publicados previamente por nuestro 

equipo1, 2.  

El estudio del seguimiento y la valoración multimodal a largo y muy largo plazo, forman 

la presente tesis doctoral. 

El diseño del estudio está representado en la Figura 10 e incluye los siguientes pasos:  

1. Seguimiento clínico: basal, a los 6 meses, a 1 año, a los 2 años, a los 3 años y a 

los 7 años 

2. Seguimiento angiográfico que permite realizar la comparación de los resultados: 

basal, a 1 año y a los 3 años 

3. Seguimiento por TCO que permite realizar la comparación de los resultados: 

basal, a 1 año y a los 3 años 

4. Seguimiento mediante TCMC que permite realizar la comparación de los 

resultados: a los 6 meses y a los 7 años 

5. Estudio funcional mediante test de acetilcolina/ nitroglicerina a los 3 años (tras la 

reabsorción del AVB). 
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Figura 10. Diseño del estudio Absorb-CTO 

 

 

4.5. DEFINICIONES DEL ESTUDIO 
 

El éxito agudo del procedimiento se definió como el logro del implante del AVB con una 

estenosis residual inferior al 30% (por QCA y confirmada por TCO) y con flujo TIMI 3.  

El éxito agudo del dispositivo se definió como el avance exitoso e implante del AVB para 

cubrir la lesión diana y retirada del sistema de liberación. Tras el implante de AVB la 

estenosis residual debería ser inferior al 30%, con flujo TIMI 3 y sin necesidad de 

implante de otros stents diferentes de los utilizados en el estudio.  
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La trombosis del AVB se definió utilizando la clasificación del “Academic Research 

Consortium” según fuese una trombosis de stent definitiva o probable, tanto en el 

momento de la angioplastia como en el seguimiento. 

 La muerte del paciente en caso de no poderse establecer la causa se clasificó como 

muerte cardíaca. 

La revascularización de la lesión diana (RLD) fue considerada cualquier angioplastia 

de una lesión significativa a nivel del AVB y en los 5 mm proximal o distal a los bordes 

del AVB.  

La revascularización del vaso diana (RVD) representa la revascularización del vaso 

donde se implantó el AVB, a cualquier nivel de éste. 

Los eventos cardíacos adversos mayores (EACM) se definieron como la combinación de 

revascularización de la lesión diana, infarto agudo de miocardio y muerte cardíaca.  

Seguimiento a medio plazo:1 año. 

Seguimiento a largo plazo: 3 años. 

Seguimiento a muy largo plazo >5 años. 

 

4.6. SEGUIMIENTO ANGIOGRÁFICO - ANGIOGRAFÍA CORONARIA 

CUANTITATIVA  
 

El seguimiento angiográfico completo (post-procedimiento, a los 12 y a los 36 meses) se 

realizó en 28 pacientes (30 lesiones) (Figura 10).  Dos pacientes rechazaron el 

cateterismo a los 12 meses y 36 meses respectivamente.  

Por cada paciente y cada lesión se analizaron los siguientes segmentos: el segmento 

tratado mediante AVB, los segmentos peri-armazón (definidos como los 5 mm proximal 

o distal del borde del armazón) y el segmento distal (definido como el segmento coronario 

distal del segmento distal peri-armazón). 
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 Los pequeños marcadores radiopacos (37 μm) en los extremos de los armazones 

ayudaron a la localización del stent no visible por angiografía. El análisis por QCA se 

realizó en 2 planos ortogonales y por cada lesión después del procedimiento, a los 12 y a 

los 36 meses de seguimiento.  

El análisis de QCA fue realizado por un laboratorio independiente (Barcelona Cardiac 

Imaging Core-Lab [BARCICORE-lab]) de acuerdo con el procedimiento estándar, 

utilizando software dedicado (CAAS, versión 5.9; Pie Medical BV, Maastricht, Holanda). 

Los parámetros QCA medidos fueron: diámetro luminal mínimo (MinLD), diámetro de 

referencia del vaso (RVD, obtenido por métodos interpolados), diámetro luminal medio 

(MedLD), diámetro luminal máximo (MaxLD), estenosis porcentual del diámetro (DS) y 

pérdida luminal tardía (LLL, definida como la diferencia entre la MinLD en el 

seguimiento y el MinLD post-procedimiento después de la administración de 

nitroglicerina) y la ganancia luminal tardía. La información más detallada sobre la 

metodología QCA  fue previamente descrita37. 

 

4.7. ANÁLISIS DE TOMOGRAFÍA DE COHERENCIA ÓPTICA 
 

La TCO utilizando el sistema Dragonfly C7-XR; St. Jude Medical, Plymouth, Minnesota 

se realizó post-procedimiento, a los 12 y a los 36 meses. El análisis de la TCO se llevó a 

cabo por un laboratorio independiente (BARCICORE-lab). Se evaluaron las secciones 

transversales continuas con un intervalo longitudinal de 1 mm dentro de todo el segmento 

con armazón y 5 mm proximal y distal al borde del armazón, para cada lesión en parte y 

en los 3 momentos previamente mencionados (post-procedimiento, a los 12 y a los 36 

meses).  
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Se registraron los siguientes parámetros cuantitativos: área luminal mínima (ALMin), 

área luminal media (ALMed), área luminal máxima (ALMax), área del armazón mínima 

(AAMin), área del armazón media (AAMed), área del armazón máxima (AAMax), 

estenosis residual del lumen y armazón (%), área de aposición incompleta del armazón 

(AIA) y área de mala aposición tardía del armazón.  

En cuanto a los parámetros cualitativos se registró la presencia de fractura del armazón, 

la presencia de mala aposición y el patrón de endotelización. 

 

4.8. ESTUDIO DE LA VASOMOTILIDAD CORONARIA 
 

A los 36 meses (considerado el momento de absorción completa del AVB) se realizó el 

estudio de vasomotilidad con acetilcolina (Ach) (agente vasoactivo dependiente del 

endotelio) y nitroglicerina (vasodilatador independiente del endotelio) (Figura 10). 

Se obtuvieron secuencias angiográficas ortogonales, para cada uno de los siguientes:   

1. Tras infusión intracoronaria de una solución salina 

2. Tras infusión selectiva intracoronaria de Ach (a través de un microcatéter) en 

dosis crecientes (10-8 mol/l, 10-7 mol/l, 10-6 mol/l) durante 2 minutos y con un 

periodo de lavado de 5 minutos entre cada administración. 

3. Tras administración intracoronaria de 200 microgramos de nitroglicerina  

Las imágenes de QCA obtenidas se analizaron midiendo los parámetros: diámetro 

luminal medio en el armazón, peri-armazón (5 mm proximal y distal del mismo) y a nivel 

distal. 

La vasomotilidad se evaluó midiendo los cambios en el diámetro medio de los segmentos 

mencionados. 
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La vasoconstricción o vasodilatación se ha definido como un cambio superior al 3% en 

el diámetro luminal medio después de la infusión de la dosis máxima de Ach (10 -6mol / 

l) y nitroglicerina, respectivamente37, 38. 

 

4.9. ANGIOGRAFÍA CORONARIA MEDIANTE TOMOGRAFÍA 

COMPUTERIZADA MULTICORTE 
 

Para la realización del seguimiento mediante TCMC se utilizó el sistema Philips 

Brilliance iCT de 256 detectores (Brilliance iCT; Philips Healthcare, Cleveland, OH, EE. 

UU.).  

Previo a la adquisición de las imágenes se administraron betabloqueantes (de 5 a 20 mg 

de metoprolol intravenoso) en pacientes con una frecuencia cardíaca mayor a 65 lpm y 

0.4 mg de nitroglicerina sublingual en todos los casos.  

En los pacientes con frecuencias cardíacas más bajas (inferiores a 65 lpm) se utilizó 

protocolo “step-and-shoot” para reducir la dosis de radiación. 

La cantidad de contraste yodado (Optiray 350; Mallinckrodt Medical Imaging, Dublín, 

Irlanda) fue de 90 ml cuando el peso era inferior a 75 kilogramos, de 100 ml cuando el 

peso era entre 75 y 90 kilogramos y 110 ml para peso superior a 90 kilogramos.  La 

velocidad de infusión fue de 6 ml/s seguido de 40 ml de suero salino a 4 ml/s. Se utilizó 

la técnica de “bolus tracking”, que permite la adquisición de las imágenes cuando se 

alcanza 200 Hounsfield Units (HU) en la aorta descendente. Las imágenes se 

reconstruyeron utilizando cortes de 0.4 a 0.5 mm. 

A todos los pacientes incluídos en el estudio (33 casos, 35 lesiones), se les realizaron un 

TCMC a los 6 meses. En 15 pacientes (17 lesiones), se repitió el TCMC a los 7 años (84 

meses). Los motivos de no realizar TCMC a todos los pacientes fueron los siguientes : 2 

pacientes presentaron re-oclusión de la OCC a los 6 meses (visualizada por TCMC), 1 
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paciente presentó trombosis tardía del armazón a los 24 meses, 2 pacientes rechazaron 

seguimiento invasivo al año y a los 3 años, un paciente presentó re-oclusión del vaso 

tratado a los 3 años, un paciente falleció por muerte cardíaca debido a insuficiencia 

cardíaca avanzada a los 5 años, un paciente presento un proceso neoplásico en fase 

terminal siendo remitido a los servicios paliativos, 3 pacientes presentaron insuficiencia 

renal avanzada, que en presencia de contraste yodado suponía un posible empeoramiento 

de la misma, 7 pacientes rechazaron la prueba por problemas de desplazamiento durante 

la pandemia por Covid-19. En 3 casos, la calidad de la TCMC se consideró insuficiente 

debido a los artefactos de movimiento, y tortuosidad, las calcificaciones coronarias,  

En resumen, se ha obtenido TCMC seriado completo a los 6 meses y a los 7 años en 12 

pacientes (14 lesiones y 31 AVB), lo que representa el 48% de las lesiones tratadas con 

AVB permeables a los 36 meses.  

Para cada AVB se midió el diámetro luminal mínimo (MinLD), el diámetro luminal 

máximo (MaxLD), el área luminal mínima (ALMin), el área luminal máxima (ALMax), 

el grado de estenosis residual y la presencia de calcificación. Se realizó estimación visual 

del grado de reestenosis del segmento tratado con AVB que se definió de la siguiente 

manera: <30% estenosis no visible; 30-50% estenosis ligera; 50-70% estenosis moderada; 

>70% estenosis severa.  

 

4.10. ANÁLISIS ESTADÍSTICO  
 

Las variables continuas se describieron como media ± desviación estándar (DS) o como 

mediana y rango intercuartílico, según correspondiera. La prueba T de Student se utilizó 

para datos apareados, comparando medias en diferentes períodos de tiempo para cada 

paciente. Las variables categóricas se han expresado en porcentaje y se han comparado 

utilizando la prueba Chi-cuadrado de Pearson o la prueba exacta de Fisher, según 

corresponda. Se consideró que los valores de p inferiores a 0.05 indicaban significación 

estadística. Todos los análisis estadísticos se realizaron con SPSS, versión 21.0 (IBM 

Corp., Armonk, NY, EE. UU.). 
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5. RESULTADOS 
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5.1. SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO (3 AÑOS) 
 

El seguimiento a largo plazo comprende el control clínico, de imagen cardíaca y fisiología 

coronaria a los 3 años tras el tratamiento percutáneo de los pacientes incluidos en el 

estudio Absorb-CTO (Anexos).  

 

En resumen, 33 pacientes con 35 lesiones OCC fueron incluidos prospectivamente en el 

estudio piloto Absorb-CTO, cuyo éxito del procedimiento fue del 100%. En el control 

por TCMC a los 6 meses se observó reoclusión del segmento tratado en 2 pacientes, que 

se confirmó mediante coronariografía a los 12 meses. Dado que esos pacientes 

permanecieron asintomáticos, no se realizó ningún procedimiento invasivo adicional. 

Además, 2 pacientes rechazaron el cateterismo a los 12 y 36 meses, respectivamente; un 

paciente presentó trombosis del armazón a los 24 meses y no se sometió al control a los 

36 meses. Un paciente presentó reoclusión asintomática a los 3 años (observado por 

coronariografía) y no se realizó TCO ni test de vasomotilidad. En un paciente no se pudo 

realizar la OCT debido a problemas técnicos. 

Por tanto, 28 pacientes (30 lesiones) fueron sometidos al control angiográfico a los 3 años 

(Figura 10).  

 

5.1.1. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y ANGIOGRÁFICAS DE LOS PACIENTES DEL ESTUDIO 

 

Los datos de los pacientes, las lesiones y las características del procedimiento se resumen 

en la Tabla 4. La edad media de los pacientes incluidos en el estudio fue de 61.0 ± 9.7 

años y la presentación clínica fue angina estable en el 84.8% (n = 28) de los casos. En 

mitad de los casos la arteria tratada fue la arteria coronaria derecha. La complejidad de la 

lesión se valoró mediante la puntuación del score J-CTO, mostrando que un cuarto de los 
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pacientes (25.8%, n=9) presentaban lesiones complejas o muy complejas. La adecuada 

preparación de la placa, guiada por IVUS se realizó en todos los casos, precisando la 

utilización de balón de corte en el 72% de ellos. La longitud media del armazón 

implantado fue de 52.5 ± 22.8 mm por lesión. Tras el análisis de TCO, se requirió 

postdilatación con balón NC en el 62.9% (n = 22) de las lesiones. 

 

Tabla 4. Características de los pacientes, lesiones y el procedimiento  

Características clínicas (n=33 pacientes) 

Edad (años) (media ± SD)  61.0±9.7 

Sexo (Hombres) 28(84.8%) 

Diabetes mellitus   8(24.2%) 

Angioplastia coronaria previa 13(39.3%) 

Isquemia miocárdica silente o ángor estable 28(84.8%) 

FEVI < 50% (media ±SD) 8(24.2%) 

Características de las lesiones y el procedimiento (n=35 lesiones) 

Vaso diana:  

Arteria coronaria derecha  

Arteria descendente anterior 

Arteria circunfleja 

 

16 (45.7%) 

14 (40%) 

5 (14.3%) 

Localización del OCC ostial/proximal  9 (25.7%) 

Oclusión intra-stent 2 (5.7%) 

Severa calcificación de la OCC  12 (34.3%) 

Complejidad de la CTO (J-CTO Score):  

Fácil (score J-CTO  0) 

Intermedia (score J-CTO 1) 

Difícil (score J-CTO 2) 

Muy difícil (score J-CTO ≥3) 

 

9 (25.7%) 

17 (48.6%) 

3 (8.6%) 

6 (17.2%) 

Predilatación (número de balones por lesión) 2.6±1.0 

Balón de corte para predilatación 25(71.4%) 

Longitud total de AVB implantado por lesión (mm+/- SD) 52.5±22.8 

Diámetro medio del AVB 3.1±0.3 

Número total de AVB utilizado por lesión  2.16±0.9 

Postdilatación del AVB con balón no compliante  22(62.9%) 
AVB: armazón vascular bioabsorbible; FEVI: fracción de eyección de ventrículo izquierdo; OCC oclusión coronaria crónica; SD: 

desviación estándar. 

 

5.1.2. SEGUIMIENTO CLÍNICO A LARGO PLAZO 
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El seguimiento se completó en todos los pacientes. El seguimiento clínico a los 6, 12, 24 

y 36 meses se presenta en la Tabla 5. No se observaron eventos clínicos durante los 

primeros 12 meses posteriores al procedimiento. A los 24 meses, un paciente presentó un 

infarto de miocardio sin onda Q. La coronariografía reveló trombosis subaguda del 

armazón que posteriormente fue tratada con trombectomía e implante de SFA. No se 

observaron otros eventos clínicos. La tasa de re-oclusión de AVB a los 36 meses fue del 

11.4% (3 re-oclusiones asintomáticas a los 6 y 36 meses respectivamente y 1 infarto 

agudo de miocardio con trombosis tardía del AVB). 

 

 

Tabla 5. Seguimiento clínico a largo plazo 

 

Pacientes, n=33 6 meses 12 meses 24 meses 36 meses 

Mortalidad por cualquier 

causa 
0 0 0 0 

EACM 0 0 1 (3.0%) 1 (3.0%) 

Infarto en el vaso de la lesión 

diana 
0 0 1 (3.0%) 1 (3.0%) 

Revascularización de la lesión 

diana 
0 0 1 (3.0%) 1 (3.0%) 

Trombosis de AVB 0 0 1 (3.0%) 1 (3.0%) 

Re-oclusión de AVB 2 (5.7%) 2 (5.7%) 3 (8.5%) 4 (11.4%) 
EACM: eventos adversos cardiovasculares mayores; N: número. 
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5.1.3. VALORACIÓN ANGIOGRÁFICA  
 

El seguimiento angiográfico se completó en el 84.8% (n = 28) de los pacientes siendo 

analizadas 30 lesiones en los 3 momentos de angiografía coronaria: tras el implante de 

AVB, a los 12 y a los 36 meses. La Tabla 6 resume los datos más relevantes (en el 

segmento con AVB, peri-AVB y distal al AVB) comparando los resultados en los 3 

momentos definidos.  

A los 12 meses, todos los diámetros medidos eran significativamente más pequeños que 

los obtenidos inmediatamente después de la implantación de AVB.  

La pérdida luminal tardía del armazón a los 12 meses fue de 0.28 ± 0.33 mm. Sin 

embargo, los otros diámetros medidos (medios y máximos) presentaron una tendencia al 

aumento desde los 12 meses a los 36 meses.  

A los 36 meses, la pérdida luminal tardía del armazón fue de 0.23 ± 0.46 mm, lo que 

explica un remodelado positivo en el seguimiento. 

El porcentaje de estenosis aumentó progresivamente tanto a los 12 meses (20.18 ± 

12.87%; p <0.001) como a los 36 meses (25.66 ± 9.55%; p <0.001). 

En el segmento proximal peri-AVB, los diámetros luminal mínimo y medio siguieron la 

misma evolución que el segmento tratado con AVB. En cambio, en el segmento distal 

peri-AVB, los mismos diámetros presentaron una tendencia a una mayor remodelación 

positiva.     

Por último, se analizaron también los segmentos más distales (distal al AVB). Estos 

segmentos han mostrado un crecimiento continuo significativo de los diámetros luminal 

mínimo del 25% (1.31 vs 1.63 mm, p = 0.003) y medio del 18% (1.79 vs 2.11 mm, p = 

0.01) a los 36 meses en comparación con el postimplante, respectivamente. 
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Tabla 6. Resultados del QCA a los 12 y 36 meses de seguimiento 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Análisis angiográfico (n=30 lesiones) 

(mm) PI 12 M Δ 12M-PI Valor P 36 M Δ 36M-PI Valor P Δ 36M-12M Valor P 

Segmento proximal peri-AVB 

MinLD 2.80±0.57 2.61±0.46 -0.19 0.030 2.74±0.51 0.13 0.099 -0.06 0.599 

MedLD 3.21±0.57 3.01±0.51 -0.20 0.016 3.09±0.52 0.08 0.229 -0.12 0.302 

Segmento tratado con AVB 

Longitud 45.12±18.95 44.55±19.14 -0.57 0.737 45.16±20.87 0.61 0.787 -0.04 0.977 

RVD 2.41±0.43 2.35±0.34 -0.06 0.324 2.60±0.44 0.25 <0.001 0.19 0.043 

MinLD 2.16±0.41 1.88±0.40 -0.28 <0.001 1.93±0.38 0.05 0.220 -0.23 0.001 

MedLD 2.87±0.32 2.64±0.38 -0.23 <0.001 2.72±0.39 0.08 0.149 -0.15 0.017 

MaxLD 3.61±0.41 3.45±0.60 -0.16 0.041 3.66±0.64 0.21 0.09 0.05 0.654 

DS (%) 9.52±15.20 20.18±12.87 10.66 <0.001 25.66 ±9.55 5.48 0.018 16.14 <0.001 

Segmento distal peri-AVB 

MinLD 1.81±0.55 1.95±0.46 0.14 0.334 2.02±0.47 0.07 0.091 0.21 0.052 

MedLD 2.16±0.48 2.19±0.43 0.03 0.951 2.32±0.46 0.13 0.011 0.16 0.082 

Segmento distal 

Longitud 20.83±5.71 20.88±5.64 0.05 0.802 20.63±6.38 -0.25  0.591 -0.2 0.648 

MinLD 1.31±0.48 1.52±0.39 0.21 0.030 1.63±0.43 0.11 0.027 0.32 0.003 

MedLD 1.79±0.46 1.99±0.40 0.20 0.024 2.11±0.40 0.12 0.015 0.32 0.01 

12 M: 12 meses; 36 M: 36 meses; DS: estenosis porcentual del diámetro; MaxLD:  diámetro luminal máximo; 

MedLD: diámetro luminal medio; MinLD: diámetro luminal mínimo; PI: postimplante; RVD: diámetro de referencia del vaso. 
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5.1.4. VALORACIÓN POR TOMOGRAFÍA DE COHERENCIA ÓPTICA  

 

El análisis por TCO completo y seriado se obtuvo en el 80.0% (n = 26) de los pacientes 

(28 segmentos evaluados post procedimiento, a los 12 y a los 36 meses de seguimiento). 

Los datos cuantitativos de TCO se muestran en la Tabla 7. 

 El área de estenosis neoíntimal progresó desde 11.45% a los 12 meses al 17.10% a los 

36 meses (p <0.001), pero el área media del armazón aumentó de forma significativa a 

los 12 meses (Δ = 0.79 mm2, 12%; p < 0.001) y a los 36 meses (Δ = 0.98 mm2, 15%; p = 

0.001). Las áreas luminal media y mínima disminuyeron a los 12 meses (Δ = -0.88 mm2, 

11%, p = 0.001 y Δ = -1.33 mm2, 25%, p <0.001; respectivamente), pero se mantuvieron 

(o aumentaron ligeramente) a los 36 meses (Figura 11).  
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                       Tabla 7. Análisis cuantitativo por TCO  

Análisis por tomografía de coherencia óptica (n=28 lesiones) 

Segmento tratado con AVB 

 PI 12 M Δ12M-PI Valor P  36 M Δ 36 M-12 M Valor P Δ 36 M-PI Valor P 

Longitud (mm) 47.95±19.5 48.58±20.5 0.63 0.072 48.26±20.9 - 0.32 0.808 0.31 0.582 

ALMed (mm2) 7.67±1.28 6.79±1.64 -0.88 0.001 7.02±1.88 0.23 0.251 -0.65 0.035 

ALMin (mm2) 5.33±1.34 4.00±1.43 -1.33 <0.001 3.99±1.40 0.01 0.946 -1.34  <0.001 

ALMax (mm2) 10.79±2.61 11.06±3.85 0.46  0.493 11.75±4.71 0.69  0.147 0.96  0.218 

AAMed (mm2) 6.60±1.23 7.39±1.39 0.79 <0.001 7.85±1.83 0.46 0.058 0.98 0.001 

AAMin (mm2) 4.53±1.23 4.74±1.35 0.21 0.315 5.08±1.35 0.34 0.048 0.55  0.016 

AAMax (mm2) 8.73±1.57 11.22±2.98 2.49 <0.001 11.81±4.42 0.59 0.169 3.08  <0.001 

AIA media (mm2) 0.81±2.07 1.08±1.93 0.27 0.446 0 N/D N/D N/D N/D 

Área media de hiperplasia neoíntimal (mm2) N/D 0.80±0.37 N/D N/D 1.12±0.51 0.32 0.014 N/D N/D 

Área de estenosis de hiperplasia neoíntimal (%) N/D 11.45±6.16 N/D N/D 17.10±5.30 5.65 <0.001 N/D N/D 

12 M: 12 meses; 36 M: 36 meses; AAMax: área del armazón máxima; AAMed: área del armazón media; AAMin: área del armazón mínima;  

AIA: área de aposición incompleta del armazón; ALMax: área luminal máxima; ALMed: área luminal media; ALMin: área luminal mínima; N/D: no disponible; PI: postimplante. 
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Figura 11. Evolución del área media del AVB y del área luminal media durante el 

seguimiento.  

 

Las líneas rojas delimitan el área luminal media. Las líneas azules delimitan el área 

media del AVB. 

Finalmente, el área de aposición incompleta media aumentó de 0.80 a 1.31 mm2, a los 12 

meses de seguimiento y desapareciendo a los 36 meses. 

Todos los datos de TCO cualitativos se detallan en la Tabla 8. El porcentaje de struts 

bien apuestos fue del 99.1% después del procedimiento, del 94% a los 12 meses y del 

99.95% a los 36 meses. Tres pacientes presentaron mala aposición tardía adquirida a los 

12 meses de seguimiento, que desapareció a los 3 años de seguimiento. Uno de los casos 

de mala aposición tardía adquirida se presenta en la Figura 12.  
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Tabla 8. Análisis cualitativo por TCO 

 

Lesiones n=28 12 meses 36 meses 

Recubrimiento 

Lesiones con struts no recubiertos 

Lesiones con > 5% struts no recubiertos 

Lesiones con > 10% struts no recubiertos 

 

 

27 (100%) 

10 (35.7%) 

5 (17.85%) 

 

 

12 (42.8%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

 

Aposición de los struts 

Lesiones con struts mal apuestos 

Lesiones con > 5% con struts mal apuestos 

Lesiones con > 10% con struts mal apuestos  

Lesiones con mal aposición tardía adquirida   

 

7(25%) 

3(10.7%) 

0(0%) 

3(10.7) 

 

0 (0%) 

0(0%) 

0(0%) 

0(0%) 

Patrón neoíntimal 

Homogéneo 

Heterogéneo 

Estratificado 

Neoaterosclerosis 

 

25(89.2%) 

3(10.7%) 

0(0%) 

0(0%) 

 

26 (92.8%) 

2(7.1%) 

0(0%) 

0(0%) 

 

Figura 12. Caso representativo de mala aposición adquirida tardía tras implante de 

AVB en lesión OCC. Evaluación angiográfica y tomografía de coherencia óptica. 

 

Imagen central: OCC de arteria coronaria derecha media. A: Resultado final después de 

angioplastia mediante técnica de reentrada con disección retrógrada exitosa, con 

implantación de 3 AVB; B: Seguimiento a los 12 meses, remodelado vascular positivo 
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con mala aposición importante; C: Seguimiento a los 24 meses, mala aposición 

persistente; D: Seguimiento de 36 meses, resolución de la mala aposición tras 

reabsorción de AVB. 

5.1.5. ESTUDIO DE VASOMOTILIDAD CON ACETILCOLINA Y NITROGLICERINA 

 

El estudio de vasomotilidad se realizó en 27 pacientes (29 lesiones) y mostró respuesta a 

estímulos vasomotores en la mayoría de los casos, tanto en el segmento que previamente 

fue tratado con AVB, como en el segmento distal a éste. El 69% de los casos presentaron 

algún tipo de respuesta, aunque la vasoconstricción paradójica a Ach fue la respuesta 

predominante (45%) tanto intra-AVB como distal a éste.  La vasodilatación a Ach se 

produjo en el 24% de los casos (Figura 13). Cuando se administró nitroglicerina, se 

produjo vasodilatación en casi la mitad de los casos. Un ejemplo de la respuesta anómala 

a Ach que mejora tras administración de nitroglicerina está representado en la Figura 14.  

Figura 13. Respuesta vasomotora durante el test de acetilcolina y nitroglicerina 
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Figura 14. Caso representativo con respuesta vasoconstrictora a la acetilcolina y 

vasodilatación significativa tras nitroglicerina en paciente tratado con 2 AVB de 

3.5x28 y 3.5x28 mm 

 

El diámetro luminal medio intra-AVB y del segmento distal disminuyo ligeramente 

después de las dosis máximas de Ach, y tras la administración de NTG, aumentó de forma 

significativa (p <0.05) (Figura 15). 
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Figura 15. Respuesta del segmento intra-AVB y vaso distal a la acetilcolina y 

nitroglicerina.  

 

MedLD: diámetro luminal medio; MedLD-VD: diámetro luminal medio vaso distal.  

 

 

  



 
 

-69- 
 

5.2. SEGUIMIENTO MUY LARGO PLAZO (7 AÑOS) 
 

5.2.1. EVOLUCIÓN CLÍNICA  

 

El seguimiento clínico se realizó por teléfono o por visita presencial cada año hasta los 7 

años. Durante el mismo, un paciente falleció por insuficiencia cardíaca terminal (con 

disfunción ventricular severa y sintomatología previa al procedimiento) a los 5 años del 

seguimiento.  El resto de los pacientes no tuvieron ningún otro evento cardiovascular.  

En resumen, a muy largo plazo la tasa de EACM fue del 6% (un caso de trombosis tardía 

a los 2 años de seguimiento y un caso de muerte cardiovascular por insuficiencia cardíaca 

terminal) (Tabla 9).  

 

Tabla 9. Evolución clínica a los 7 años 

Pacientes, n=33 6 meses 12 meses 24 meses 36 meses 84 meses 

Mortalidad por 

cualquier causa 
0 0 0 0 1(3.0%) 

EACM 0 0 1 (3.0%) 1 (3.0%) 2 (6%) 

Infarto en el vaso de 

la lesión diana 
0 0 1 (3.0%) 1 (3.0%) 1(3.0%) 

Revascularización de 

la lesión diana 
0 0 1 (3.0%) 1 (3.0%) 1(3.0%) 

Trombosis de AVB 0 0 1 (3.0%) 1 (3.0%) 1(3.0%) 

Re-oclusión de AVB 2 (5.7%) 2 (5.7%) 3 (8.5%) 4 (11.4%) 4(11.4%) 
EACM: eventos adversos cardiovasculares mayores 
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5.2.2. ANÁLISIS POR TOMOGRAFÍA COMPUTERIZADA MULTICORTE  

 

A los 84 meses se realizó estudio mediante TCMC del 58% de las lesiones (17/29). El 

análisis seriado, completo e interpretable a los 6 meses y 84 meses, respectivamente se 

pudo realizar en el 48% de las lesiones tratadas con AVB (14/29).  

Tres casos se excluyeron del análisis por:  

1. Severa tortuosidad de la arteria que a los 6 meses se pudo valorar gracias a la 

rigidez de la pared vascular que ofrecía el armazón, pero a los 7 años fue imposible 

de interpretar dada la recuperación de la tortuosidad 

2. Importante artefacto que impidió la valoración cuantitativa a los 84 meses.  

 

En resumen, se obtuvo TCMC seriado y completo (a los 6 meses y a los 84 meses) en 14 

lesiones y 31 AVB, con 2.28±1.08 AVB por lesión y una longitud 53.42±26.05 mm AVB 

por lesión. El análisis comparativo se presenta en la Tabla 10.  

En el seguimiento no hubo diferencias significativas en cuanto a los diámetros y áreas 

mínimos, máximos y de referencia. No obstante, el diámetro máximo presentó tendencia 

a un mayor crecimiento (p = 0.074).  

Ninguna de las lesiones tratadas con AVB en el seguimiento a muy largo plazo (84 meses) 

presentaron estenosis significativas (5/31 AVB presentaron una estenosis máxima del 

35% con patrón difuso). 
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Tabla 10.  Análisis por TCMC a los 7 años 

14 lesiones, 31 AVB 

 6 M 84 M ∆ 84 M-6 M P 

MinLD (mm) 2.71±0.47 2.68±0.44 -0.03 0.602 

MaxLD (mm) 3.09±0.47 3.18±0.57 0.09 0.074 

RefpLD (mm) 3.22±0.34 3.24±0.30 0.01 0.583 

ALMin (mm2) 5.56±1.69 5.71±1.53 0.15 0.449 

ALMax (mm2) 6.57±0.1.68 6.58±2.33 0.01 0.949 

ALRefp (mm2) 7.52±1.66 7.5±1.47 -0.02 0.801 
ALMax: área luminal máxima; ALMin: área luminal mínima; ALRefp: área de referencia proximal; AVB: armazón vascular 

bioabsorbible; M: meses; MaxLD: diámetro luminal, MinLD: diámetro luminal mínimo; máximo; RefpLD: diámetro de referencia 

proximal. 
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6. DISCUSIÓN 
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El objetivo de la presente tesis doctoral ha sido demostrar la hipótesis del beneficio de la 

implantación de los AVB en lesiones coronarias complejas a largo y muy largo plazo. El 

estudio “Absorb-CTO” (tratamiento de las OCC con AVB) se puede considerar singular, 

siendo el primero en reportar los resultados clínicos a muy largo plazo y por imagen 

multimodal en diferentes momentos importantes: angiografía y TCO al año y a los 3 años, 

que es cuando se considera que el AVB Absorb está reabsorbido; TCMC a los 6 meses y 

a los 7 años mostrando la permeabilidad de los vasos tratados. Además, el estudio cuenta 

con una valoración de la fisiología coronaria tras la reabsorción del AVB.   

 

Los principales hallazgos del presente estudio son: 

(1) En el tratamiento de las oclusiones coronarias crónicas los stents bioabsorbibles 

presentan recuperación de la vasomotilidad coronaria y remodelación del lumen arterial 

tras la absorción del AVB 

(2) Los pacientes con OCC tratados con AVB Absorb han presentado una tasa de EACM 

a los 7 años de 6% y reoclusión asintomática del 11.4%.  

(3) El tamaño de los diámetros del vaso tratado con AVB Absorb medido por diferentes 

métodos mostraron una reducción significativa (por QCA y TCO) a los 12 meses, pero se 

mantuvo entre los 12 y los 36 meses. Además, por TCMC no se observó diferencia 

significativa de los diámetros intra-AVB en el seguimiento a los 7 años.  

(4) En la valoración por TCO, los diámetros del área luminal del armazón aumentaron de 

forma considerable entre los 12 y 36 meses, lo que sugiere una posible remodelación 

positiva del vaso. 

(5) La mala aposición tardía del AVB Absorb, detectada por TCO (en hasta 9% de los 

casos), se resolvió en el seguimiento debido a la reabsorción de los struts.  
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(6) A pesar de presentar un endotelio muy enfermo, la mayoría de los segmentos tratados 

con AVB presentaron algún tipo de respuesta vasomotora, siendo la vasoconstricción la 

principal forma de respuesta.   

 

6.1. EVENTOS CLÍNICOS  
 

La enfermedad cardiovascular (representada por la cardiopatía isquémica) tiene un 

impacto muy importante en la sociedad, siendo la primera causa de mortalidad en 

Europa39. Mas allá, la prevalencia de la enfermedad coronaria es muy elevada, 

estimándose que casi la mitad de los varones y un tercio de las mujeres de mediana edad 

en Estados Unidos sufrirán alguna manifestación de la cardiopatía isquémica. En cuanto 

al tratamiento de la enfermedad coronaria, la angioplastia mediante implantación de stents 

supuso un avance exponencial en la esfera cardiovascular. Si hace décadas el tratamiento 

de la enfermedad coronaria era mayormente quirúrgico, actualmente el intervencionismo 

percutáneo está cada vez más presente y apoyado por las guías de práctica clínica. La 

enfermedad cardiovascular en la población joven podría ser tratada mediante 

intervencionismo coronario evitando la necesidad de cirugía abierta y dejar esta opción 

para un futuro más lejano si fuese necesario.  

Por otra parte, la cirugía cardíaca, aunque realizada en centros de referencia puede 

presentar oclusiones del bypass de safena entre los 12 y los 18 meses tras la cirugía hasta 

en un 25%. Además, hasta un 50% de los puentes están ocluídos a largo plazo, 

especialmente cuando no son hacia la arteria descendente anterior40.  

En esta situación la revascularización percutánea de los segmentos con oclusión coronaria 

crónica es también factible y con resultados esperanzadores41. 
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El número de procedimientos percutáneos es muchísimo mayor que el de los 

procedimientos quirúrgicos, tratando una gran variedad de lesiones coronarias, desde las 

más simples a las más complejas (oclusiones coronarias crónicas). 

A pesar del importante avance de la técnica (stents farmacoactivos con struts cada vez 

más finos, polímeros bioabsorbibles etc), la implantación de stents metálicos no está 

exenta de presentar reestenosis por hiperplasia íntimal o neoateroesclerosis, trombosis del 

stent o por mantener un estado permanente de disfunción endotelial. La reestenosis de 

stent, dependiendo del mecanismo y de la calidad del vaso, se podría tratar con implante 

de un nuevo stent, no obstante, esto puede ser un factor añadido al proceso de reestenosis.  

La tecnología de los stents bioabsorbibles o armazones vasculares bioabsorbibles se ha 

desarrolló en los últimos 20 años, con la idea de vencer las limitaciones que tienen los 

stents farmacoactivos. La hipótesis de esta tecnología se basa en el efecto temporal del 

armazón sobre la arteria coronaria tratada, que prevendría el colapso agudo del vaso 

después de la dilatación con balón y tras un periodo establecido por las propiedades del 

armazon, éste mismo se reabsorbería, evitando la reestenosis, la trombosis de stent y 

pudiendo permitir la recuperación de la vasomotilidad.  

La OCC es por definición una lesión compleja, dado que el lumen arterial está 

completamente bloqueado sin permitir el paso de la sangre a nivel del vaso distal. 

Además, el proceso de oclusión se considera que se produce al menos 3 meses antes del 

diagnóstico. El vaso distal está hipoperfundido y tiene tendencia a presentar 

vasoespasmo, que se observa a menudo tras la apertura de la arteria (debido al endotelio 

disfuncionante). Mas allá, las OCC pueden presentar una longitud muy larga (precisando 

implante de varios stents), o severa calcificación (necesitando una preparación adecuada 

y en ocasiones agresiva, del vaso que podría dañar el endotelio vascular con formación 

de trayectos subíntimales, a veces de largo recorrido). 
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Debido a lo anteriormente mencionado, las OCC podrían ser aún más propensas a los 

fenómenos de reestenosis, trombosis y a la disfunción endotelial. A pesar de las ventajas 

de las nuevas generaciones de stents la tasa de reoclusión de las OCC sigue siendo elevada 

(1 de cada 4 pacientes a los 10 años presentan reoclusión)11. 

En este escenario, los armazones vasculares bioabsorbibles podrían tener un papel 

destacable, dado que tras la absorción dejarían el lumen arterial sin material “extraño”, 

evitando la mala aposición adquirida permanente, la falta de endotelización y el stress al 

que está expuesto el vaso en presencia del material metálico.  

Los resultados clínicos a corto y mediano plazo de los pacientes con OCC tratados con 

AVB Absorb se presentaron en un número reducido de estudios2, 28, 29, 42, 43. 

No obstante, el seguimiento a largo y muy largo plazo (>3 años) de los pacientes con 

OCC tratados mediante angioplastia ha sido presentado solo en el grupo con SFA44, 45 

(Tabla 11), dado que no existen datos en pacientes tratados con AVB. 

 

Tabla 11. Seguimiento clínico a largo plazo en pacientes con OCC tratados mediante 

angioplastia 

 

 

Estudios 
Gheorghe46 

(N=35) 

Ojeda29 

(N=46) 

Wiebe28 

(N=23) 

Mitomo43 

(N=65) 

Azzalini42 

(N=153) 

Nicolli47 

(N=196) 

Borgia45 

(N=237) 

Lee44 

(N=1004) 

Tipo de 

AVB/stent 
Absorb Absorb Absorb Absorb Absorb SFA SFA SFA 

Seguimiento 84 meses 13 meses 3 meses 15 meses 23 meses 36 meses 48 meses 54 meses 

Mortalidad 1(3.0%) 0 0 0 2 (1.8%) 5 (3.0%) 19 (8.0%) 59 (8.0%) 

Infarto 1 (3.0%) 0 0 0 1 (0.7%) 2 (1.0%) 8 (3.4%) 11 (1.3%) 

TLR 1(3.0%) 2 (4.8%) 1 0 6 (4.0%) 10 (5.0%) 13 (5.5%) 36 (4.4%) 

EACM (%) 2 (6.0%) 2 (4.8%) 4.3 0 7 (4.6%) 17 (9.0%) 35 (14.8%) 100 (12.8%) 

EACM: eventos adversos cardíacos mayores; N: número; OCC: oclusión coronaria crónica; RLD: revascularización de lesión diana; SFA: stent 

farmacoactivo. 
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En nuestra serie, 2 pacientes presentaron eventos cardiovasculares mayores: un paciente 

tuvo una trombosis tardía del stent y otro falleció durante el seguimiento (a los 5 años), 

debido a insuficiencia cardíaca terminal, presentando previo a la angioplastia, disfunción 

ventricular severa e insuficiencia mitral. 

La tasa de reoclusión a los 7 años ha sido de 11.4% e incluye el caso de trombosis tardía 

y 3 casos de reoclusión asintomática observados a los 6 meses y a los 3 años 

respectivamente. Es preciso recalcar que, a partir del tercer año, tras el tratamiento de la 

OCC, ningún paciente experimentó infarto o necesidad de revascularización del vaso o 

de la lesión diana.  

Por otra parte, aunque el interés en la revascularización de la OCC ha aumentado 

exponencialmente, la incidencia "real" de reestenosis asintomática y la reoclusión aún se 

desconoce en el seguimiento a largo plazo en ausencia de seguimiento sistemático por 

angiografía o TCMC.   

Dado que hay muy pocos datos sobre el uso de AVB Absorb en el tratamiento de las 

OCC, es difícil concluir si éste pudiera ser propenso a la reoclusión asintomática. En el 

estudio de Ojeda et al se observó una tasa de reoclusión asintomática del 6.5% a los 6 

meses de seguimiento valorado por TCMC29. En cuanto a los SFA, la tasa de reoclusión 

de una serie de OCC (n=172 pacientes) tratada con stents liberadores de sirolimus fue del 

16.8% a los 12 meses48. Otro estudio, utilizando el abordaje anterógrado (117 lesiones de 

OCC) y SFA mostró una tasa de reoclusión del 9.9% entre los 12 y los 18 meses de 

seguimiento49. Dicho esto, parece que la tasa de reoclusión de las OCC tratadas con stents 

metálicos es similar a la de nuestro estudio.  

El mecanismo de reoclusión / trombosis dentro del stent no se conoce bien, pero podría 

estar relacionado con la técnica de apertura de la arteria, ya que a veces se precisan guías 

coronarias de alto gramaje en la punta que pueden lesionar la lámina elástica interna y/o 
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la media (con formación de trayectos subíntimales a veces de largo recorrido). Este 

escenario podría promover la infiltración de macrófagos que a su vez puede estar 

implicado en el mecanismo de reoclusión/trombosis45. La técnica de implante de los AVB 

Absorb también podría tener un papel importante en este escenario, pero a pesar de que 

la postdilatación se realizó en solo el 63% de los casos (cuando ha sido necesario, 

valorado por TCO), en todos los casos que presentaron reoclusión se había realizado 

postdilatación con balón NC. 

Los dos pacientes, en los cuales se observó reoclusión a los 6 meses por TCMC, fueron 

tratados con AVB Absorb cuyo diámetro era de 2.5 mm, en arteria circunfleja y sin mala 

aposición aguda.   El diámetro pequeño del vaso y del AVB podrían ser la causa de estos 

eventos50. El otro caso de reoclusión tardía, se observó mediante angiografía de control a 

los 36 meses. La lesión era sobre la coronaria derecha que se trató con 4 AVB Absorb 

(desde el ostium hasta el segmento distal). En el control angiográfico al año, los AVB 

estaban permeables, bien apuestos y endotelizados. No obstante, durante el control se 

produjo un sondaje agresivo con el catéter guía que determinó fractura de varios struts a 

nivel ostial, cuyo manejo fue dilatación con balón NC. A pesar de presentar buen 

resultado angiográfico tras la postdilatación, la fractura del AVB podría ser la causa de la 

reoclusión.   

El caso de trombosis tardía se produjo a los 24 meses (Figura 16 G-I). Se trata de un 

paciente con una OCC compleja cuyo J-CTO score era 3. Durante la angioplastia fue 

necesario abordaje retrógrado y técnica de reentrada que determinó disección subíntimal 

en el segmento proximal, cerca del muñón proximal (Figura 16 A y B), que finalmente 

se trató mediante implante de 2 AVB Absorb de 3.0x28 mm y 3.0x18 mm (Figura 16 C). 

El control por TCO mostró el AVB bien expandido, pero con una zona de mala aposición 

en el segmento proximal debido a la disección de la íntima (Figura 16 E). Al año, la 
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angiografía reveló excelente resultado (Figura 16 D) y la TCO mostró completa 

endotelización de los struts con neoíntima heterogénea rica en macrófagos (Figura 16 F). 

El tejido inflamatorio y la mala aposición probablemente determinaron la trombosis del 

AVB, aunque el paciente continuó con la doble terapia antiplaquetaria. Además, se puede 

apreciar que la oclusión de la arteria (durante la trombosis) se produjo justo en la zona 

donde estaba presente la mala aposición en relación con la disección producida en el 

procedimiento índex. 

Debido a una tasa de trombosis alta en los primeros 3 años tras implante de AVB 

Absorb51, 52, el dispositivo se retiró del mercado. No obstante, nuestro estudio, tuvo solo 

un caso de trombosis de AVB, cuya causa podría estar relacionada con la técnica de la 

angioplastia en lesiones complejas.  

Por último, destacamos que la tasa de eventos cardiovasculares mayores, especialmente 

la tasa de trombosis no aumentó de forma significativa entre los 3 y los 5 años, sugiriendo 

una estabilidad de la zona tratada con AVB 53, confirmado además en nuestro estudio a 

los 7 años de seguimiento.  
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Figura 16. Caso de trombosis tardía del AVB Absorb.  

 

A: Oclusión crónica de la arteria coronaria derecha con J-CTO score 3; B: Abordaje retrógrado 

con disección de la íntima en el segmento proximal y medio; C: Resultado final  tras implante de 

2 AVB Absorb (3.0x18 mm y 3.0x28 mm) y postdilatación (línea amarilla marca la zona de mala 

aposición debido a zona de disección); D: Control angiográfico a los 12 meses  (línea amarilla 

marca el segmento proximal donde se observaba zona de disección en el procedimiento índex); 

E: Control post implante de AVB mediante TCO, en la zona de disección con mala aposición a 

pesar de la postdilatación; F: Control por TCO a los 12 meses con zona de hiperplasia neoíntimal 

heterogénea;  G: Trombosis del AVB a los 24 meses; H: Recruce de la oclusión con la guía; I: 

Resultado final tras implante de SFA de 3.0x48 mm.   
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La prevalencia de la enfermedad coronaria en la población joven (<45 años) es de 

aproximadamente un 5%68 y está relacionada especialmente con la enfermedad coronaria 

familiar precoz, dislipemia familiar pero también con los factores de riesgo habituales 

como tabaquismo, obesidad y diabetes. Supone un problema importante y puede presentar 

recurrencias a lo largo de la vida.  

Dependiendo de la extensión de la enfermedad coronaria, estos pacientes podrían 

beneficiarse tanto de la cirugía de revascularización coronaria como del intervencionismo 

percutáneo.  

La angioplastia coronaria presenta la ventaja de que el paciente se puede incorporar casi 

inmediatamente a su vida normal, evitando de esta manera la recuperación post cirugía. 

No obstante, a pesar de utilizar stents de última generación, existe el riesgo de reestenosis 

o trombosis de los stents. Además, el implante de stents metálicos en el segmento 

medio/distal de la arteria descendente anterior podría impedir en un futuro la 

revascularización quirúrgica de la misma.  

En estos casos, la tecnología de stents bioabsorbibles podría ser una opción factible como 

por ejemplo en uno de los casos de nuestro estudio donde una paciente joven con 

enfermedad coronaria multivaso (>2 oclusiones crónicas) ha sido tratada mediante 

implante de 8 AVB (174 mm). En el seguimiento a muy largo plazo se pudo observar la 

permeabilidad de todos los AVB (Figuras 17 y 18). 
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Figura 17. Control mediante TCMC del resultado de angioplastia sobre OCC de la 

coronaria derecha.  

 

A: Control mediante TCMC a los 6 meses: Muestra la permeabilidad de la arteria con 

marcadores radiopacos.  B: Control mediante TCMC a los 84 meses: Muestra la permeabilidad 

de la arteria, sin nuevas zonas de calcificación o estenosis significativa.  
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Figura 18. Control mediante TCMC del resultado de angioplastia sobre OCC de la 

descendente anterior, arteria circunfleja y ramo diagonal.  

 

 

 

A: Control por TCMC a los 6 meses, las flechas amarillas muestran la presencia de marcadores 

radiopacos; B: Control por TCMC a los 84 meses, observándose permeabilidad del vaso, sin 

nuevas zonas de calcificación y persistencia de los marcadores radiopacos; C: Control por 

TCMC a los 84 meses del ramo diagonal que muestra vaso sin reestenosis (círculo amarillo); D: 

Control por TCMC a los 84 meses de la arteria circunfleja que muestra vaso sin reestenosis 

(círculo amarillo) y presencia de marcadores radiopacos. 
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6.2. EVALUACIÓN MEDIANTE IMAGEN CORONARIA 
 

Nuestro estudio es el primero en mostrar datos angiográficos en el seguimiento a largo 

plazo en pacientes con OCC tratados con AVB. Además, aporta información sobre varios 

momentos durante la reabsorción del AVB Absorb (post implante, a los 12 meses- todavía 

en presencia del dispositivo y a los 3 años cuando la mayoría de los struts están 

reabsorbidos).  

 A los 3 años de seguimiento todos los casos presentaban permeabilidad del vaso, sin 

estenosis significativa, salvo uno (descrito previamente) de reoclusión asintomática.  

En cuanto a la valoración cuantitativa, se observó como el LLL que inicialmente era de 

0.28 mm a los 12 meses se redujo a 0.23 mm a los 3 años sugiriendo la presencia de 

remodelado positivo. Otros estudios con dispositivo AVB presentaron los resultados 

angiográficos a largo plazo, pero en lesiones menos complejas. Por ejemplo, el estudio 

ABSORB II (pacientes con cardiopatía isquémica estable), a los 3 años de seguimiento, 

presentó un LLL de 0.37 mm54 y el estudio PRAGUE 19 (pacientes con síndrome 

coronario agudo con elevación de ST) a los 5 años mostró un LLL de 0.11 mm55. Además, 

comparado con el AVB Magmaris (Biotronik AG, Bülach, Switzerland), el AVB Absorb 

ha mostrado menor pérdida luminal tardía tanto en lesiones más complejas (el síndrome 

coronario agudo)56, 57, como en lesiones estables57.  

Mas allá, ningún segmento analizado ha presentado estenosis significativa en el 

seguimiento. El fenómeno de remodelación positiva con recuperación del calibre se 

observó también en el segmento distal (>5 mm distal al segmento tratado mediante AVB), 

similar a los casos de OCC tratados con SFA49. En nuestro estudio, tanto el diámetro 

mínimo como en diámetro medio aumentó de forma significativa (p<0.001). 

Nuestra cohorte demostró que, en el seguimiento a largo plazo mediante angiografía 

coronaria, el AVB Absorb presenta excelentes resultados, sin estenosis significativa 
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dentro del segmento tratado a pesar de presentar una longitud media de AVB de 

52.5±22.8 mm (lo cual se considera factor de riesgo para desarrollo de la reestenosis 

intrastent). Además, por sus propiedades, ha permitido el crecimiento del lumen arterial 

especialmente del diámetro luminal máximo intra-AVB y de los segmentos distales. 

 

 

La TCO es realmente útil para poder entender el proceso de formación de la neoíntima o 

de neoaterosclerosis y el mecanismo de reabsorción. 

Hasta el presente estudio, no hubo información sobre el seguimiento a largo plazo 

mediante TCO de las OCC tratadas con AVB. Es de real importancia, dado que nos 

permite entender posibles mecanismos de fallo del dispositivo o ventajas que aporta esta 

tecnología comparada con los SFA.  

Debido a la excelente resolución de la TCO, se puede obtener tanto información 

cuantitativa como cualitativa.  

Los datos de TCO se presentan en 3 momentos diferentes: post implante, a los 12 meses 

(cuando el dispositivo hipotéticamente está endotelizado) y a los 36 meses (cuando el 

dispositivo está reabsorbido).  

En cuanto a los datos cuantitativos, en nuestro estudio mostró el patrón descrito en la 

cohorte A y B de ensayo ABSORB: a los 12 meses se observa una reducción del área 

luminal media y que posteriormente aumenta a los 3 años, con un crecimiento progresivo 

y significativo del área del armazon media tanto a los 12 meses como a los 36 meses, 

confirmando aún más la capacidad de remodelado positivo del vaso, tras el tratamiento 

con AVB Absorb (Figura 8). 

Se han observado 2 formas de remodelado positivo:  

- Remodelado positivo del vaso donde el armazón sigue la pared arterial sin mala 

aposición tardía (Figura 19). 
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- Remodelado positivo del vaso donde el armazón no sigue en su totalidad la pared 

arterial con presencia de mala aposición tardía (Figura 12 y Figura 20).  

Este segundo tipo de remodelado se asocia a la formación de aneurismas, descrito tanto 

en presencia de stents farmacoactivos como en presencia de stents bioabsorbibles. Su 

mecanismo podría estar en relación con el fármaco que cubre el stent que podría generar 

una reacción que desencadenaría la aparición de aneurismas, pero en el caso de las OCC 

podría ser debido a las técnicas de apertura de la arteria (daño mecánico producido por la 

disección subíntimal y reentrada, formación de hematoma de la pared). Este fenómeno es 

importante dado que la formación de aneurismas podría determinar en caso de los SFA 

una mala aposición tardía permanente que a su vez podría predisponer a la trombosis 

tardía del stent.  

La ventaja de los AVB en las OCC es que una vez reabsorbido, la mala aposición tardía 

desaparece y también el riesgo asociado de trombosis. 

En nuestro estudio se observó mala aposición tardía en 3 casos a los 12 meses. Los 

pacientes continuaron el tratamiento con doble antiagregación plaquetaria y a los 3 años 

se observó la resolución de la mala aposición debido a la reabsorción de los AVB. 

Además, en el seguimiento a los 7 años no han presentaron nuevos eventos isquémicos.  
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Figura 19. Remodelación positiva del vaso tras implante de AVB en OCC de la 

arteria descendente anterior.  

 

 

Imagen del fondo (círculo amarillo) representa la oclusión crónica de la arteria descendente 

anterior, tratada mediante un AVB Absorb de 3.0x28 mm.  Las imágenes de angiografía (parte 

superior) representan los momentos en que se ha realizado. De izquierda a derecha: post 

angioplastia, a los 12 meses y a los 36 meses. Las imágenes de la parte inferior representan 

cortes transversales de la TCO en el mismo punto (línea amarilla) y al mismo zoom (1.2x), 

observándose de la izquierda a la derecha aumento del área y del diámetro, con AVB bien apuesto 

en todo momento. A los 36 meses reabsorción completa del AVB con mínima hiperplasia 

neoíntimal. 
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Figura 20. Remodelación positiva con formación de aneurisma tras angioplastia 

sobre OCC de la coronaria descendente anterior.  

 
 

A: Pre-procedimiento, OCC con J-CTO score de 2. B: Resultado postimplante de 2 AVB Absorb 

de 3.5x18 y 3.0x18 mm. La imagen de TCO corresponde al segmento medio señalado con la línea 

amarilla, donde el AVB está bien apuesto y expandido (área luminal: 6.98mm2, ALMed: 2.95 

mm); C: Control angiográfico a los 12 meses, observándose zona de aneurisma en el segmento 

medio de la descendente anterior (línea amarilla) con aumento importante del área (16.44 mm2) 

y ALMed (4.56 mm), generando una mala aposición tardía (imagen de TCO); D: Control 

angiográfico a los 36 meses con persistencia de la zona de aneurisma y área (15.55 mm2) y 

diámetro (4.44 mm) similares al control por TCO de los 12 meses. Se observa además 

reabsorción del AVB con desaparición de la mala aposición tardía. 
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Estudios preclínicos mostraron que la reabsorción del AVB se produce aproximadamente 

a los 3 años58. No obstante, en algunos casos se puede observar la “huella” del AVB que 

podría considerarse un efecto retrasado de relleno de la matriz de los struts reabsorbidos59. 

En cuanto al recubrimiento neoíntimal, a los 12 meses todos los segmentos analizados 

tenían al menos un struts no cubierto, en cambio a los 36 meses la mayoría (de los que se 

podían identificar) estaban recubiertos.  

Mas allá el patrón neoíntimal ha sido homogéneo en casi todos los casos. El caso con la 

hiperplasia neoíntimal heterogénea rica en macrófagos presentó trombosis del AVB a los 

24 meses.  

En resumen, desde punto de vista de la TCO, el AVB Absorb pudo demostrar las ventajas 

esperadas en el escenario de las OCC.  

 

La tomografía computerizada multicorte permite evaluar con precisión las arterias 

coronarias, siendo una herramienta muy útil y menos invasiva.  

A pesar del avance tecnológico, en presencia de stents metálicos la evaluación mediante 

TCMC es limitada debido al artefacto que produce el metal. No obstante, los AVB con 

su estructura radiotransparente permiten valorar de forma reproducible el lumen arterial 

y/o la presencia de nuevas placas. 

El control angiográfico de rutina tras implante de un stent metálico no se recomienda. No 

obstante, en caso de las lesiones complejas como las OCC, donde la tasa de 

reestenosis/reoclusión es elevada y la sintomatología puede pasar inadvertida, el control 

por imagen podría tener un papel destacable65. Por otra parte, en presencia de técnicas de 

imagen menos invasivas y con menor radiación, el TCMC podría ser una opción factible 

en el seguimiento de estos pacientes. Además, parámetros fisiológicos como la reserva 
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fraccional de flujo derivada de la tomografía computarizada también puede ser calculado 

usando dinámica de un modelo coronario 3-D proporcionando información adicional. 

Nuestra cohorte presenta el seguimiento más largo (84 meses) mediante imagen cardíaca 

no invasiva en pacientes tratados con AVB. Hasta ahora han publicado 2 estudios con 

seguimiento máximo mediante TCMC de  535 y 6 años respectivamente66, en pacientes 

con implante de AVB en lesiones coronarias “simples”. Ambos mostraron la 

permeabilidad de los segmentos tratados (salvo un caso en la cohorte B66) y sin estenosis 

significativa en el seguimiento. Además, en la cohorte B también se observó como el área 

luminal mínima del vaso aumentó de forma significativa entre los 18 y los 72 meses66. 

En nuestro estudio, más de la mitad de las lesiones tratadas con AVB fueron valoradas en 

diferentes momentos y por segmentos de AVB. La presencia de los marcadores 

radiopacos permitió una correcta delimitación entre cada uno de ellos. Ninguno de los 

AVB analizados presentaron estenosis significativa, lo que sugiere estabilidad de la lesión 

a muy largo plazo. 

Desde los 6 a los 84 meses después de la implantación de AVB, se observó como el 

MinLD se mantuvo y el MaxLD presentó una tendencia a un crecimiento progresivo. 

Además, aunque la valoración ha sido de manera cualitativa, no se observó mayor 

calcificación a nivel de los segmentos analizados.    

La interacción entre el AVB y el lumen vascular durante su degradación podría tener 

influencia sobre la aterosclerosis (progresión o regresión de la placa), aunque el 

mecanismo no está completamente elucidado67.  En nuestro estudio se observó tanto por 

TCO a los 3 años, como por TCMC a los 7 años estabilidad de la placa con diámetros 

cuya tendencia fue hacia un incremento del lumen arterial. Cinco segmentos de AVB 

presentaron placas fibróticas de forma difusa, pero ninguna de ella fue mayor al 35%, lo 

que permitiría plantear la hipótesis de que el AVB podría desempeñar un papel en la 
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estabilización de la placa. Las Figuras 21 y 22 muestran 2 de los casos con seguimiento 

completo por TCMC a los 6 y 84 meses. Además, el caso de la Figura 21 es el mismo de 

la Figura 12 y el de la Figura 22 es el de la Figura 20, representados esta vez por imagen 

cardíaca no invasiva (TCMC).  

 

Figura 21. Oclusión coronaria crónica de la coronaria derecha tratada con 3 AVB.  

 

A: Control mediante TCMC a los 6 meses – las flechas amarillas muestran la permeabilidad de 

la arteria, sin artefactos en la reconstrucción 3D con trayecto tortuoso y zona de aneurisma. La 

flecha naranja muestra la presencia de 2 marcadores radiopacos en la zona de solapamiento.  B: 

Control mediante TCMC a los 84 meses – las flechas amarillas muestran la permeabilidad de la 

arteria, sin artefactos en la reconstrucción 3D con trayecto tortuoso y zona de aneurisma. La 

flecha naranja muestra la presencia de 1 marcador radiopaco del AVB. 

 

 

 

 



 
 

-92- 
 

Figura 22. Oclusión coronaria crónica de la descendente anterior tratada con 2 

AVB.  

 

A: Control mediante TCMC a los 6 meses- las flechas amarillas muestran la permeabilidad de la 

arteria, sin artefactos en la reconstrucción 3D con zona de aneurisma en el segmento proximal. 

La flecha naranja muestra la presencia de 2 marcadores radiopacos en la zona de solapamiento.  

B: Control mediante TCMC a los 84 meses- flechas amarillas muestran la permeabilidad de la 

arteria, sin artefactos en la reconstrucción 3D con persistencia del aneurisma. La flecha naranja 

muestra la presencia de 1 marcador radiopaco del AVB. 

 

6.3. EVALUACIÓN MEDIANTE FISIOLOGÍA CORONARIA 
 

La disfunción endotelial se ha asociado con la progresión de la enfermedad aterosclerótica 

y los eventos cardiovasculares tanto en pacientes sin estenosis coronaria significativa 

como en los tratados con implante de stent60, 61. 

Las OCC presentan el grado más avanzado de enfermedad ateroesclerótica y disfunción 

endotelial, pero además este fenómeno se extiende también al segmento distal. Galassi et 
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al62 demostró que el vaso distal sigue teniendo un cierto grado de disfunción endotelial 

tras la revascularización de la OCC. 

Por otra parte, la disfunción endotelial se caracteriza por un desequilibrio entre las 

sustancias con propiedades vasodilatadoras, vasoconstrictoras, protrombóticas y 

proliferativas (factores de contracción derivados del endotelio). 

La respuesta fisiológica de un endotelio intacto a la acetilcolina es la vasodilatación 

(debido a la liberación de óxido nítrico). No obstante, en presencia de un endotelio 

disfuncionante, la respuesta  vasomotora es la vasoconstricción como resultado de la 

activación directa de los receptores muscarínicos en las células del músculo liso vascular 

63.  

Se supone que a los 36 meses tras el implante de AVB (reabsorción del AVB), las fuerzas 

mecánicas aplicadas por el dispositivo sobre la pared del vaso han desaparecido por 

completo. Este fenómeno podría permitir al vaso que responda tanto a los estímulos 

endotelio-dependiente (acetilcolina) como a los endotelio-independiente (nitroglicerina).  

Sin embargo, hasta ahora hay muy pocos datos sobre el tipo de respuesta de la arteria 

tratada con AVB frente a estos fármacos. 

La hipótesis de la restauración de la vasomotilidad después de la implantación de AVB 

Absorb se comprobó con varios fármacos, en diferentes escenarios clínicos y etapas de 

reabsorción del AVB. Por ejemplo, en el ABSORB II en “lesiones no complejas” no hubo 

respuesta vasodilatadora significativa a nitroglicerina a los 36 meses comparando los 

AVB con los SFA54. No obstante, otros estudios pudieron demostrar la presencia de cierta 

respuesta vasomotora a acetilcolina a los 36 meses en pacientes con síndrome coronario 

agudo tratados con AVB64. 
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En el momento de la reabsorción casi completa del AVB, nuestro trabajo mostró que la 

vasomotilidad dependiente del endotelio se recuperó en casi el 70% de los casos, aunque 

la respuesta predominante fue la vasoconstricción.  

Estos hallazgos sugieren que, a pesar de la restauración de la motilidad, la disfunción 

endotelial generalmente permanece tanto en el segmento tratado con AVB como en el 

vaso distal. Se presenta un caso representativo en la Figura 14. 

Debido al pequeño tamaño muestral, nuestro estudio no pudo establecer una relación entre 

la presencia de la disección subíntimal, la calcificación y la disfunción endotelial. Sin 

embargo, la principal técnica de apertura de la arteria fue el abordaje anterógrado con 

escalada de las guías, lo que significa que el trayecto subíntimal ha sido mínimo y la 

colocación del stent subíntimal ha sido inusual. 

Aunque la fuerza radial del dispositivo ya no está presente a los tres años, es plausible la 

existencia de un cierto grado de inflamación por el material remanente que puede 

predisponer a un mayor grado de disfunción endotelial que en las fases posteriores de 

reabsorción cuando “la huella” de los struts ya no está visible.  

En resumen, a largo plazo AVB en el tratamiento de la OCC ha permitido recuperar la 

vasomotilidad, no obstante, la respuesta vasomotora ha sido paradójica.  

 

 

 

 

 

 

 



 
 

-95- 
 

 
7. CONCLUSIONES 
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El ensayo clínico “Absorb-CTO”, es el primer estudio en demostrar la utilidad de los 

armazones bioabsorbibles en lesiones coronarias complejas como las oclusiones 

coronarias crónicas a muy largo plazo. 

1. A pesar de que el desarrollo de la técnica se detuvo por problemas de trombosis 

del AVB a medio plazo, nuestro estudio mostró lo contrario, basándose en el 

principio: “Oclusions made good”, lo que significa que, si se realiza una adecuada 

preparación de la placa, midiendo el tamaño del lumen arterial para elegir 

correctamente el stent a implantar, una implantación del AVB según las 

instrucciones de uso y una valoración del resultado por angiografía y TCO para 

asegurar una adecuada expansión del AVB, los resultados a muy largo plazo son 

excelentes. Además, este principio se aplica no solo para los AVB, sino también 

la los stents metálicos.  

2. El tratamiento con AVB en nuestro estudio mostró excelentes resultados a muy 

largo plazo, con una tasa de eventos adversos mayores, trombosis y reoclusión 

más baja que en los estudios publicados con stents metálicos. Los eventos 

producidos, han ocurrido en los primeros 3 años tras el implante de AVB. A muy 

largo plazo no se han registrados eventos cardiológicos mayores.     

3. Tras la absorción de AVB, se demostró la recuperación parcial de la 

vasomotilidad, donde aproximadamente la mitad de las lesiones presentaron una 

respuesta vasomotora vasoconstrictora. A pesar de no ser la respuesta fisiológica, 

se ha conseguido demostrar que el endotelio “neoformado” tiene capacidad de 

vasomotilidad.  

4. El AVB Absorb ha sido sometido a una valoración multimodal por imagen 

cardíaca en todos los momentos del proceso de absorción y más allá con una 

calidad de imagen muy buena, permitiendo una valoración completa y en detalle:  
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- Por angiografía, a largo plazo se demostró que el lumen arterial se mantiene sin 

nuevas estenosis en el segmento tratado 

- Por TCO, a largo plazo, se demostró que existe un remodelado positivo con 

aumento del tamaño del vaso y que la neoíntima que se forma presenta 

mayormente carácter homogéneo y sin signos de neoaterosclerosis 

-  Por TCMC a muy largo plazo, se demostró la permeabilidad del vaso, sin 

estenosis significativas y sin presencia de nueva calcificación de la pared arterial 
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8. FUTURAS PERSPECTIVAS  
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En los próximos años tendremos los resultados a muy largo plazo de los principales 

ensayos con AVB Absorb que podrían aportar más información sobre las ventajas de este 

dispositivo a largo plazo. Junto con las mejoraría tecnológicas que aportarán estos 

dispositivos, podrían ser nuevamente utilizados. 

 

El presente estudio demuestra la utilidad de los AVB Absorb en lesiones complejas como 

las oclusiones coronarias crónicas, no obstante, se precisan más estudios con un mayor 

número de pacientes e incluso ensayos randomizados para poder realizar 

recomendaciones de uso de estos dispositivos.  

 

Debido a las propiedades de todos los AVB, éstos siempre tendrán menor fuerza radial 

comparados con los stents metálicos, lo que hace fundamental establecer protocolos de 

implante de los AVB para asegurar un buen resultado.  

 

Esta tecnología podría ser realmente útil en personas jóvenes, donde la necesitad de 

reintervención o de cirugía de revascularización percutánea puede existir dada la 

evolución del proceso aterosclerótico.   
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