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Resumen

La aposición incompleta del stent es una nueva entidad que puede estar asociada con eventos adversos severos, entre ellos in
farto agudo del miocardio asociado a stent trombosis tardía y muy tardía así como a muerte súbita. Estos son frecuentemen
te vistos con los stents liberadores de fármacos. El diagnóstico de certeza se realiza con estudios de imágenes complejas, entre 
ellas el IVUS y el OCT. Su tratamiento y el pronóstico no está bien establecido. Nosotros presentamos un caso clínico de aposi
ción incompleta del stent en la arteria descendente anterior proximal, que sufre un evento adverso severo a los nueve meses. 
Se realiza el diagnóstico por IVUS y se decide el tratamiento con stents convencionales y rapamicina por vía oral. El paciente fue 
seguido con CTMS al mes y se realizó angiografía coronaria a los seis meses de seguimiento, donde se observan stents sin lesio
nes angiográficamente significativas. 
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INTRODUCCIÓN

La aposición incompleta de los stents se observa con 
mayor frecuencia en los stents liberadores de fármacos, 
y se define como la separación de al menos un strut del 
stent de la pared interna del vaso. Se relaciona con un 
incremento en el riesgo de trombosis tardía y muy tar-
día.1 Como principales mecanismos fisiopatológicos 
propuestos están: en primer lugar, la lisis del trombo 
entre la pared y el stent; y en segundo lugar, el remo-
delado positivo, visto más frecuentemente en pacien-
tes con infarto agudo de miocardio y presencia de gran 
carga trombótica.2 
El diagnóstico se puede realizar por diferentes méto-
dos de imágenes, entre los que se destacan la ultraso-
nografía intravascular coronaria (IVUS), la tomogra-
fía de coherencia óptica (OCT) así como por histolo-
gía virtual.3

CASO CLÍNICO

Se presenta en este artículo un paciente de sexo mascu-
lino de 41 años con antecedente de tabaquismo como 
factor de riesgo coronario, infarto agudo de miocar-
dio de pared anterior de 30 días de evolución, que reci-
bió como terapia de reperfusión trombolíticos sistémi-
cos, cumpliendo criterios de síndrome clínico de reper-
fusión positivo; refiere posteriormente (15 días) angor 
en clase funcional II, interpretado como angor posin-
farto, con ecoestrés positivo para isquemia medio api-
cal, lateral e inferior, realizándose cinecoronariogra-
fía diagnóstica en otro sanatorio; decidiendo consultar 
en nuestro centro revelando: arteria descendente an-
terior con oclusión total en tercio proximal con circu-
lación colateral heterocoronariana de arteria corona-
ria derecha, arteria coronaria derecha con lesión seve-
ra en tercio medio (Figura 1). Se decide realizar angio-
plastia transluminal coronaria con recanalización de ar-
teria descendente anterior en su tercio proximal con im-
plante de stent liberador de fármaco (limus stent) (3,5 × 
33 mm) y angioplastia coronaria a arteria coronaria de-
recha con un stent convencional (3,0 × 16 mm), conclu-
yéndose exitosamente con control de IVUS (Figura 2).
A los nueve meses de seguimiento, el paciente refiere an-
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Figura 1. A. Primera angiografía coronaria: arteria coronaria derecha en oblicua anterior izquierda con lesión severa en tercio medio, concéntrica de bordes irre-
gulares, que brinda circulación colateral a la arteria descendente anterior. B. Arteria descendente anterior en oblicua anterior derecha ocluida en el origen.

Figura 3. Angiografía coronaria a los nueve meses: arteria descendente ante-
rior con imagen compatible con dilatación ectásica intrastent y reestenosis se-
vera del borde proximal.

Figura 2. A. Arteria coronaria derecha posimplante de stent (BMS 3,0 × 16 mm) en tercio medio. B. Arteria descendente anterior posrecanalización e implante de 
stent liberador de limus (3,5 × 33 mm) en origen y tercio proximal. Flujo TIMI III.

Figura 4. IVUS de arteria descendente anterior con imagen de aposición in-
completa del stent de más de 2,27 mm de remodelado positivo, con una lon-
gitud de 22 mm.
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gor de reciente comienzo, con tratamiento médico com-
pleto. Se realiza estudio de perfusión miocárdica con is-
quemia anterior extensa con ergometría positiva, por lo 
que se decide realizar nueva cinecoronariografía, obser-
vándose a nivel de arteria descendente anterior imagen 
compatible con dilatación ectásica intrastent con reeste-
nosis severa en el borde proximal. (Figura 3); arteria co-
ronaria derecha con stent permeable sin lesiones; se rea-
liza corrida de IVUS en la arteria descendente anterior; 
evidenciándose notable aposición incompleta del stent 
en tercio proximal en todo su diámetro (Figura 4). Pos-
teriormente se efectúa angioplastia coronaria con im-
plante de dos stents convencionales desde el tronco de 
coronaria izquierda hasta el tercio proximal de arteria 

descendente anterior intrastent (4,5 × 24 mm y 3,5 × 18 
mm). Se controla con IVUS la correcta aposición de los 
stents concluyéndose con éxito (Figura 5).
El paciente recibe tratamiento oral con rapamicina por 
catorce días y es dado de alta a las 36 horas, asintomá-
tico; al mes se realiza tomografi a axial computarizada 
coronaria multicorte (CTMS) y una angiografía coro-
naria a los seis meses con IVUS, sin alteraciones signi-
fi cativas (Figura 6).

DISCUSIÓN

La aposición incompleta (AIS) se defi ne como la sepa-
ración de al menos un strut de la íntima arterial con 

Figura 5. A. Arteriografía coronaria: arteria descendente anterior posimplante de 2 stents convencionales en tercio proximal y medio. B. IVUS de arteria descen-
dente anterior que revela la correcta expansión y aposición de los stents en toda su longitud.

Figura 6. A. Tomografía de múltiples cortes de arteria descendente anterior a los seis meses de seguimiento, donde se observa la correcta aposición de los 2 BMS. B. Arterio-
grafía coronaria a los seis meses de seguimiento: arteria descendente anterior, stents en tercio proximal permeables sin lesiones angiográfi camente signifi cativas.
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el correspondiente pasaje de flujo entre ambos. Es un 
evento poco habitual y se presenta con mayor frecuen-
cia para con los stents liberadores de fármacos. Se con-
sidera como aguda aquella que se observa inmediata-
mente después de la intervención y como tardía la que 
se evidencia en el control evolutivo del paciente; esta 
puede ser persistente si se observa tanto al final del pro-
cedimiento como en el control o adquirida si se obser-
va solo en el control. Se detecta mediante la utiliza-
ción de diferentes métodos de imágenes, entre los que 
se destacan el IVUS, la tomografía coronaria de múlti-
ples cortes y la OCT .3

El ensayo SIRIUS demostró una incidencia 8,7% de 
aposición incompleta después del implante del stent 
farmacológico principalmente en el tercio medio.4 
Hoffmann R y cols. revelaron una mayor incidencia de 
aposición incompleta tras el implante de un stent far-
macológico evidenciada por ultrasonografía intravas-
cular coronaria y un ligero incremento de infarto en el 
seguimiento a 4 años del metaanálisis de los estudios 
RAVEL, E-SIRIUS y SIRIUS.5
Los mecanismos fisiopatológicos de la AIS del stent 
descritos son: la reducción de la placa ateroscleróti-
ca detrás del stent, el remodelado positivo y la retrac-
ción crónica del stent sin cambios en las dimensiones 
del vaso. La aposición incompleta tardía (adquirida y 
persistente) está asociada más al implante de un stent 
farmacológico y a su vez estaría asociada con la trom-
bosis intrastent tardía y muy tardía, como se demostró 
recientemente en los trabajos de Cook.6,7

En este paciente describimos un remodelado positivo 
importante posterior al implante de un stent liberador 
de fármaco en la arteria descendente anterior en el con-
texto de angor posterior a infarto agudo de pared ante-
rior; el paciente presenta angina de reciente comienzo 

rápidamente progresiva a los nueve meses del procedi-
miento inicial por lo que fue reestudiado.
Se confirmó mediante IVUS la aposición incompleta 
del stent farmacológico que definimos como tardía (ad-
quirida) y posteriormente se concluye el procedimien-
to con el implante de dos stents convencionales contro-
lados por IVUS, más la administración de rapamicina 
por vía oral. Dicho paciente fue controlado por CTMS 
al mes y cinecoronariografía con IVUS a los seis meses 
de seguimiento, sin evidencias de intercurrencias.
Al momento del alta de la primera angioplastia el pa-
ciente estaba tratado con prasugrel (Effient. Eli Lilly) y 
no podemos descartar que dicha droga haya prevenido 
el fenómeno de stent trombosis aguda en este paciente.

ABSTRACT

Positive remodeling after implantation of DES in 
left anterior descendent coronary artery
Stent malapposition is a new entity that can be associated 
with severe adverse events, including acute myocardial in-
farction associated to stent thrombosis late and very late 
as well as sudden death. These are often seen with drug-
eluting stents. The diagnosis is made   with studies of com-
plex images including IVUS and OCT. Treatment and 
prognosis is not well established. We present a case of 
stent mal apposition in the proximal left anterior des-
cending artery which suffers severe adverse events at 
nine months. It was performed by IVUS diagnosis and 
treatment was decided with Bare metal stents and oral 
Rapamycin. CTMS was done at six month follow-up 
which shows complete stent apposition. Coronary angio-
graphy was performed with stents without lesion.

Key words: stent malapposition, stent thrombosis, drug-
eluting stents.
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