
MONOGRAFÍA SELECCIONADA | SELECTED MONOGRAPH

STENTS BIOABSORBIBLES, ¿EL FINAL DE LAS COMPLICACIONES 

ASOCIADAS A LA PRÓTESIS?

BIOABSORBABLES STENTS, THE END OF THE PROSTHETIC RELATED 

COMPLICATIONS?

ROMINA GALETTO1 

RESUMEN
Los stents bioabsorbibles han surgido de la hipótesis de que el benefi cio mecáni-
co que ofrecen los stents convencionales solo es válido por un período de tiem-
po limitado, después del cual aparecen las complicaciones asociadas a la pró-
tesis. La biodegradación del material promete erradicar dichas complicaciones, 
como son la stent trombosis, la reestenosis y el remodelado negativo del vaso 
tratado. Sin embargo, esta nueva técnica trae aparejada cierta complejidad y sus 
indicaciones serían limitadas.
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ABSTRACT
Bioabsorbable stents emerged from the hypothesis that the mechanical advan-
tage off ered by conventional stents is only valid for a limited period, after which 
the complications associated with the prosthesis appear. The biodegradation of 
the material promises to eradicate these complications, such as stent thrombo-
sis, restenosis and negative remodeling in the treated vessel. However this new 
technology brings with it some complexity and its indications are limited.
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INTRODUCCIÓN

El universo de la cardiopatía isquémica involucra un sinnúmero de si-

tuaciones clínicas en las cuales el cardiólogo opta por la terapéuti-

ca más adecuada para cada uno de sus pacientes, teniendo en cuen-

ta variables de peso que condicionan su elección. Entre ellas se con-

sideran variables laborales, sociales, económicas, demográfi cas y con-

diciones clínicas asociadas de cada paciente que inciden fuertemente 

en la balanza riesgo/benefi cio.

El desarrollo de la angioplastia coronaria comienza en 1733, cuan-

do Stephen Hales describió la mecánica de la circulación sanguínea 

y efectuó mediciones directas de la presión arterial en animales y hu-

manos. Casi 200 años después, en 1929, Werner Forssman realizó el 

primer cateterismo cardíaco en humanos; se cateterizó él mismo al 

utilizar la guía fl uoroscópica introduciendo una sonda uretral a través 

de su propia vena cubital hasta la aurícula derecha. En 1976, Andreas 

Gruentzig comenzó con los primeros experimentos en arterias coro-

narias de animales, y en mayo de 1977 realizará su primer procedi-

miento en humanos en contexto de una cirugía cardíaca. Finalmente, 

en septiembre de ese mismo año se lleva a cabo la primera angio-

plastia con balón1. Esto supuso un importante cambio en el trata-

miento de la enfermedad coronaria. El desarrollo de nuevas tecno-

logías, la perfección de la técnica y el mejor conocimiento del proce-

dimiento y sus complicaciones hacen que hoy en día se trate de un 

método ampliamente utilizado.

Actualmente se llevan a cabo 2 millones de angioplastias coronarias 

por año en el mundo. En Argentina, la cifra de procedimientos anua-

les ronda los 25.000-30.000.

En sus inicios, la angioplastia se encontraba limitada por complicacio-

nes inmediatas asociadas al infl ado del balón como la retracción elás-

tica y la oclusión aguda, esta última secundaria al desarrollo de disec-

ciones oclusivas. En muchos casos se requería llevar a cabo una ciru-

gía de urgencia.

Sumado a esto, en el largo plazo, el remodelado negativo del vaso se 

traducía en elevadas tasas de reestenosis (40%) y requerimiento de 

reintervención.

Así es que surgió la idea del implante adicional de stents. Los nuevos 

dispositivos han mejorado los resultados y expandido las indicacio-

nes al permitir efectuar angioplastia a lesiones antes inabordables o a 

pacientes con anatomía o situaciones clínicas complejas2,3.

La aparición de los stents metálicos supuso un gran avance en el in-

tervencionismo coronario percutáneo al disminuir signifi cativamente 

los problemas de oclusión aguda y de retroceso elástico del vaso su-

fridos tras la angioplastia simple con balón. Sin embargo, pronto se 

observó que, pese a reducir la tasa de reestenosis, esta seguía sien-

do muy elevada, con desarrollo de hiperplasia neointimal en mayor 

cuantía incluso que tras la angioplastia simple con balón.

Posteriormente, en el año 2002 y con el fi n de prevenir la hiperplasia 

miointimal, surgen los stents liberadores de droga (DES: drug eluting 

stent). Estos dispositivos poseen una estructura polimérica que per-

mite la liberación paulatina de fármacos quimiotácticos con el fi n de 

evitar la hiperplasia celular excesiva con posterior reestenosis intras-

tent. Pese a su benefi cio demostrado por el agregado de la droga, es-
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tas prótesis presentan algunas limitaciones como son el mayor riesgo 

de stent trombosis y la consecuente necesidad de doble antiagrega-

ción prolongada; sus indicaciones se limitan a casos especiales, como 

son los pacientes diabéticos, los que presentan reestenosis intrastent 

previo, enfermedad de tronco no protegido y en caso de tratarse de 

lesiones extensas, de fi no calibre, y oclusiones crónicas4.

El concepto de utilizar prótesis metálicas permanentes tiene impor-

tantes inconvenientes, como la presencia de un cuerpo extraño en 

el interior de la arteria coronaria nativa, que causa infl amación vascu-

lar y neoaterosclerosis impidiendo también el restablecimiento de la 

función vasomotora del segmento tratado con el stent.

Los dispositivos bioabsorbibles surgen entonces de la idea de que el 

soporte brindado por los stents sería necesario solo transitoriamente, 

hasta que el vaso se encuentre cicatrizado, momento a partir del cual la 

permanencia de una prótesis mecánica traería aparejado más desven-

tajas que ventajas5. Su desarrollo ha llevado más de 20 años de investi-

gación, dado que debía crearse una prótesis que posea la fuerza radial 

adecuada para mantener la permeabilidad del vaso tratado, que pue-

da ser liberador de drogas para así evitar la hiperplasia neointimal y que 

su reabsorción no genere una reacción inmunológica deletérea para el 

organismo. El stent comenzaría su proceso de degradación, para que al 

cabo de 2 años el mismo haya sido completamente absorbido.

A continuación se presentará una revisión sobre los nuevos stents 

bioabsorbibles, a fi n de debatir si estos nuevos dispositivos pondrán 

fi n a las complicaciones asociadas a las prótesis permanentes. Se des-

cribirán los tipos de stents bioabsorbibles de los que se disponen en 

la actualidad y cuáles son los ensayos clínicos que avalan su seguri-

dad, efectividad y potenciales benefi cios. Se compararan también es-

tos nuevos stents con los ya ampliamente utilizados en nuestro me-

dio (stents metálicos y stents farmacoactivos).

MATERIALES Y MÉTODOS

Se utilizaron artículos originales, revisiones, editoriales y guías busca-

das a través de portales de Internet de la base de datos de la bibliote-

ca nacional de los Estados Unidos (PubMed), de las principales revis-

tas de cardiología y cardiología intervencionista del mundo. También 

se consideraron publicaciones del último congreso argentino de car-

diología intervencionista (SOLACI) del corriente año.

Una vez obtenido el material, se prosiguió con la clasifi cación por fe-

cha de publicación y relevancia. Se analizaron en primer término los 

trabajos de revisión y las guías a partir de los cuales se obtuvo nueva 

bibliografía; y posteriormente los artículos originales.

El material bibliográfi co obtenido comprende los años 1985 a 2014.

Se utilizaron como parámetros de búsqueda los siguientes términos: 

bioresorbable scaff old, drug-eluting stent; biodegradable-polymer stent, 

biodegradable stent, interventional cardiology.

DESARROLLO

LA ERA PRESTENT
El concepto de angioplastia coronaria fue introducido en 1964 por 

Dotter y Judkins, quienes utilizaron dilatadores rígidos a través de un 

catéter guía con el fi n de aumentar el lumen en un vaso estenótico. 

Desafortunadamente, el gran tamaño y la rigidez del dilatador limita-

ron la terapéutica a las arterias de gran calibre, dada la imposibilidad 

de tratar lesiones en vasos pequeños. En 1977, se desarrolló una nue-

va técnica, por medio de la cual se atravesaba un pequeño balón que 

era infl ado en la lesión aterosclerótica a tratar; se crea lo que hoy co-

nocemos como angioplastia con balón6.

En las décadas del ´80 y el ´90 se desarrollaron las técnicas y el equi-

pamiento para llevar a cabo este tipo de procedimientos. Es así que 

se crearon catéteres-guía más fl exibles y de diferentes calibres a fi n 

de tratar lesiones más complejas y de vasos más pequeños7. Todos 

estos avances permitieron ampliar la realización de angioplastia a un 

mayor número de pacientes con enfermedad coronaria, en los cua-

les el abordaje percutáneo había sido imposible hasta ese momento.

A pesar de estos desarrollos, el éxito de la angioplastia con balón se 

encontraba entre el 60% y el 80%8. Estos primeros estudios describen 

que el infl ado del balón presentaba como complicación inmediata la 

embolia distal de la placa y del trombo que se situaban en el sitio de 

la lesión, lo cual traía aparejado disminución del fl ujo distal. El riesgo 

de las complicaciones trombóticas fue reducido con el uso de anti-

coagulación sistémica durante la angioplastia9.

Pese a esto, se describieron otras complicaciones secundarias a la an-

gioplastia con balón. Por un lado, el infl ado del balón produce una 

retracción traumática que puede causar la oclusión del vaso tratado 

posterior al procedimiento. Además se describió la hiperplasia mioin-

timal, la cual genera reestenosis, generalmente a los 6 meses de reali-

zada la angioplastia10. En este contexto, y en pos de evitar estas com-

plicaciones como son la retracción del vaso y la reestenosis por hiper-

plasia, surge la idea de implantar stents.

En 1987 se realiza el primer implante de stent en una arteria corona-

ria humana. Durante los años siguientes, el desarrollo de nuevas tec-

nologías en el diseño del stent permitieron el uso de estos disposi-

tivos para el tratamiento de lesiones más tortuosas, con mayor gra-

do de estenosis, y ubicadas en vasos más distales. Los benefi cios de 

la implantación de un stent en la angioplastia con balón han sido de-

mostrados en varios estudios, entre ellos BENESTENT y STRESS, que 

son los ensayos controlados aleatorios (ECA) más representativos. A 

principios de la década de 1990, la intervención con el stent Palmaz-

Schatz demostró menores tasas de reestenosis y eventos, incluyen-

do muerte cardiaca, infarto de miocardio, accidente cerebrovascular, 

necesidad de reintervención o cirugía de revascularización coronaria 

a los 6 y 8 meses, en comparación con la angioplastia con balón. Este 

benefi cio a favor del stent montado sobre balón se sostuvo en el se-

guimiento a largo plazo. Los materiales con los que se manufacturan 

estos dispositivos también han evolucionado, creándose aleaciones 

metálicas que permitían una mayor fl exibilidad para el tratamiento 

de lesiones antes inabordables.

FISIOPATOLOGÍA DE LA REESTENOSIS 
Y DE LA HIPERPLASIA MIOINTIMAL
Su incidencia global se cifra alrededor del 28%, habiéndose docu-

mentado que el mecanismo principal de su aparición es por una 

proliferación neointimal. Los factores predictivos más frecuente-

mente asociados son la diabetes mellitus, mayor longitud de la le-

sión tratada, menor diámetro de referencia del vaso, la localización 
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en la descendente anterior y menor diámetro luminal al fi nal del 

procedimiento11.

Hablamos de reestenosis cuando un vaso que se encontraba severa-

mente obstruido y ha sido tratado, presenta nuevamente estrechez 

de la luz. Usualmente ocurre en los primeros 6 meses después del 

procedimiento inicial12. Debido a una diferente evolución después de 

su tratamiento, la reestenosis intrastent se ha clasifi cado como focal 

o difusa en relación con la longitud de la reestenosis (focal <10 mm; 

difusa ≥10 mm). Dos estudios prospectivos, multicéntricos y aleato-

rizados (STRESS y BENESTENT), proporcionaron la base científi ca ne-

cesaria para justifi car el aumento de la utilización de stents electivos 

en el intervencionismo percutáneo. Ambos estudios compararon la 

implantación electiva de stents de Palmaz-Schatz con la angioplas-

tia convencional con balón con relación a la reestenosis angiográfi -

ca. En total agruparon cerca de 900 pacientes relativamente seleccio-

nados (lesiones de novo, vasos nativos, arterias >3 mm de diámetro y 

lesiones <15 mm de longitud por estimación visual). En los dos estu-

dios se demostró una reducción signifi cativa de la tasa de reesteno-

sis en los pacientes tratados con stent13. La tasa de reestenosis en el 

caso de la ATC con balón es de alrededor del 40%, y se reduce al 25% 

con el implante protésico14. Por otra parte, se debe tener en cuen-

ta que, en los pacientes diabéticos, la tasa de reestenosis puede as-

cender al 50%15.

Respecto de la fi siopatología de la reestenosis intrastent, se han pro-

puesto algunas hipótesis, en la cuales la infl amación tiene un rol fun-

damental. Debido a que la mayoría de los stents implantados no son 

radioopacos, los mecanismos exactos de producción de la reesteno-

sis en su interior no se han podido determinar hasta el análisis con 

ecografía intracoronaria. Dichos estudios han documentado dos me-

canismos principales por los que aparece la reestenosis intrastent. El 

primero y más importante factor es la proliferación neointimal que 

se produce a través y dentro del stent, procedente de las capas exter-

nas del vaso16. La reacción infl amatoria que se genera en la pared del 

vaso tratado aparece generalmente al mes del implante de la próte-

sis. En ella participan histiocitos, linfocitos, macrófagos e incluso neu-

trófi los en las formas severas de infl amación. Existe una relación di-

rectamente proporcional entre la extensión de la reacción infl amato-

ria y el grado de hiperplasia neointimal asociada a la prótesis. Por otra 

parte, tanto el proceso infl amatorio como la injuria directa del vaso 

tratado generada por la presencia del stent pueden gatillar el desarro-

llo de reestenosis, sin ser necesaria la presencia concomitante de am-

bas condiciones; por ende, la ausencia de infl amación no evita el de-

sarrollo de esta complicación17.

A raíz de los ensayos llevados a cabo en animales, surge la teoría de 

la infl amación mediada por citoquinas y la formación de granulomas 

por la presencia de un cuerpo extraño en el vaso tratado18.

A fi n de sortear la reestenosis intrastent observada con el implante de 

los stents metálicos, surgen los DES. Para que este tipo de dispositi-

vos realmente sean efectivos, deben contar con tres condiciones bá-

sicas: 1) una droga quimiotáctica que impida la hiperplasia neointi-

mal y la reacción infl amatoria, 2) una plataforma que permita la libe-

ración de la droga en forma adecuada (generalmente se trata de una 

estructura polimérica), y 3) la estructura del stent en sí mismo. La dro-

ga que conforme el stent debe prevenir la reacción proliferativa, y a su 

vez no ser nociva para el organismo. Respecto del vehículo que per-

mita la liberación de la droga, aquel debe asegurar una correcta ad-

ministración que asegure la prevención de la reestenosis, y a su vez la 

estructura no debe sufrir degradación hasta que fi nalice su función. 

Respecto de la estructura protésica en sí, esta debe ser lo sufi cien-

temente fl exible para evitar fracturas del stent y lograr adaptarse a la 

pared del vaso tratado19.

Las drogas más utilizadas son el sirolimus (rapamicyn) y el paclitaxel. 

Rapamicina es un antibiótico del grupo de los macrólidos produci-

do por mecanismo de fermentación a partir de Streptomices hygros-

copicus. Inicialmente había sido utilizado como antifúngico, y una vez 

descubiertas sus propiedades inmunosupresoras, antiinfl amatorias y 

antiproliferativas, sus usos se expandieron a otras áreas de la medici-

na como la prevención de la vasculopatía del injerto en el trasplante 

cardíaco y el manejo del rechazo en el trasplante renal20. El mecanis-

mo de acción de la droga se resume en la Figura 1 15.

Más allá de los benefi cios respecto de la menor tasa de reestenosis 

con el uso de tales dispositivos, estos no están exentos de complica-

ciones locales: la más importante es la trombosis aguda del stent. Por 

un lado, la presencia de drogas antiproliferativas retrasa la endoteliza-

ción del stent; por otra parte, se ha demostrado in vitro que la rapami-

cina aumenta la agregación plaquetaria, y por último, algunos traba-

jos han sugerido que los DES se podrían asociar a mal posicionamien-

to tardío del stent 15.

LA EVOLUCIÓN DE LOS STENTS Y EL DESARROLLO DE LOS 
STENTS BIOABSOBIBLES
A diferencia de los stents metálicos clásicos, los stents farmacoactivos 

involucran, además del propio stent, otros dos componentes que aña-

den una enorme complejidad al producto resultante: los fármacos 

antiproliferativos y el sistema de transporte y difusión a la pared ar-

terial de estos fármacos. La combinación entre el diseño y la compo-

sición de la plataforma, la ausencia o presencia de polímero y sus ca-

racterísticas, las propiedades del fármaco y los procesos de ensambla-

je fi nal de estos elementos tienen un enorme impacto en el compor-

Figura 1. Mecanismo de acción de la rapimicina.
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tamiento biológico y clínico de estos dispositivos, que han alcanzado 

un grado de sofi sticación notable.

El diseño de los stents ejerce un profundo efecto en su funcionalidad. 

El stent es un dispositivo mecánico que mantiene abierta la luz vascu-

lar mediante el sostén del vaso, que recrea una luz más circular y ali-

sa el contorno interno de la arteria. Al momento de diseñar un stent, 

se debe tener en cuenta la forma, el grosor, el recubrimiento y la se-

lección del material. Las diferencias sutiles en estos aspectos pueden 

conllevar resultados marcadamente diferentes.

El diseño de un stent y su sistema de transporte ideales requieren te-

ner presente toda una serie de exigencias: buen empuje y navegabi-

lidad, bajo perfi l con capacidad para resolver estenosis severas, ad-

herencia fi rme al balón, amplia gama de tamaños, alta capacidad 

de expansión sin cambios en su longitud, andamiaje uniforme del 

vaso y buena conformabilidad a las angulaciones del vaso. Además, 

debe ser recruzable hacia las ramas laterales, con buena capacidad 

de apertura de la celda. El material debe ser biocompatible y resisten-

te a la trombosis, la migración y la compresión extrínseca (fuerza ra-

dial); no debe presentar una deformabilidad permanente ni degrada-

ción en el tiempo y ha de tener radioopacidad moderada; sin dejar de 

lado la accesibilidad de los costos. Aunque los diseños actuales han 

logrado avances signifi cativos, no existe un stent ideal y actualmen-

te se continúa investigando en pos de mejorar sus prestaciones21,22.

Aunque los diseños actuales han logrado avances signifi cativos, no 

hay un stent ideal. Cada stent tiene ventajas e inconvenientes que de-

ben ajustarse a una aplicación clínica específi ca.

Los stents liberadores de fármaco, al incorporar un polímero respon-

sable de contener y liberar la droga antiproliferativa, han logrado dis-

minuir la tasa de reestenosis, siempre dependiendo del tipo de le-

sión y el escenario clínico. Sin embargo, estos tampoco se encuen-

tran exentos de limitaciones, particularmente los de primera gene-

ración, los cuales poseen una tasa de trombosis intrastent tardía que 

según los registros ronda el 0,53% anual, con un riesgo creciente de 

3% a los 4 años23. La endotelización irregular e incompleta del stent 

junto a la reacción de hipersensibilidad por la presencia del polímero 

permanente son los principales responsables de esta complicación y 

del requerimiento de doble antiagregación prolongada. Además, los 

test de vasomotilidad muestran una vasoconstricción anormal dis-

tal al stent en respuesta a la acetilcolina, sugiriendo esto una anormal 

función endotelial24. Sin embargo, muchas de las limitaciones pro-

pias de los stents farmacoactivos de primera generación fueron mi-

tigadas mediante avances tecnológicos en las siguientes generacio-

nes, y así se lograron stents con struts mas fi nos y polímeros más bio-

compatibles que generan mínima infl amación vascular en el sitio del 

implante.

Está demostrado el benefi cio de los stents farmacoactivos en cuan-

to a la menor tasa de reestenosis, que se ha descripto anteriormen-

te. Existe además, reporte en la bibliografía sobre la cicatrización tar-

día con la consecuente reacción infl amatoria, el desarrollo de hiper-

sensibilidad y la disfunción endotelial secundaria a la permanencia 

del polímero en el vaso tratado. Todo esto trae aparejado la necesidad 

de prolongar la doble terapia antiagregante a fi n de evitar la trombo-

sis tardía intrastent.

Todas estas limitaciones llevaron al desarrollo de nuevos dispositivos 

capaces de dar soporte mecánico al vaso durante un tiempo deter-

minado y luego desaparecer, permitiendo su cicatrización natural y 

evitando los riesgos asociados a la permanencia de un stent metálico. 

De esta manera, surgieron los dispositivos biorreabsorbibles.

Estos nuevos dispositivos surgen a partir de la idea de reducir las 

complicaciones tardías asociadas a la permanencia del stent en el 

vaso tratado, como son la reestenosis y la trombosis tardía, sobre la 

base de que la permanencia del dispositivo no aporta benefi cios más 

allá de los primeros meses de realizado el procedimiento. La exposi-

ción de la superfi cie metálica del stent (en comparación a los políme-

ros) presentaría mayor tendencia a la trombogénesis y al remodelado 

adverso del vaso tratado25.

Además, la reabsorción del stent disminuiría el riesgo de retracción 

elástica y stent trombosis y permitiría a su vez realizar estudios image-

nológicos como son la resonancia nuclear magnética o la tomografía 

computada. Otra de las ventajas de este tipo de prótesis es que per-

mitiría realizar nuevas reintervenciones, tanto angioplastia como ciru-

gía de revascularización en el mismo sitio donde el vaso ha sido trata-

do previamente. Por otro lado, la arteria recuperaría su vasomotilidad 

y desaparecería el riesgo de reestenosis en los extremos del implante.

Se resumen a continuación varias potenciales ventajas para este tipo 

de prótesis5:

• Disminuiría el riesgo de stent trombosis.

• Permitiría una mejor visualización de la lesión tratada por méto-

dos de imágenes no invasivos como la TC multislice.

• Facilitaría la realización de una nueva revascularización al mismo 

vaso, ya sea por cirugía o por vía percutánea.

• Reduciría el tiempo de tratamiento con doble antiagregación.

• Restauraría la vasomotilidad local, con posterior mejoría de las 

respuestas fi siológicas y/o farmacológicas.

Foto 1. Igaki-Tamai Bioabsorbable Stent.

Foto 2. Stent bioabsorbible de magnesio.
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• En el caso de lesiones bifurcadas, una vez que fue reabsorbido el 

stent, eliminaría el atrapamiento de la rama lateral por los struts.

• Evitaría la reestenosis por fractura del stent.

Existen dos tipos de stents bioabsorbibles: los construidos a par-

tir de biopolímeros orgánicos (stents poliméricos biodegrada-

bles) y los realizados a base de metales corrosibles (stents metálicos 

biodegradables)21.

A continuación se describen los tipos de stents bioabsorbibles dispo-

nibles en la actualidad y un breve resumen de los ensayos clínicos 

que avalan su seguridad y efectividad clínica y angiográfi ca.

TIPOS DE STENTS BIOABSORBIBLES
Igaki-Tamai Bioabsorbable Stent
Esta prótesis ha sido desarrollada en Japón. Fue la primera en ser im-

plantada en humanos. Se realizó a partir de ácido láctico poli L (PLLA). 

La absorción se lleva a cabo a través del ciclo de Krebs siendo poste-

riormente metabolizado a dióxido de carbono y agua. Se trata de un 

stent helicoidal en zigzag con puentes rectos (Foto 1). Dado que el 

PLLA es un material radiolúcido, cuenta con un marcador de oro en 

cada uno de sus extremos para que pueda ser reconocido bajo guía 

radioscópica. Estos stents no cuentan con una plataforma que permi-

ta la liberación de drogas quimiotácticas. Su absorción se lleva a cabo 

por erosión que se inicia desde la masa del implante, siendo lo último 

en reabsorberse la superfi cie de la prótesis para garantizar la forma 

del implante hasta su degradación completa.

Existen en la actualidad estudios que exponen los resultados a largo 

plazo de estos stents. Sobre un total de 56 pacientes, con 60 lesiones 

tratadas con stents biodegradables Igaki-Tamai, entre 1998 y 2000, se 

realizó un seguimiento a 10 años, analizando los resultados del trata-

miento con angiografía e IVUS. Se consideraron como efectos adver-

sos del implante a la muerte de cualquier causa, la muerte de cau-

sa cardiovascular y la necesidad de reintervención del vaso tratado. 

Las tasas de supervivencia a los 10 años fueron de 87% para la muer-

te de cualquier causa, 98% para la muerte de causa cardiovascular y 

del 50% para los eventos cardíacos mayores (Figura 2). La tasa acu-

mulada de reintervención a los 10 años del vaso tratado fue del 38%, 

y de la lesión tratada del 28% (Figura 3). En la mayoría de los ca-

sos, el stent había sido reabsorbido al cabo de 3 años. No se obser-

varon cambios en el área elástica externa, ni en la superfi cie cubier-

ta por el stent26.

A raíz de los resultados aceptables de este estudio respecto a mor-

talidad y remodelado vascular, se sugiere que estos dispositivos son 

seguros para su uso. Respecto a las tasas de reintervención de la le-

sión target y del vaso tratado, estas son similares a las reportadas en el 

caso de los stents convencionales.

Stent bioabsorbible de magnesio
Se trata del primer stent metálico bioabsorbible implantado. El mis-

mo fue desarrollado por Biotronik®. Se compone de anillos en fase si-

nusoidales unidos por puentes verticales (Foto 2).
Se trata de un dispositivo expansible por balón, con un grosor com-

patible con un catéter guía de 6F. Dado que el magnesio es un mate-

rial radioopaco, no es necesario el agregado de material para la visua-

lización del dispositivo a través de técnicas radiológicas.

Se publicó en Lancet, en el año 2007, un ensayo clínico prospectivo, 

no aleatorizado para evaluar la efectividad y la seguridad de este tipo 

de dispositivos. Se trata del PROGESS-AMS trial.

En él se enrolaron 63 pacientes, con una media de edad de 61,3 años, 

de los cuales 44 eran de sexo masculino, con lesiones únicas de arte-

rias coronarias nativas de novo. El seguimiento incluyó angiografía co-

ronaria y ultrasonido intracoronario (IVUS) a los 4 meses y evaluacio-

nes clínicas a los 6 y a los 12 meses. El endpoint primario fue un com-

binado de muerte cardiovascular, infarto de miocardio no fatal o re-

querimiento de revascularización del vaso tratado a los 4 meses.

Se implantaron exitosamente 71 stents, de 10-15 mm de longitud y 

3,0-3,5 mm de diámetro, después de realizarse predilatación de la le-

sión, en 63 pacientes.

El diámetro de la estenosis se redujo desde el 61,5% (DE 13,1%) a 

12,6% (5,6%) con una ganancia del diámetro en agudo de 1,41 mm 

Figura 2. Curvas de Kaplan Meyer que muestran las tasas de libres de eventos. (A) muerte de 

causa cardiovascular; (B) muerte de cualquier causa, y (C) evento adverso cardíaco mayor.

Figura 3. Tasas acumuladas de reintervención de la lesión tratada (TLR) y del vaso tratado 

(TVR).
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(0,46 mm) y una ganancia tardía asociada a la pérdida del stent de 

1,08 mm (0,49 mm). La tasa de revascularización del vaso tratado a 

los 4 meses del 23,8%, y una tasa de revascularización al año del 45%. 

No se registraron infarto de miocardio, trombosis tardía intrastent, ni 

muerte. La angiografía coronaria a los 4 meses, demostró un incre-

mento en el diámetro de la estenosis del 48,4% (17%). Con el ultra-

sonido intravascular solo se observaron pequeños remanentes de los 

struts, los cuales se encontraban inmersos en la íntima (Foto 3). La 

hiperplasia neointimal y el remodelado adverso del vaso fueron los 

principales mecanismos de reestenosis.

Los resultados con este tipo prótesis demostraron ser similares a los 

reportados con los stents metálicos convencionales, con una degra-

dación completa a los 2 meses, demostrada por IVUS. Las elevadas ta-

sas de reestenosis y revascularización se deben probablemente a que 

no son prótesis liberadoras de drogas antiproliferativas27,28.

ESTUDIO BIOSOLVE-I (Safety and performance of the drug-elu-
ting absorbable metal scaff old)29.
Este estudio fue publicado en el año 2013. En él se evaluaron la per-

formance y la seguridad de los stents bioabsorbibles de magnesio en 

pacientes sintomáticos con lesiones coronarias de novo. Se trata de 

un diseño prospectivo y multicéntrico, desarrollado en Europa, en el 

cual participaron 46 pacientes, que entre todos sumaban un total de 

47 lesiones coronarias. El endpoint compuesto primario fue muerte 

cardiovascular, infarto de miocardio por oclusión del vaso tratado y 

necesidad de revascularización a los 6 y 12 meses.

Para el seguimiento, se realizó ultrasonografía intracoronaria a los 6 y 

a los 12 meses del procedimiento, y en algunos pacientes se realizó 

también evaluación tomográfi ca. Todos los pacientes recibieron do-

ble antiagregación con aspirina y clopidogrel durante un mes.

El procedimiento fue exitoso en el 100% de los casos. A los 6 meses, 

solo el 4% (que corresponde a 2 de los 46 participantes) presentaron 

alguna complicación en el vaso tratado; y a los 12 meses, el porcenta-

je ascendió a 7%. No hubo reporte de muerte, ni stent trombosis. Las 

conclusiones de este estudio sostienen la seguridad de las prótesis 

mecánicas bioabsorbibles, con un perfi l de efectividad similar a la de 

los stents bioabsorbibles poliméricos.

BVS Everolimus-Eluting Bioabsorbable PLLA Stent
El sistema de soporte vascular bioabsorbible liberador de everolimus 

(en inglés, BVS). Se trata del primer dispositivo que demostró resulta-

dos clínicos similares a los BMS, asociados a los potenciales benefi -

cios de la reabsorción completa de la prótesis30. Estos dispositivos han 

sido evaluados en el estudio ABSORT. Se realizaron 2 cohortes. En la 

cohorte A se implantó el BVS 1.0; y en la cohorte B el BVS 1.1. Ambos 

son dispositivos expandibles por balón con esqueleto de ácido poli L 

láctico (PLLA) responsable de otorgar soporte al vaso, y un polímero 

de ácido poli DL láctico, responsable de la liberación de everolimus. 

El tipo 1.0 se compone de anillos desfasados en zig-zag unidos por 

puentes rectos; el tipo 1.1 son anillos en fase unidos por puentes rec-

tos (Foto 4). La dosis de everolimus es de 98 μg para el stent de 12 

mm, y de 153 μg para el stent de 18 mm. La liberación de la droga al-

canza el 80% a los 28 días del implante31.

Ciclo de vida del BVS (tres fases) (Figura 4)
1. Fase de revascularización. Se cumple el objetivo primario del tra-

tamiento de la isquemia que es eliminar la obstrucción coronaria 

y brindar soporte transitorio con la sufi ciente fuerza radial para 

evitar la retracción y permitir concomitantemente la liberación 

de droga de manera controlada. Ambas propiedades son nece-

sarias durante un corto período de tiempo que varía entre 3 a 

6 meses. Luego del implante, el agua comienza a difundir hacia 

las regiones menos cristalinas o densas del BVS y comienza a hi-

drolizar las uniones ésteres del polímero. El único efecto observa-

Foto 3. Stent metálico bioabsorbible de magnesio visualizado por IVUS a los 4 meses del im-

plante. Se observa una adecuada expansión e inserción a la pared del vaso tratado con una 

degradación casi completa.

Foto 4. A. BVS tipo 1.0. B. BVS tipo 1.1
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ble en esta etapa es la reducción del peso molecular, sin modifi -

cación de la fuerza radial. Debido a que la hidrólisis es más acti-

va en las regiones amorfas, en esta etapa se observa un aumento 

del grado de cristalinidad.

2. Fase de restauración. Se produce una marcada disminución de 

la fuerza radial del dispositivo, secundaria a la escisión de las ca-

denas amorfas que unen las regiones cristalinas del polímero, re-

duciéndolo a subunidades monoméricas. Es normal que se pre-

senten alteraciones estructurales como grietas y soluciones de 

continuidad.

3. Fase de resorción. la prótesis pierde su estructura y ya no cumple 

su rol de soporte mecánico, por lo que se considera inerte des-

de el punto de vista funcional. Las cadenas poliméricas de PLLA y 

PDLLA han sido hidrolizadas en micropartículas altamente hidro-

fílicas que son fagocitadas por los macrófagos circundantes y de-

gradadas a ácido láctico que, luego de ingresar al ciclo de Krebs, 

se metaboliza a CO
2
 y H

2
O, con el resultado fi nal de la biorreab-

sorción completa del dispositivo.

ESTUDIO ABSORT
Fue publicado en Lancet en 2008. El objetivo es evaluar la seguri-

dad de un stent bioabsorbible recubierto de everolimus (BVS). Se 

trató de un ensayo prospectivo y abierto en el cual se incluyeron 30 

pacientes con diagnóstico de angina inestable, angina crónica esta-

ble o isquemia silente, con una única lesión en una arteria corona-

ria y se siguieron durante dos años realizándose múltiples pruebas 

de imagen: TAC multislice, cinecoronariografía, ecografía intracoro-

naria, histología virtual, palpografía, entre otras. El endpoint com-

puesto fue muerte cardiovascular, infarto de miocardio y revascula-

rización de la lesión tratada por evidencia de isquemia. Se adminis-

tró aspirina (>75 mg) de forma indefi nida y clopidogrel durante al 

menos 6 meses.

Se obtuvieron resultados angiográfi cos de 26 de los 30 pacientes, y 

resultados por ultrasonido intracoronario de 24 pacientes. El análisis 

se realizó por intención de tratar.

Los primeros resultados, a los 6 meses y al año de seguimiento, se-

ñalan que la viabilidad del uso del stent bioabsorbible liberador de 

everolimus (BVS), con una pérdida tardía intrastent aceptable, míni-

ma hiperplasia neointimal intrastent, y una baja tasa obstrucción del 

dispositivo32.

Estos resultados no permiten estimar cual será el éxito de este tipo 

procedimiento a largo plazo, por lo que se planteó el seguimiento a 

2 y a 5 años.

En el año 2009, se publicaron los resultados a los dos años. Ningún 

paciente falleció ni presentó trombosis del stent. Un paciente pade-

ció un infarto con elevación del segmento ST. Todas las pruebas reali-

zadas confi rmaron que a los dos años los stents se habían reabsorbi-

do, la vasorreactividad de la arteria era normal y no había reesteno-

sis (Figura 5). Queda pendiente confi rmar aún si la ampliación lu-

minal por la disminución de la placa se produce sin remodelado del 

vaso tratado.

El hallazgo principal del estudio es que a los dos años, y en base a las 

técnicas de imágenes aplicadas, el stent se incorpora a la pared vascu-

lar y es bioabsorbido.

Figura 5. Resultados a 2 años del estudio ABSORT.

Figura 4. Revascularización, restauración y reabsorción: un modelo para comprender las tres fases de la cicatrización arterial tras el implante de endoprótesis vasculares bioabsorbibles (AB-

SORB). CML: células de músculo liso vascular.
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El stent se muestra como un dispositivo seguro, pero cabe destacar 

las siguientes limitaciones:

1. Bajo tamaño muestral.

2. Algunas de las técnicas de imagen utilizadas no han sido valida-

das para este tipo de dispositivos (stents bioabsorbibles).

3. Las lesiones tratadas (lesión única) no son representativas de las 

que se tratan en el mundo real.

4. El tiempo de seguimiento es relativamente corto comparado 

con los estudios realizados con stents metálicos recubiertos de 

medicación.

Por todo ello, aunque los hallazgos son importantes y podemos estar 

delante de un gran avance en la cardiología intervencionista en el tra-

tamiento de la enfermedad coronaria, se necesitan más estudios para 

establecer la efi cacia y seguridad de estos dispositivos. Los hallazgos 

obtenidos hasta el momento sugieren un claro benefi cio a partir de 

la ausencia de un cuerpo extraño y la restauración de la función va-

somotora, con la esperanza de convertir la arteria tratada en un vaso 

sano, eliminando así el riesgo de stent trombosis.

En octubre de 2013 se publicó en Lancet un estudio que evaluó la se-

guridad y la efectividad de los stents bioabsorbibles de everolimus a 

partir de la cohorte del estudio ABSORT a través de la evaluación an-

giográfi ca no invasiva por método tomográfi co a los 5 años del im-

plante. Se les indicó angiotomografía multislice a los 30 pacientes que 

habían sido originalmente aleatorizados al grupo de prótesis bioab-

sorbible. A los 5 años, continuaban en seguimiento 29 pacientes. De 

este grupo, 18 fueron efectivamente estudiados. Se observó que, en 

todos los pacientes, el área luminal no había disminuido. Esto podría 

corresponder a la absorción e incorporación completa del stent a la 

pared del vaso33.

EL ESTUDIO ABSORB II
Si bien los nuevos dispositivos biodegradables se encuentran en un 

proceso de permanente desarrollo y expansión, los estudios publica-

dos hasta el momento no habían comparado estas prótesis con los 

stents metálicos liberadores de droga ya disponibles en el mercado y 

con amplia utilización dados sus demostrados benefi cios.

Este estudio parte de la teoría que estos nuevos dispositivos presen-

tan propiedades mecánicas sufi cientes para prevenir la retracción 

temprana y el remodelado constrictivo. Los estudios llevados a cabo 

hasta el momento no habían comparado a los stents bioabsorbibles 

con everolimus con su contrapartida del grupo de los DES. Se propo-

ne entonces informar sobre los resultados a 1 año con estos nuevos 

dispositivos a través de una comparación aleatorizada.

Se trata de un ensayo clínico prospectivo, aleatorizado, simple ciego, 

donde se compara el stent bioabsorbible con everolimus versus el DES 

con everolimus en pacientes con enfermedad coronaria. Se reporta-

ron los resultados clínicos y angiográfi cos al año de seguimiento.

Se enrolaron en total 501 pacientes, entre 18 y 85 años con eviden-

cia de isquemia y la presencia de 1 o 2 lesiones de novo en diferen-

tes arterias epicárdicas en el período comprendido entre noviembre 

de 2011 y junio de 2013; 335 pacientes fueron aleatorizados a la rama 

stent biodegradable y 166 pacientes al grupo DES.

Al momento de evaluar los resultados, se observó que en el grupo DES 

se requirió mayor presión para la dilatación previa y posterior al implan-

te del stent. Respecto del retroceso agudo del vaso, eete fue similar en 

ambos grupos. A través de la angiografía coronaria cuantitativa se de-

mostró que los pacientes en los que se implantó stent biodegradable, la 

ganancia luminal fue mayor, con una p signifi cativa, y un menor diáme-

tro luminal evidenciado por ultrasonido intracoronario.

Sin embargo, los resultados clínicos al año de seguimiento, respec-

to a nuevos episodios anginosos o empeoramiento de angina previa 

fueron benefi ciosos para el grupo en el que se implantó stent metáli-

co. Los resultados fueron similares al evaluar a los pacientes con prue-

bas de esfuerzo.

Respecto al punto fi nal compuesto en el cual se incluyó vasomotili-

dad y la diferencia en el diámetro luminal mínimo al año de segui-

mento no hubo diferencias signifi cativas entre ambos grupos. Tres 

pacientes del grupo stent biodegradable presentaron trombosis in-

trastent defi nida o probable, comparado a ningún paciente en el gru-

po stent metálico.

Las tasas de eventos cardíacos mayores fueron de mayor cuantía en 

el grupo de prótesis biodegradables, incluyendo el infarto agudo de 

miocardio y la necesidad de revascularización al vaso tratado.

DISCUSIÓN

STENTS BIOABSORBIBLES, ¿EL FIN DE LAS COMPLICACIO-
NES ASOCIADAS A LA PRÓTESIS?
Para la correcta evaluación de estos nuevos stents bioabsorbibles, los 

objetivos clínicos deben incluir observaciones tanto a corto como a 

largo plazo. La inclusión de eventos clínicamente signifi cativos, clara-

mente defi nidos en protocolos de estudio manejados de forma inde-

pendiente y cegada para asegurar su validez.

Se ha acuñado un nuevo término para describir los prometedores re-

sultados clínicos con los dispositivos bioabsorbibles: la terapia de re-

paración vascular.

La terapia de reparación vascular representa una potencial venta-

ja respecto de los stents metálicos convencionales y los stents farma-

coactivos: tras la reabsorción del dispositivo, la pared arterial apare-

ce completamente reparada, lo que puede traducirse en remodela-

do vascular benefi cioso con estabilización de la placa y regresión de 

la enfermedad5.

Los riesgos asociados con la trombosis tardía estarían signifi cativamen-

te disminuidos, puesto que el dispositivo desaparece y el vaso queda 

normalmente cicatrizado. La doble antiagregación plaquetaria prolon-

gada parecería no ser necesaria en este caso. A medida que la evalua-

ción del dispositivo pasa desde el análisis in vitro a las evaluaciones pre-

clínica y clínica, los objetivos analizados son cada vez más complejos34. 

Los potenciales benefi cios de la TRV se refl ejan en objetivos clínicos:

1.  Benefi cios y objetivos clínicos. Mediante el análisis de los resul-

tados de mortalidad e infarto de miocardio, se valoran bene-

fi cios como la reducción de los eventos adversos relacionados 

con isquemia, cicatrización vascular mejorada y eliminación de 

la trombosis. Los potenciales efectos benefi ciosos en la vascu-

latura distal y la necesidad de nueva revascularización se anali-

zan con los citados objetivos clínicos. La respuesta vasomoto-

ra recuperada no tiene actualmente un claro método de aná-
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lisis: el análisis de la función endotelial aún no tiene una única 

metodología estándar. La valoración en cada paciente de la res-

puesta vasomotora está sujeta a importantes diferencias indi-

viduales e interindividuales. Los estudios iniciales han emplea-

do agentes vasoactivos y vasoconstrictores (metergina y ace-

tilcolina) para estimular la respuesta vasomotora y demostrar 

cambios en la luz arterial, que se analiza mediante angiografía 

cuantitativa35.

2.  Análisis de los riesgos mediante objetivos clínicos. La tasa de 

nueva revascularización evalúa riesgos como la liberación del 

fármaco demasiado rápida con el consecuente efecto farma-

cológico subóptimo, la liberación farmacológica no homo-

génea que puede traducirse en reestenosis focal y una dura-

ción inadecuada del efecto farmacológico con la posibilidad 

de reestenosis tardía. Mediante el análisis de la mortalidad y 

la incidencia de infarto de miocardio, podemos analizar ries-

gos como la estimulación de la agregación y la adhesión pla-

quetarias (trombosis del stent), la necrosis tisular (formación 

de cavidades y mala aposición), el daño endotelial (respues-

ta vasomotora anormal), el remodelado vascular (aparición de 

aneurismas vasculares) y reacciones de hipersensibilidad (in-

flamación crónica). Desde el punto de vista angiográfico, se 

recomienda que estos nuevos dispositivos presenten diáme-

tros luminales mínimos o porcentajes de estenosis similares a 

los de stents farmacoactivos al final del seguimiento. Dada la 

naturaleza polimérica y temporal de estos dispositivos, la ga-

nancia aguda variable hace que la pérdida tardía sea un pobre 

marcador de reestenosis. La pérdida tardía en estos dispositi-

vos es un parámetro variable con el tiempo que informa de la 

evolución de la hiperplasia neointimal. Puesto que la referen-

cia del área del stent desaparece con el tiempo, la evaluación 

angiográfica y por imagen intravascular es necesaria para di-

ferenciar las contribuciones independientes del retroceso in-

herente al dispositivo, el remodelado del vaso y la formación 

neointimal.

Numerosos ensayos clínicos han sido desarrollados con el fi n de eva-

luar la efectividad y la seguridad de las prótesis biodegradables. Las 

mismas han sido comparadas contra los stents metálicos y los stents 

liberadores de droga.

Todos estos estudios sugieren que esta nueva tecnología se asocia a 

menor tasa de stent trombosis y menor tasa de complicaciones aso-

ciadas a la prótesis.

La enfermedad aterosclerótica es un proceso continuo que requiere de 

un tratamiento farmacológico y de la implementación de medidas no 

farmacológicas que puedan prevenir su progresión y la aparición de nue-

vas lesiones. La absorción protésica completa genera que el vaso y el lu-

men vascular sufra cambios dinámicos que a su vez se ven infl uenciados 

por los estímulos fi siológicos, ambientales y farmacológicos, los cuales in-

fl uenciarán de manera diferente que en presencia de un stent metálico36. 

Esto pone énfasis en la importancia de un tratamiento farmacológico in-

tensivo para prevenir el desarrollo de enfermedad aterosclerótica33.

Por otro lado, existen difi cultades técnicas que aún no han sido am-

pliamente estudiadas. Entre ellas se encuentran, por un lado, la ma-

nufactura de los stents bioabsorbibles se deben utilizar materiales 

que posean un peso molecular capaz de prevenir un grado deletéreo 

de reacción infl amatoria y la pérdida de la fuerza radial, pero al mismo 

tiempo pueden generar fractura del stent y migración de los produc-

tos de degradación, sobre lo cual aún se desconocen los efectos de 

esta descomposición. Los estudios llevados a cabo hasta el momen-

to, demuestran tasas similares de stent trombosis entre los BMS y los 

nuevos DES bioabsorbibles. Por lo tanto la absorción de la estructura 

de soporte mecánico agrega como potencial benefi cio el remodela-

do fi siológico del vaso y la posibilidad de revascularización en el sitio 

de la lesión que ha sido previamente tratada37.

Respecto a los resultados clínicos, existen diversos estudios que han 

sido descriptos previamente. En los mismos se comparan a estos 

nuevos dispositivos con los BMS y los DES. Actualmente se encuen-

tra en desarrollo el estudio RESORB (The REVA Endovascular Study of a 

Bioresorbable Coronary Stent). El mismo se inició en el año 2007, y fue-

ron enrolados 27 pacientes. En los resultados a 30 días, 2 pacientes 

presentaron infarto de miocardio, y solo uno de ellos requirió de una 

nueva angioplastia coronaria. A los 6 meses, el 66,7% de los pacientes 

tratados requirieron revascularización al vaso tratado, lo cual se inter-

preta como un resultado desfavorable para estos nuevos dispositivos. 

Sin embargo, el estudio será completado en el año 2016, por lo que 

los resultados obtenidos al momento no se consideran signifi cativos.

Desde su introducción en 2004, se han desarrollado muchos stents 

farmacoactivos con polímeros biodegradables, sobre todo después 

de que se planteara la hipótesis de que esta tecnología podría redu-

cir el riesgo de la trombosis intrastent tardía, un evento adverso aso-

ciado a la permanencia de los stents liberadores de droga. El ensayo 

aleatorizado ISAR-TEST 4 se llevó a cabo para verifi car la no inferiori-

dad de un stent biodegradable liberador de rapamicina (SLR) respec-

to a un stent farmacoactivo con un polímero persistente, el stent libe-

rador de sirolimus (SLS) de primera generación Cypher® o el stent li-

berador de everolimus (SLE) de segunda generación Xience V®, en lo 

relativo a los resultados clínicos. Se reclutó para el ensayo a un total 

de 2.603 pacientes. En un seguimiento a 3 años, no hubo diferencias 

signifi cativas en el endpoint combinado que incluía la muerte cardía-

ca, el infarto de miocardio del vaso tratado y la revascularización de 

la lesión target, ni en la incidencia de la trombosis del stent defi nitiva 

o probable38. Será necesario un seguimiento clínico a más largo plazo 

para evaluar la posible superioridad del del stent biodegradable libe-

rador de rapamicina respecto a los stents farmacoactivos tradiciona-

les en cuanto a la reducción del riesgo de trombosis intrastent tardía.

Recientemente se ha publicado un metaanálisis, en el cual se inclu-

yeron 89 ensayos, en los cuales participaron 85.490 pacientes. Según 

las conclusiones, en el seguimiento a 1 año, se observaron menores 

tasas de muerte cardiovascular, infarto de miocardio fatal, infarto no 

fatal y revascularización al vaso tratado en el grupo tratado con stent 

bioabsorbible comparado con el grupo al que se implantó BMS; y 

además menor tasa de revascularización al vaso tratado, respecto del 

grupo que se implantó DES. Por otra parte, los stents bioabsorbibles 

mostraron tasas similares de muerte cardiovascular, muerte por infar-

to, infarto de miocardio y revascularización al vaso tratado compara-

do con los DES de segunda generación39
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EL USO DE STENTS BIOABSORBIBLES EN EL SÍNDROME CO-
RONARIO AGUDO CON ELEVACIÓN DEL SEGMENTO ST40

En 2013 se publicó el primer estudio en el cual se evaluó la efectivi-

dad y la seguridad de los stents bioabsorbibles en el tratamiento del 

infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST. El dis-

positivo evaluado fue el stent de polímero bioabsorbible liberador de 

everolimus (ABSORB®).

Fueron en total 11 pacientes, con diagnóstico de SCACEST en los cua-

les se decidió realizar angioplastia primaria utilizando estas nuevas 

prótesis biodegradables, entre los meses de octubre de 2012 y abril 

de 2013. La media de seguimiento fue 53±45,9 días. Un paciente pre-

sentó al momento del ingreso hospitalario shock cardiogénico y falle-

ció en consecuencia. En los otros 10 pacientes no se registraron even-

tos cardíacos mayores (MACE). En el seguimiento a corto plazo no se 

evidenciaron stent trombosis aguda, ni subaguda.

Si bien el número de pacientes es reducido, se trata del primer estu-

dio con resultados favorables sobre el uso de stents bioabsorbibles 

en la angioplastia primaria en pacientes con infarto agudo de mio-

cardio con elevación del segmento ST. Queda pendiente un ensayo 

clínico con una cohorte de mayor tamaño y la publicación de resul-

tados clínicos y angiográfi cos a mediano y largo plazo.

Respecto de las últimas publicaciones, específi camente el estudio 

ABSORB II, los resultados preliminares a un año mostraron benefi cio a 

favor de los stents metálicos liberadores de droga tanto en los resulta-

dos clínicos como en los eventos cardiovasculares mayores de infarto 

de miocardio y revascularización a la lesión target.

CONCLUSIONES

Actualmente podemos dar cuenta sobre la no inferioridad de estas 

nuevas plataformas bioabsorbibles respecto de sus antecesores, los 

stents metálicos convencionales y los stents farmacoactivos, si bien 

aún queda pendiente la publicación de los resultados clínicos y an-

giográfi cos a largo plazo. Dados los costos más elevados de este tipo 

de prótesis y las difi cultades técnicas para su implante, sus benefi cios 

respecto de los stents disponibles hasta la actualidad deben ser claros 

y por otro lado deben determinarse las indicaciones específi cas, las 

cuales aún no han sido citadas en la bibliografía.
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