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REESTENOSIS INTRASTENT

• La reestenosis intrastent (RIS) sigue siendo un problema clínico 
común, a pesar de las numerosas mejoras tanto en el diseño como en 
el recubrimiento de polímeros de los stents, durante las últimas dos 
décadas. 

• La RIS genera un costo de atención médica significativo y se asocia 
con un mayor riesgo de muerte y rehospitalización. 

• La incidencia de la RIS es del 10%:
• El 25% de los casos de RIS, se presentan con infarto agudo de miocardio (IM) 

con una tasa de mortalidad a los 30 días del 10% al 25%.

J Am Coll Cardiol. 2020; 76(13):1521–1531
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Factores de riesgo

• Clínicos (En SLF de 2ª generación):
• No DM:5.7%
• DM:8.7%
• RIS a 5 años es de 9-12% en lesiones no complejas:

• RIS recurrente no es infrecuente:
• Ocurre en 20% de los casos de RIS.
• La falla para diagnosticar la causa es la principal motivo.
• El uso de imagen en la primera RIS es clave para evitarlo.

• El número de stents colocados en la lesión es un factor de riesgo independiente:
• ≥ 3 capas de stents: MACE 43.1%; TLR 51.2% …Una tercera capa es casi siempre asociada a 

subexpansión (debe ser evitada). 

Circ Cardiovasc Interv. 2015;8(6), e002230
Int J Cardiol. 2017;230:91–96
Journal of the Society for Cardiovascular Angiography & Interventions 2 (2023) 100971 



Patogénesis y factores contributorios

• Debemos identificar el mecanismo utilizando imagen intracoronaria.
• Factores biológicos:

• Inflamación local resultante de la alteración mecánica de la íntima/media, 
que conduce a una hiperplasia/proliferación neointimal agresiva que consta 
de células musculares lisas y matriz extracelular. 

• Focal o difusa
• Las reacciones de hipersensibilidad al metal o al polímero de los SLF de 

primera generación, también son mecanismos reconocidos de hiperplasia 
neointimal.

J Am Coll Cardiol. 2010;56(23): 1897–1907
Circ Cardiovasc Interv. 2018;11(8), e005935 
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Patogénesis y factores contributorios

• Factores biológicos:
• La neoateroesclerosis es un mecanismo cada vez más reconocido de falla de 

stent observado con la generación actual de SLF: 
• Acumulación de macrófagos espumosos cargados de lípidos, a veces con formación de 

núcleo necrótico dentro de los segmentos del stent.
• La lesión al vaso por el inflado del balón y el despliegue del stent estimula la formación 

de neoíntima. 
• El daño subsiguiente de la íntima y la media conduce a la proliferación y migración de 

células musculares lisas vasculares, macrófagos y formación de matriz extracelular. Estos 
activan la cascada de coagulación y una respuesta inflamatoria.

• Esta combinación de eventos, junto con la elución del fármaco antiproliferativo, inhibe la 
endotelización. La falta de endotelio, permite la incorporación de lipoproteínas de baja 
densidad en la pared arterial, poco después de la implantación del SLF. 

J Am Coll Cardiol. 2010;56(23): 1897–1907
Circ Cardiovasc Interv. 2018;11(8), e005935 
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Patogénesis y factores contributorios

• Factores biológicos:
• En etapas posteriores, la neoíntima reparada dentro del stent, es propensa al 

desarrollo de aterosclerosis.
• Otros mecanismos de RIS incluyen:

• Retracción elástica y la reubicación/subluxación de la placa transmitida axialmente 
(intrusión tisular……especialmente temprana) y la reorganización del trombo, la 
formación de neoíntima y la remodelación (especialmente tardía).

J Am Coll Cardiol. 2010;56(23): 1897–1907
Circ Cardiovasc Interv. 2018;11(8), e005935 
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Patogénesis y factores contributorios
• Factores mecánicos:

• La principal causa es la subexpansión:
• Tamaño insuficiente del stent.
• Presiones de despliegue bajas.
• Lesiones calcificadas subyacentes.

• Otras causas mecánicas:
• Retracción, deformación longitudinal, fractura, dislocación, aplastamiento del stent.
• Falla o pérdida geográfica:

• Es el resultado de la colocación incorrecta del stent de modo que no cubre completamente el segmento 
enfermo.

• Otros hallazgos, como la malaposición temprana del stent, el prolapso tisular y la 
asimetría/excentricidad tienen poco o ningún valor pronóstico. 

• La dilatación de rutina posterior a la colocación del stent con balones de alta presión, aunque 
puede ser una estrategia eficaz, también puede conducir a disecciones de los  bordes. 

• En cambio, la obtención de imágenes posprocedimiento podría ser un uso más eficaz del tiempo y del 
esfuerzo.

J Am Coll Cardiol. 2010;56(23): 1897–1907
Circ Cardiovasc Interv. 2018;11(8), e005935 
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Definición

• La reestenosis intrastent se establece angiográficamente como un 
evento binario (sí/no):

• Estenosis recurrente del diámetro en el segmento del stent (>50 % del 
diámetro del vaso). 

• Criterios adicionales para la reestenosis intrastent clínicamente relevante 
incluyen: angina recurrente, signos objetivos de isquemia o reserva de flujo 
fraccional anormal.

Life (Basel). 2022;12(3):393
Drug Resist Update. 2001;4(6):378–391.
Journal of the Society for Cardiovascular Angiography & Interventions 2 
(2023) 100971 



Clasificación
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Clasificación
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Imágenes complementarias al diagnóstico

• SCAI recomienda enfáticamente la evaluación de rutina, mediante imágenes 
intravasculares para determinar la causa de la RIS:

• Es clave para definir la estrategia terapéutica y confirmar el tratamiento efectivo después de 
la intervención coronaria percutánea.

• Identificar el mecanismo de falla del stent es primordial, porque los factores 
causales influirán en la selección del tratamiento y los dispositivos para manejar 
la RIS.

• A pesar de ser el medio principal para evaluar la RIS en la práctica clínica, la 
angiografía por sí sola suele ser inadecuada debido a:

• Resolución limitada y la deficiencia inherente en la cuantificación del tamaño del vaso, el 
tamaño del stent, la expansión del stent, el número de capas del stent, la neoaterosclerosis 
calcificada en el stent y la enfermedad calcificada extrastent. 

• Identificar el mecanismo de la RIS depende de la visualización del stent y su relación con la 
pared arterial, en lugar del lumen en sí.

Journal of the Society for Cardiovascular Angiography & Interventions 2 (2023) 100971 



Imágenes complementarias al diagnóstico

• A diferencia de la angiografía, la IVUS y la OCT proporcionan una 
evaluación detallada de la arteria nativa y del segmento con stent.

• Estudios recientes de imágenes intravasculares demuestran que la 
expansión subóptima del stent es común (se produce en el 31% al 
58% de los pacientes)

• Esto conlleva un mayor riesgo de eventos adversos.

Catheter Cardiovasc Interv. 2018;92(2):336–347. 
Circ J. 2016;80(6):1413–1419. 
J Am Coll Cardiol Intv. 2015;8:1704–1714. 
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Imágenes complementarias al diagnóstico

• El área mínima del stent (MSA) subóptima es un predictor importante 
de falla del stent:

• Área mínima del stent optimizada por IVUS de >5,0 mm2 o un área mínima del 
stent optimizada por OCT de >4,5 mm2 son objetivos óptimos. 

• Otro criterio útil es lograr un área mínima del stent objetivo de >90% del segmento de 
referencia proximal o distal más cercano.

• Además, se deben realizar imágenes de diagnóstico intraluminales, para asegurar que no 
haya obstrucciones de entrada o salida dentro de los 5 mm del borde proximal o distal 
del stent. 

• En particular, se debe colocar un stent en cualquier disección importante del borde 
(definida como >60º, >3 mm de longitud o que penetre la media).

Catheter Cardiovasc Interv. 2018;92(2):336–347. 
Circ J. 2016;80(6):1413–1419. 
J Am Coll Cardiol Intv. 2015;8:1704–1714. 
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Evaluación fisiológica

• Los pacientes con RIS de gravedad intermedia en la angiografía coronaria, 
presentan un desafío clínico debido a las posibles complicaciones a corto y 
largo plazo:

• Se recomienda que se demuestre evidencia objetiva de isquemia miocárdica, antes 
de proceder con una nueva intervención. 

• Aunque no hay ensayos clínicos aleatorizados, que evalúen la fisiología coronaria 
para guiar el manejo de la RIS, hay varios ensayos observacionales retrospectivos, los 
cuales sugieren que puede ayudar en la toma de decisiones clínicas.

• El aplazamiento de la revascularización coronaria en pacientes con RIS y reserva de flujo 
fraccional >0,80 se asoció con resultados similares durante 36 meses a los pacientes con 
estenosis coronaria de novo.

• Estudios adicionales pueden definir el valor de la evaluación de la fisiología 
coronaria, en el desarrollo de una estrategia de decisión antes y después de la 
intervención.

Catheter Cardiovasc Interv. 2022;99(3):723–729 
Journal of the Society for Cardiovascular Angiography & Interventions 2 (2023) 100971 



Estrategias de tratamiento

• El abordaje terapéutico más común para el primer episodio de RIS es 
implantar un segundo SLF:

• Basándose en el argumento de que la terapia con SLF, tiene una eficacia 
superior a la angioplastia con balón sola. 

• Sin embargo, esto no siempre es necesario y puede no ser la mejor solución, en 
particular cuando el vaso de referencia y el área luminal mínima resultante son 
pequeños.

• Si la etiología subyacente no se aborda y corrige directamente, existe una alta 
probabilidad de RIS recurrente, y la tasa de RIS en una segunda capa de SLF es 
alta:

• 12-16% a los 12 meses y 33% a los 3-5 años.

Journal of the Society for Cardiovascular Angiography & Interventions 2 (2023) 100971 
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Manejo de RIS recurrente

• Estos pacientes son refractarios a las modalidades de tratamiento habituales:
• Tasas de revascularización : > 50% en 2 años. 
• Los resultados publicados suelen ser informes anecdóticos y series no controladas, en lugar de 

ensayos controlados.
• Los balones recubiertos con fármacos pueden tener un efecto beneficioso en la RIS 

recurrente, pero se necesita más investigación. 
• Los eventos adversos son significativamente más altos en pacientes tratados con DCB con >2 capas 

de stents, frente a ninguna diferencia significativa en pacientes con 1 o 2 stents previos. 
• A menudo se emplean modalidades ateroablativas, pero los informes publicados son 

anecdóticos. 
• La RIS subexpandida multicapa (>2 stents) es particularmente recalcitrante al tratamiento 

estándar. 
• La VBT a menudo se reserva para la RIS refractaria y podría considerarse cuando hay 

múltiples capas de stent.

Catheter Cardiovasc Interv. 2016;88(5):777–785.
Journal of the Society for Cardiovascular Angiography & Interventions 2 (2023) 100971 



Journal of the Society for Cardiovascular Angiography & Interventions 2 (2023) 100971 



Conclusiones

• La falla del stent sigue siendo el principal inconveniente para el uso de 
stents coronarios como estrategia de revascularización.

• Los avances recientes en imágenes, han mejorado sustancialmente nuestra 
comprensión de los mecanismos subyacentes de la RIS:

• Existen numerosos factores de riesgo clínicos y elementos mecánicos en el momento 
de la implantación del stent. 

• Se recomienda la ICP guiada por imágenes, en el momento de la 
implantación inicial del stent para minimizar la aparición de RIS:

• Cuando se encuentra RIS, se debe considerar seriamente la realización de 
imágenes, para optimizar el enfoque posterior de estos casos desafiantes.
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