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INTRODUCCION

RESUMEN

La implantacion condicional de un stent en una rama lateral es actualmente la técnica percutanea mas
ampliamente aceptada para el tratamiento de las lesiones de bifurcaciones. Sin embargo, puede
producirse una oclusion brusca de la rama lateral tras la implantacion de un stent en el vaso principal. La
resolucion de la estenosis de la rama lateral en estas circunstancias puede plantear dificultades técnicas
importantes. Describimos una nueva técnica para resolver la oclusion infranqueable de una rama lateral
tras la implantacion de un stent en el vaso principal en la angioplastia coronaria de bifurcaciones. La
técnica consiste en utilizar la guia enjaulada para dilatar la rama lateral ocluida. Utilizamos primero un
catéter-bal6on de un diametro de 1,25 mm y de perfil bajo. A continuacion se hincha un baldn regular a
través de la misma guia para abrir la rama lateral, aplastando la parte proximal del stent del vaso
principal. En este punto, se implanta un segundo stent en la rama lateral, y se finaliza el procedimiento
como una implantacion de stent con aplastamiento invertido. La estrategia descrita puede ser Gtil en los
casos de oclusion infranqueable de la rama lateral que causa un deterioro hemodinamico grave y no
puede resolverse facilmente con los métodos convencionales.
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Inverted Crush Technique for Uncrossable Side Branch Occlusion During
Provisional Side Branch Stenting: a New Role for the Jailed Wire

ABSTRACT

Provisional side-branch stenting is currently the most widely accepted percutaneous technique for the
treatment of bifurcation lesions. However, abrupt closure of the side branch may occur after main vessel
stent implantation. Resolving side-branch stenosis under these conditions may pose major technical
difficulties. We describe a new technique to resolve uncrossable side-branch occlusion following main-
vessel stent implantation during provisional side-branch stenting. The technique consists of using the
jailed wire to dilate the occluded side branch. We first use a low profile, 1.25-mm diameter balloon
catheter. A regular balloon is then inflated through the same wire to open the side branch, crushing the
proximal part of the main vessel stent. At this point, a second stent is implanted at the side-branch,
finishing the procedure as an inverted crush stenting. The described strategy may be useful in cases of
uncrossable side-branch occlusion causing severe hemodynamic impairment that cannot be swiftly
managed with conventional methods.
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dilatar con baldn la RL. Cuando los resultados son suboptimos en la
RL, puede implantarse un segundo stent en este segmento coronario.

La implantacion condicional de un stent en una rama lateral (RL)
es actualmente la técnica percutanea mas ampliamente aceptada
para el tratamiento de las lesiones de bifurcaciones'. Este método
consiste basicamente en implantar un stent en el vaso principal y
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La implantacion de un stent condicional se ha considerado un
meétodo sencillo?; sin embargo, esta técnica puede no ser tan sencilla
y puede producirse una oclusion brusca de la RL tras laimplantacion
del stent en el vaso principal, como consecuencia de un desplaza-
miento de la carina/placa. La resolucion de una estenosis de la RL en
estas circunstancias puede plantear dificultades técnicas importan-
tes, sobre todo si la oclusiobn del vaso causa un deterioro
hemodinamico grave durante la intervencion.
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METODOS

Describimos una nueva técnica para resolver rapidamente una
oclusion infranqueable de la RL tras la implantacién de un stent en
el vaso principal (VP) en 3 pacientes. Consiste en utilizar la guia
enjaulada para dilatar la rama lateral ocluida. Utilizamos primero
un catéter-baléon de un diametro de 1,25 mm y de perfil bajo. A
continuacion se hincha un bal6n regular a través de la misma guia
para abrir la rama lateral, aplastando la parte proximal del stent del
vaso principal. En este punto, se implanta un segundo stent en la
rama lateral y se finaliza el procedimiento como una implantacion
de stent con aplastamiento invertido.

RESULTADOS
Caso 1

A un varén de 53 aflos que presentaba sintomas de angina
inestable, se le realizd una angiografia coronaria, que mostrd
afeccion del tronco coronario izquierdo (TCI) y multivaso,
con fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo normal. En las
figuras 1A'y B se muestra la angiografia coronaria izquierda basal.
Se implantaron dos stents liberadores de everolimus solapados
(2,5 x 12y 3 x 18 mm) en la parte media de la arteria descendente
anterior (DA). Se implant6 un tercer stent largo (3,5 x 23 mm) en el
TCI-DA, cubriendo el ostium de la arteria circunfleja (Cx). La arteria
Cx se ocluyd mientras la guia enjaulada continuaba estando
colocada como marcador (figs. 1C y D). El paciente presento
hipotension y una bradicardia grave, que requirié dopamina y un
marcapasos condicional. El curso clinico se complicé con
fibrilacion ventricular, que se resolvid6 mediante cardioversion
eléctrica. En esta situacion, los operadores intentaron recanalizar la
arteria ocluida utilizando guias hidrofilas y sobredilatando la parte
proximal del stent del TCI (balon de 4 mm y catéter Venture). A

pesar de los esfuerzos de varios operadores, ninguna de estas
maniobras dio resultado. Finalmente, se introdujo un catéter-balon
de 1,25 x 6 mmy perfil bajo a través de la guia enjaulada (fig. 2A) y
se paso6 sin dificultad por el origen de la Cx. Tras una primera
dilatacion, se introdujo y se hinché un balén convencional. En ese
punto, la arteria se abrio (fig. 2B), y se restableci6é de inmediato la
presion arterial. Con el paciente en un estado mas estable, se
implanto un nuevo stent liberador de everolimus (3,5 x 18 mm) en
la arteria Cx (fig. 2C), aplastando el stent de TCI-DA. Se volvio a
colocar una guia en la arteria DA, y la intervencion finaliz6 con
técnica de inflado de baldn en kissing (fig. 2D), con lo que se obtuvo
un resultado angiografico inmediato 6ptimo (fig. 2E). El paciente
sufrié un infarto de miocardio sin onda Q (maximo de creatinci-
nasa, 1.612 Ul/1). Fue dado de alta al cabo de pocos dias, y tras 15
meses de seguimiento se mantiene sin sintomas.

Caso 2

Una mujer de 69 afios con angina en reposo, fibrilacién auricular
y edema pulmonar fue ingresada en nuestro hospital para un
cateterismo cardiaco. La fraccion de eyeccion ventricular izquierda
era del 61%. La angiografia coronaria mostrd una estenosis severa
del TCI y lesiones significativas que afectaban a los segmentos
medios de la arteria Cx y coronaria derecha (CD). La proyeccion
oblicua anterior derecha (OAD) (fig. 3A) mostraba una estenosis
severa de la bifurcacién del TCI (Medina 1,0,1). Se implanté un stent
liberador de paclitaxel (3,5 x 20 mm) hacia la arteria Cx, con un
resultado inmediato excelente en la parte distal del TCI y en el
ostium de la Cx, pero con compromiso grave en el origen de la DA
(fig. 3B) y reduccion del flujo coronario (TIMI II). En ese momento,
expandimos el stent proximalmente con un balén de 4,5 mm de
diametro e intentamos volver a colocar la guia en la arteria DA. Se
utiliz6 para ello una guia Whisper 0,014” sola o con apoyo de un
microcatéter Prowler; sin embargo, durante esta maniobra se
produjo una diseccion, y la guia no supero6 la obstruccion para pasar

Figura 1. Paciente 1. Angiografia coronaria antes de laimplantacion de un stent a través de la bifurcacién del tronco coronario izquierdo (Ay C)y tras la implantacion
del stent en el tronco coronario izquierdo (B y D). La arteria circunfleja estaba totalmente ocluida y la guia enjaulada continuaba en su lugar como marcador de su
posicion (flechas). A y B: proyeccion oblicua anterior derecha 50, craneal 30. C y D: oblicua anterior derecha 15, caudal 15.
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Figura 2. Paciente 1. Se introdujo un balon de 1,25 x 6 mm y perfil bajo a través de la guia enjaulada (A). Tras la dilatacion con un balén convencional, la arteria
circunfleja se abri6 (B). Se implanté un stent de 3,5 x 18 mm en la arteria circunfleja (C), aplastando el stent de la principal izquierda-descendente anterior izquierda.

Se efectud el inflado con técnica de kissing (D). Resultado angiografico final (E).

a la luz verdadera, al tiempo que empeoraba progresivamente el
flujo en el vaso. A la vista del deterioro del estado de la paciente, los
operadores decidieron utilizar la guia enjaulada que continuaba
estando en la luz verdadera. Seguimos los mismos pasos descritos
en el caso anterior. En primer lugar, se introdujo un catéter-balon
de 1,25 x 6 mm y perfil bajo (fig. 3C), y a continuacion se dilato el
ostium de la DA con un catéter-balon convencional de 2,5 mm de
didmetro. Se implanté un stent liberador de paclitaxel de
3 x 20 mm, aplastando el stent de la Cx (fig. 3D). Por altimo, se
volvié a introducir una guia en la arteria Cx y se efectud un inflado
con técnica de kissing (fig. 3E). Se obtuvo un resultado angiografico
excelente (fig. 3F). La parte media de la Cx y la CD se trataron con
éxito en otra intervencién. Las concentraciones plasmaticas de
creatincinasa tras la intervencién eran normales. Una nueva
evaluacion angiografica realizada 13 meses después mostr6 la
persistencia del buen resultado inicial.

Caso 3

Un varén de 60 afios con un infarto de miocardio previo de cara
inferior y clinica actual de angina y disnea que se encontraba en la
clase funcional II-Ill fue remitido a nuestro hospital para una
revascularizaciéon percutanea. Anteriormente se le habia practi-
cado un cateterismo en otro centro, en el que se detectd una
enfermedad del TCI y de tres vasos, con mala funcién ventricular
izquierda. La arteria CD presentaba oclusion crénica con flujo
colateral procedente de la arteria Cx, y se determiné que la fraccion
de eyeccion ventricular izquierda era del 35% con acinesia
posterobasal. Tras la colocacién de una guia en la arteria Cx, se
implant6é un stent liberador de everolimus (3 x 12 mm) en la
bifurcacion del TCI, con sobreexpansion proximal hasta 4 mm. Se

observo un cierto compromiso en el ostium de la Cx, y los
operadores decidieron volver a colocar una guia en este vaso,
dejando colocada la guia enjaulada. Durante la maniobra de
colocacion de la guia, se produjo una diseccién y posterior oclusién
de la arteria, con desaparicion del flujo colateral hacia la arteria CD.
El paciente present6 hipotensién y dolor toracico, y los operadores
decidieron utilizar la guia enjaulada (segin lo descrito ante-
riormente) para implantar un stent en la diseccién espiral de la
arteria Cx. Tras la dilatacion con un catéter-balén de 1,25 x 6 mmy
perfil bajo y un balén estandar de 2,5 mm, se implanté el primer
stent (liberador de everolimus de 3 x 18 mm) en el ostium de la Cx,
aplastando la parte proximal del stent del TCI-DA. A continuacion
se implantaron otros dos stents solapados (stent liberador de
everolimus, 3 x 12 y 2,5 x 12 mm), sellando la diseccion espiral.
Completamos la intervencion con técnica de kissing en la DA-CX.
Las concentraciones plasmaticas de creatincinasa tras la interven-
cion eran normales. El paciente fue dado de alta pocos dias
después, y continda sin sintomas tras 3 meses de seguimiento.

DISCUSION

Cuando se implanta un stent a través de una bifurcacién, hay
riesgo de oclusion de laRL. La colocacién de una nueva guia en el vaso
ocluido puede resultar dificil, especialmente sila oclusion brusca del
vaso causa un deterioro del estado clinico del paciente, que requiere
unareapertura urgente del vaso (fig. 1). Una diseccion en el origen de
la RL puede complicar atin mas la intervencion tras la implantacion
del stent en el VP. Esta complicacién puede causar deterioro del flujo
en el vaso y dificultades para acceder a la luz verdadera. Por
consiguiente, es imprescindible introducir una guia en la RL al inicio
delaintervencion. Ello permite la predilatacion del origen delaRLen
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Figura 3. Paciente 2. Angiografia coronaria que muestra una estenosis grave en la bifurcacion distal del tronco coronario izquierdo {1,0,1} (A). Implantacion de stent
(3,5 x 20 mm) en la principal izquierda-circunfleja, con compromiso grave en el origen de la arteria descendente anterior izquierda (B). Se introdujo un catéter con
balén de 1,25 x 6 mm y perfil bajo a través de la guia enjaulada (C). Se implantd un stent de 3 x 20 mm aplastando el stent de la circunfleja (D). Se efectud el inflado

con técnica de kissing (E). Se obtuvo un resultado angiografico excelente (F).

caso necesario. Ademas, una vez implantado el stent en el VP, la guia
enjaulada facilita el mantenimiento de la RL abierta. En caso de
oclusion de laRL, la guia constituye, ademas, un buen marcador de la
posicion (figs. 1B, D y 3B) y facilita el acceso a la RL mediante la
modificacion del angulo. Finalmente, la guia enjaulada facilita la
intubacion profunda del catéter guia si es necesario un apoyo mas
firme para superar el ostium de la RL con el balén.

En este articulo proponemos una técnica sencilla: el uso de la
guia enjaulada para dilatar una RL con diseccidon/oclusién
infranqueable. En nuestros pacientes con afeccion de la principal
izquierda distal, después de fracasadas todas las opciones de
nuestro arsenal técnico, la dilataciéon con balén de la RL ocluida
mediante esta guia fue una maniobra que les salvo la vida. En la
literatura son escasos los datos que reflejan el porcentaje de casos
en los que resulta imposible franquear la RL tras la implantacién de
un stent en el VP. En nuestra experiencia®?, resultd imposible
acceder a la RL en un 3-8% de los pacientes con lesiones bifurcadas
tratadas con un stent condicional de la RL. Hay nuevos dispositivos
que pueden ser Gtiles para poder acceder a la RL en una bifurcacién
completa. Recientemente, algunos estudios®® han descrito el uso
de un catéter con una punta que permite la deflexion (Venture)
como una opcion a la que puede recurrirse tras el fracaso de las
técnicas convencionales en pacientes con diferentes tipos

de lesiones complejas en bifurcaciones coronarias, con un
porcentaje de éxitos de alrededor del 85%. Este dispositivo
requiere de operadores con experiencia, y a veces el acceso a la
RL puede ser un proceso prolongado. En nuestro primer paciente, el
dispositivo no pudo superar la oclusion de la arteria Cx. La
complicacion descrita en nuestros pacientes no es un hecho
frecuente y, cuando se produce, el operador suele ser capaz de
volver a franquear y abrir la RL ocluida con las guias y los balones
actualmente existentes. Sin embargo, en casos de implantacion
condicional de un stent en la RL de bifurcaciones proximales
grandes complicadas por una oclusion no franqueable de la RL, esta
técnica puede aportar una solucién rapida para los pacientes en
una situacion hemodinamica critica.

Limitaciones

Nuestra serie es pequefia (como lo es la incidencia de esta
complicacion) y nuestro estudio es retrospectivo. La imposibilidad
de hacer pasar el balon a través de la guia enjaulada puede darse en
pacientes con un segmento proximal largo en el que se ha
implantado un stent. Por consiguiente, no se recomienda esta
técnica en esta situacion. Teéricamente existe la posibilidad de
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fracaso en la implantacion del stent en la RL, y por este motivo la
técnica, asi como el abordaje percutaneo de la bifurcacién del TCI,
debe ser llevada a cabo por operadores expertos.
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