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Tratamiento con stent recubierto de una perforaciéon
de injerto de safena durante una angioplastia
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La perforacion o rotura coronaria es una complicacion
infrecuente de la angioplastia, si bien puede llegar a ser
de graves consecuencias y comprometer la vida del pa-
ciente. El taponamiento cardiaco o la presencia de isque-
mia con desarrollo de infarto agudo de miocardio puede
obligar a derivar a estos pacientes a una cirugia cardiaca
urgente para solventar este problema agudo. El trata-
miento intervencionista de la perforacién o rotura de las
arterias coronarias se basa en inflados prolongados con
balones de angioplastia convencionales o de autoperfu-
sién. Una alternativa poco explorada es la colocacion de
stents recubiertos con el objetivo de sellar la perforacion.
Presentamos el caso de una paciente que sufrié, tras la
implantacion de un stent a alta presion, una rotura del in-
jerto de safena y fue tratada con éxito de forma percuta-
nea con un stent recubierto.

Palabras clave: Stent coronario. Perforaciéon coronaria.
Politetrafluoroetileno.
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Repair of Saphenous Vein Perforation with Covered
Stent during Angioplasty

Coronary perforation or rupture is an infrequent compli-
cation of angioplasty which may have a poor prognosis
and influence patient survival. Cardiac tamponade or the
presence of ischemia leading to acute myocardial infarc-
tion may require emergency cardiac surgery. Surgical tre-
atment of perforation or rupture of the coronary arteries is
based on prolonged inflation with angioplasty balloons or
autoperfusion. There are few studies on the placement of
covered stents to seal the perforation. We present the
case of a patient who presented saphenous vein graft
rupture following high pressure stent implantation requi-
ring percutaneous placement of a covered stent.

Key words: Coronary stent. Coronary perforation. Poly-
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INTRODUCCION

La perforacién o rotura coronaria durante la angio-
plastia es una complicacion infrecuente, si bien puede
llegar a ser muy grave y comprometer la vida del pa-
ciente. La incidencia publicada oscila entre el 0 y el
2%'2. La utilizacion, en los ultimos afios, de nuevos
dispositivos percutdneos destinados a la optimacién
del resultado de la angioplastia, como son la aterecto-
mia, el laser intracoronario y el stent a altas presiones,
pueden determinar un aumento de esta complicacion®.

Puede producirse desde extravasacion asintomatica
hasta el desarrollo de taponamiento cardiaco, en oca-
siones de consecuencias fatales si no se actda rapida-
mente. La presencia de isquemia con desarrollo de
infarto agudo de miocardio es otra de las posibles con-
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secuencias de la rotura coronaria o bien de su trata-
miento mediante inflados prolongados. Segin algunos
autores, la mortalidad secundaria a esta complicacién
de la angioplastia puede situarse alrededor del 10%*.

Una alternativa poco explorada es la colocacién de
un stent recubierto. Presentamos el caso de una pa-
ciente que tuvo, tras la implantacién de un stent a alta
presién, una rotura del injerto de safena y fue tratada
de forma percutdnea con un stent recubierto.

CASO CLIiNICO

Mujer de 81 afios con antecedentes personales de hi-
pertension arterial, diabetes mellitus no insulinodepen-
diente y cardiopatia isquémica crénica que habia re-
querido cirugia de revascularizacion coronaria hacia
4 afos por angina inestable, realizandose injerto de ar-
teria mamaria interna izquierda a descendente anterior
e injertos de safena a obtusa marginal y descendente
posterior. La paciente permanecié asintomdtica hasta
el dia del ingreso, cuando present6 episodio de dolor
tordcico opresivo acompafiado de cortejo vegetativo y
disnea. Se objetivaron con el dolor cambios en las de-
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ABREVIATURAS

ACTP: angioplastia coronaria transluminal
percuténea.
PTFE: politetrafluoroetileno.

Fig. 1. Angiografia en OAD (oblicua anterior derecha) del injerto de
vena safena a coronaria derecha distal. Existe una estenosis larga y se-
vera en el extremo distal del injerto.

Fig. 2. Tras la realizacion de la angioplastia coronaria con balén en la
lesion del injerto de safena, se observa una extravasacion del contras-
te alrededor del lugar de la dilatacion.

rivaciones de la cara inferior del electrocardiograma
que se normalizaban al desaparecer el dolor. Fue trata-
da con nitroglicerina intravenosa, aspirina y heparina
sodica, y a las 48 h del ingreso presento, a pesar de la
terapia antianginosa, nuevos episodios de angina de re-
poso de dificil control farmacolégico. Dada la refrac-
tariedad de la angina al tratamiento médico, se realizd
cateterismo cardiaco con el siguiente resultado: este-
nosis severa del tronco comun izquierdo y de los tres
vasos coronarios principales; injerto de arteria mama-
ria interna a arteria descendente anterior e injerto de
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Fig. 3. A'las 24 h de la colocacion del stent cubierto, se mantiene el
éxito del sellado y ha desaparecido la extravasacion del contraste.

safena a circunfleja permeables y sin estenosis; injerto
de safena a descendente posterior con estenosis severa
en el tercio distal (fig. 1).

Se realizé angioplastia coronaria transluminal percu-
tdnea (ACTP) de la estenosis del injerto de safena a la
descendente posterior. Se utilizé un catéter guia multiu-
so 6 F y una guia de 0,014 pulgadas (BMW, ACS). Se
realizaron dilataciones con balon de 2,5 X 15 mm (Om-
nipass, Cordis) y 3 X 30 mm (Omnipass, Cordis). Pos-
teriormente se colocd, por resultado sub6ptimo, un
stent tipo be-stent (Medtronic) de 25 mm, que se montd
sobre el balon de 3 X 30 mm. A continuacién
se posdilaté en su parte mds proximal con un balén de
alta presion de 3 X 9 mm (Solaris, Guidant) alcanzan-
dose 22 atmdsferas. Al inyectar contraste para compro-
bar el resultado de este dltimo inflado a alta presion, se
observo extravasacion del contraste alrededor de la sa-
fena (fig. 2). La paciente tolerd sin trastorno hemodina-
mico esta complicacion, pero ante la extensién angio-
grifica de la extravasacién coronaria se realizaron
inflados prolongados que no sellaron la perforacidn,
por lo que se procedi6 a la colocacion de un stent recu-
bierto (Jostent 16 mm, Jomet) que se montd sobre el
balén de 3 x 30 mm, con lo que se logré el cierre de la
perforacion del injerto de safena. Mediante una reva-
luacién angiogréfica a las 24 h del procedimiento se
objetivé el buen resultado mantenido del stent en el in-
jerto de la vena safena y la nula extravasacién de con-
traste (fig. 3). La paciente fue dada de alta a las 48 h de
la ACTP con tratamiento antiagregante (aspirina y ti-
clopidina), medicacién antihipertensiva y antidiabéti-
cos orales. Al mes del procedimiento la paciente estaba
asintomadtica para angina y realizaba una vida normal.

DISCUSION

La perforacién o rotura de las arterias coronarias es
una complicacién bastante infrecuente, que se acom-
paiia de una mortalidad elevada o necesidad, en oca-
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siones, de cirugia cardiovascular urgente. Hay lesiones
mads susceptibles a una posible perforacion o rotura de
la arteria coronaria con la angioplastia, como son las
oclusiones crénicas, las lesiones con una gran tortuosi-
dad o las lesiones en bifurcacién*. La mayoria de las
perforaciones estan causadas por el alambre guia o por
problemas técnicos que incluyen una desproporcion
entre el tamafo de la arteria y el balén de angioplastia,
la rotura del balén? o la utilizacién de elevadas presio-
nes a la hora de inflar éste®®. Los injertos venosos sue-
len degenerar a partir del tercer o quinto afios, volvién-
dose tejidos muy friables y fragiles, por lo que la
angioplastia sobre ellos se acompafia muy frecuente-
mente de mayor indice de complicaciones durante el
procedimiento, como embolizacién distal, fenémeno
de «no reflujo», oclusién aguda, rotura y perforacion.

El abordaje clasico al de esta complicacién incluye
diferentes tratamientos dependiendo de las caracteristi-
cas del paciente, del tamafio de la rotura y, fundamen-
talmente, de la repercusién hemodindmica que provoca
esta complicacién. Se debera realizar pericardiocentesis
urgente si la perforacion o rotura de la arteria coronaria
provoca taponamiento cardiaco. El tratamiento de la ro-
tura puede ser percutdneo con inflados prolongados con
balones de angioplastia convencionales o de autoperfu-
sion, pudiéndose evitar hasta en dos tercios de los casos
la cirugia coronaria urgente*. Si no se consigue cerrar la
perforacion de forma percutdnea, se produce una isque-
mia grave, secundaria a los inflados prolongados o si la
situaciéon hemodindmica es grave, hay que recurrir a la
cirugia cardiaca, consistente en la colocacién de un in-
jerto venoso o arterial, o bien proceder a la ligadura del
punto de sangrado sin necesidad de injerto’.

Un abordaje mds actual gracias al desarrollo conti-
nuo de nuevos dispositivos en cardiologia intervencio-
nista es la utilizacion de stents recubiertos. Estos dis-
positivos se han empleado para la prevencién de la
trombosis aguda del stent, para el tratamiento de aneu-
rismas de arterias coronarias y en ocasiones para el
tratamiento de perforaciones coronarias®.

El stent utilizado en nuestro caso (Jostent 16 mm) es
de construccién tipo «sandwich», con una ldmina de ma-
terial politetrafluoroetileno (PTFE) posicionada entre los
dos stents. La lamina PTFE es microporosa, de baja
trombogenicidad y biocompatible, y presenta una defor-
mabilidad solamente en direccién radial, sin apenas re-
traccion. Este stent puede ser utilizado con catéteres gui-
as de 6 F, presenta un bajo perfil y es altamente flexible.
El modelo empleado en este caso es un stent «suelto»,
facil de montar sobre balones con distinto didmetro vy,
por tanto, ajustable a vasos de diferentes tamafios. Este
tipo de stent ha sido estudiado en ACTP sobre injertos
de vena safena, oclusiones totales, reestenosis intra-stent
y lesiones convencionales. Otras posibles utilizaciones,
si bien menos frecuentes, de los stents recubiertos son el
tratamiento de fistulas coronarias, aneurismas o perfora-
ciones o roturas coronarias iatrogénicas.
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Cuando la perforacién de un injerto de safena se
produce en sus segmentos proximales, el riesgo de ta-
ponamiento presente en las perforaciones o de roturas
de arterias nativas o en los segmentos distales del in-
jerto de safena no existe, al seguir los segmentos pro-
ximales de los injertos de safena un trayecto extraperi-
cardico. En el caso de nuestra paciente la perforacién
de la safena se produjo en el segmento distal, por lo
que la extravasacion de sangre procedente del injerto
era a pericardio, si bien las adherencias formadas en el
pericardio tras la cirugia extracorpérea pueden, en al-
gunas ocasiones, limitar el derrame, o al menos, retra-
sar la aparicién de taponamiento. De igual forma, la
rotura de un injerto de safena supone una situacion de
alto riesgo que obliga a una reparacion rapida. Se han
descrito, al igual que en la perforacién o rotura de
arterias nativas, técnicas de reparacion percutinea me-
diante inflados prolongados o mediante cirugia urgen-
te. La presencia en la actualidad de los stents recubier-
tos supone una opcién muy segura y de relativa
sencillez a la hora de reparar de forma inmediata una
perforacién de un injerto de safena, pudiendo ser,
cuando se dispone de este material, la terapia de elec-
cion en este tipo de complicaciones.

La utilizacion de stents recubiertos en el tratamiento
de la perforacién de arterias nativas o de injertos aor-
tocoronarios debe ser considerada en todas las ocasio-
nes en que esta complicacion aparezca, como alternati-
va mas rapida, efectiva y segura que el sellado de la
perforacién con inflados prolongados y menos agresi-
va que la cirugia cardiaca.
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