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angioplastia coronaria transluminal percutanea/ estenosis coronaria/ implante de stent

Se presenta el caso de un paciente con angina
inestable, refractaria a tratamiento farmacolégico,
debida a una lesion por reestenosis intra-stent lo-
calizada en una trifurcacién, que afectaba a la pri-
mera rama diagonal, primera septal y a la arteria
descendente anterior. Dichas lesiones fueron dila-
tadas con éxito, mediante angioplastia coronaria
con guia y catéter baléon convencionales, introduci-
dos a través de los espacios libres situados entre
los filamentos del stent. Se utiliz6 como técnica de
proteccion de las ramas afectadas la introduccién
de tres guias simultaneas, una para cada vaso afec-
tado. Se dilataron las lesiones mediante inflados
secuenciales en los vasos comprometidos hasta
conseguir un resultado 6ptimo. El paciente quedé
asintomatico y fue dado de alta sin complicaciones.

PERCUTANEOUS CORONARY BALLOON
ANGIOPLASTY FOR TREATMENT
OF COMPLEX IN-STENT RESTENOSIS

We report the case of a patient with unstable re-
fractory angina due to a coronary narrowing becau-
se of in-stent restenosis affecting the first diago-
nal, first septal and left anterior descending
coronary artery. The lesions were successfully dila-
ted with a conventional balloon catheter and a tri-
ple guide-wire system was placed through the in-
ter-filaments space of the Stent, to protect and
recanalize the branch vessels involved. The patient
evolved well and was discharged asymptomatic.

(Rev Esp Cardiol997; 50: 738-741)

INTRODUCCION

El propésito de esta presentacion es describir como
es posible tratar con éxito mediante ACTP convencio-

Las estenosis coronarias en puntos de «tri o bifurcanal a un paciente con angina refractaria al tratamiento

cion» de ramas importantes representan un reto técnifarmacolégico, debida a la presencia de una lesion
co para la angioplastia coronaria transluminal percutd-compleja por reestenosis intstent localizada en una
nea (ACTP), especialmente cuando el abordaje de latrifurcacion, que afectaba a la arteria descendente an-
lesiones debe realizarse a través de las mallas de uerior (DA), primera diagonal (Dg) y primera septal.
stent La oclusion de una rama lateral es la complica-Con el fin de minimizar el riesgo de una posible oclu-
cion menor mas frecuentemente comunicada en difesion, los vasos comprometidos fueron protegidos con
rentes series (hasta el 24% cuando no se protege lla introduccién simultanea en el procedimiento de tres
rama lateral)?, en especial cuando la rama lateral saleguias (una para cada vaso afectado), 2 de las cuales
directamente del segmento lesionado y tiene comprofueron introducidas en las ramas comprometidas a tra-
metido su ostiuf El uso de técnicas de proteccion de vés de los espacios que quedan entre los filamentos
la rama lateral con doble guia hace que la oclusiértrenzados de ustentde Cordis.

de estas ramas so6lo se produzca en menos del 3% de

los caso$ PRESENTACION DEL CASO

Paciente varén de 60 afios, fumador e hipercoleste-
rolémico, que comenz6 8 meses antes una angina de
reposo prolongada y refractaria al tratamiento médico.
Se realiz6 coronariografia que evidencié como lesio-
nes significativas una oclusion de la coronaria derecha
proximal con mal lecho distal y con pobre circulacién
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tenosis de la DA, pero se produjo oclusion de la rama
diagonal al no ser posible pasar una guia para proteger
dicho vaso. El paciente presenté infarto de miocardio
de cara lateral con elevacion del segmento ST y pico
de CPK de 900 U. Dos semanas después del alta, co-
menzO6 con angina mixta y en un estudio isotdpico
presentd defecto de perfusién en cara anterior induci-
do por el esfuerzo. Se realizé nueva coronariografia,
en la que se evidencié lesion moderada en DA, en el
stent lesion del 90% en origen de la primera Dg (pre-
viamente ocluida) y lesiéon del 75% en origen de la
primera septal (vaso de 2,5 mm), cuyo origen también
se situaba en el segmento donde se implanséest

Por su complejo abordaje y la evolucién anterior, se
decidié mantener tratamiento médico farmacoldgico.

Finalmente, el paciente ingres6 en nuestro centro, 3
meses después, por dolor retroesternal de iguales ca-
racteristicas a los anteriores, recurrente, refractario al
tratamiento farmacol6gico y con infradesnivel del
segmento ST de V4-V6. Ante esta situacion, se deci-
di6é efectuar nueva coronariografia en la que se obser-
v, ademés de las lesiones anteriormente descritas,
una progresion de la estenosis en la DA (actualmente
del 70%) en el segmento inmediatamente adyacente al
extremo distal destent Se decidi6 intentar dilatar las
estenosis en la primera Dg, la primera septal y la DA
(fig. 1), para estabilizar la situacion clinica del pacien-
te.

Se efectud la ACTP con técnica percutanea habitual
via arteria femoral derecha; se utilizé un catéter-guia
Judkins izquierdo curva del nimero 4 de 6 French, de
i : . E 0,64 pulgadas de didmetro interno, y se paso, a través
Fig. 1. A: coronariografia selectiva izquierda en proyeccién obli- de los espacios libres situados entre los filamentos del
cua anterior derecha (OAD_),de_ 30° con angulacion craneal de 20°stenf una guia estandar de 0,014 pulgadas para poder
en la que se observa la lesion instentque afecta al origende la  gijatar la lesion del origen de la primera Dg y para
primera septal, la DA en segmento distal dienty la primera . . -
diagonal, antes de la ACTP; B: proyeccion oblicua anterior iz- proteger pOSterlormente_ dicho vaso durante IOS_Jana-
quierda (OAI) de 45° con angulacién craneal de 22° para compro- d0S en la DA o en la primera septal; para la lesion de
bar correctamente el origen afectado de la rama diagonal. esta Ultima se utilizé una guia Phantom de 0,014 pul-

gadas, también colocada a través de los espacios inter-

filamentos debktent Finalmente, para la DA se utilizé
colateral procedente de la DAy una lesion en este Uluna guia Extra-Sport de 0,014 pulgadas. A continua-
timo vaso del 90% en su segmento proximal. Se efec€idn, con las 3 guias colocadas simultaneamente, se
tué ACTP con implantaciéon de ustentde Cordis.  realizaron inflados alternativos en la primera Dg, la
Permanecio sin estenosis residual significativa post-DA y la primera septal con balén de 2,5 mm de bajo
ACTP, quedando englobadas (sin compromiso de flu-perfil (Goldie). Se comprobé el éxito de la dilatacion
jo) a lo largo del segmento donde se implantsteht en las 3 lesiones abordadas (lesion residual < 20% en
el origen de la primera Dg y la primera septal. El pa-cada una de ellasids. 2 y 3 y se finaliz6 el procedi-
ciente evoluciond sin complicaciones y fue dado demiento. El paciente presentd una evolucion satisfacto-
alta asintomético. ria y fue dado de alta asintomético.

Tres meses después el paciente presenté un cuadro
anginoso de |ggales,caracter|s_t|cas al anterior. Se €355 CUSION
liz6 nueva angiografia coronaria en la que se observo
reestenosis en la DA en®lknty estenosis significati- Desde que Dotter introdujo el concepto de soporte o
va del origen de la primera Dg y la primera septal; stentvascular en el afio 19§4e ha desarrollado una
ambas ramas tenian su origen en el segmento donde senplia variedad de estos dispositivos intracoronarios
implanté elstent En esta ocasion se realiz6 ACTP in- y mucha ha sido la experiencia acumulada en lo re-
tra-stentcon buen resultado angiografico sobre la es-ferente a su indicacion e implantacion. Diferentes es-
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Fig. 2. Proyeccion OAD 30° angulacion craneal de 20° en la queFig. 3. A: proyeccion OAD 30° craneal 20° en la que se observa
se observa la proteccion de los 3 vasos afectados con guias simuk| resultado tras la dilatacién; B: proyeccién OAIl 45° craneal
taneas y con inflados secuenciales del balén en la DA (A) y en 1220 (posdilatacién) para comprobar el origen de la primera dia-
primera septal (B). gonal.

tudios demuestran que la malla dedtentspermite el lle de alambre trenzadasténtde Cordis, de Wicktor,
paso de sangre a las ramas laterales del vaso princip&@Vallstent, etc.) es posible un acceso seguro a las ra-
cuando éstas han sido inevitablemente incluidas a lonas laterales incluidas en dicho segmento. Con estos
largo del segmento donde se implanté la endoprotestentsno se produce el efecto «jaula» descrito con los
sis’s, stentsde malla fina y disefio tubular como el de Pal-
Aungue la pérdida de rama lateral no puede predemaz-Schatz Esta cualidad debe tenerse en cuenta,
cirse con certeza, ciertas combinaciones anatdmicasiempre que las condiciones técnicas lo permitan, a la
parecen correlacionarse con un mayor riesgo de ocluhora de seleccionar el tipo de dispositivo a colocar en
sion, como la presencia de enfermedad severa y difuskesiones que comprometen vasos laterales de impor-
extendida a través del origen del vaso secundaridancia.
combinada con la presencia de estenosis severa en el Técnicamente, la utilizacién en este paciente de un
vaso principal Por ello, ante un vaso colateral de ca- catéter guia de 6 French de alto flujo permitié la dila-
libre suficiente (> 1,5 mm), sobre todo si se disponetacién con un catéter balon de bajo perfil de 2,5 mm,
de evidencias de que es causante de isquemia, s@n dificultades, estando las tres guias colocadas si-
adopta habitualmente una politica activa de protecciormultaneamente.
del mismo para evitar su riesgo de oclusion, cuando se Este caso ilustra como pueden revascularizarse con
produce el inflado del balon en el vaso principal del éxito y conseguir la estabilizacion clinica mediante
gue se origina. ACTP convencional, en pacientes seleccionados con
El problema que plantean los vasos que gerede  angina refractaria por la presencia de lesiones comple-
segmentos con ustentimplantado es que sélo cuan- jas de reestenosis intstent Con ello, se evita a estos
do se trata de endoprétesis de disefiodpbo mue- pacientes tener que recurrir a una revascularizacion
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quirdmica, también compleja, como alternativa tera- BIBLIOGRAFIA
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