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La implantacion de endoproétesis coronarias en el
tronco comun de la coronaria izquierda no esta en
el momento actual absolutamente contraindicado.
Presentamos un caso clinico de oclusién aguda del
tronco comin de la coronaria izquierda que se so-
luciona con la implantacién de un sfent, y que suce-
de durante la realizacién de un cateterismo cardia-
co programado. Lo inusual del caso radica en que
dicha complicaciéon ocurrié sin manipulacién algu-
na del arbol coronario izquierdo. Fueron necesa-
rias maniobras de resucitaciéon cardiopulmonar de-
bido a que el paciente se encontraba en parada
cardiaca.

EMERGENCY IMPLANTATION OF
INTRACORONARY STENT AFTER ACUTE
OCCLUSION OF LEFT MAIN CORONARY ARTERY

Nowadays, the implantation of coronary endo-
prothesis within the left main coronary artery is
not considered as an absolute contraindication.
Here, we show a case of acute occlusion within the
left main coronary artery. This was resolved by im-
planting a stent during a programmed cardiac ca-
theterization. It should be stressed that this pro-
blem was occured without manipulating the left co-
ronary tree. In addition, the patient was in cardiac

arrest when the stent was implanted. Cardiopulmo-
nary resuscitation was applied because of this con-
dition.

(Rev Esp Cardiol998; 51: 75-77)

visional eficaz, encontrandose el paciente en situacion
clinica de parada cardiaca por shock cardiogénico.

La implantacién de prétesis intracoronarias en lesio-
nes graves qlel tronco comun de la coronaria 'un'erquSO CLiNICO
(TCI) se limita a casos muy seleccionados, y los mas
frecuentes sora) casos en los que la cirugia de revas- Se trata de un varon de 61 afios con antecedentes de
cularizacion esta contraindicada por edad avanzada dielbaquismo, dislipemia y claudicacion intermitente,
paciente y/o patologia grave asociadopgasos en los que es remitido a nuestro hospital para la practica de
que el tronco esta protegido, es decir, aquellos paciemstudio angiohemodinamico programado. El paciente
tes intervenidos con injerto a la descendente anterior, gresentaba clinica de angina progresiva de esfuerzo
c) en situaciones de shock cardiogénico. con cicloergometria positiva por criterio eléctrico a

El caso que presentamos se basa en la realizacid®mets, alcanzando una frecuencia maxima del 78% y
durante la practica de una coronariografia diagndstican el estudio ecocardiografico practicado presentaba
programada, de una angioplastia de rescate seguida dea funcion sistélica normal sin alteraciones en la con-
la implantacion dstenten TCI, como tratamiento pro- tractilidad segmentaria.

Se inicia el estudio sin incidencias a través de pun-
cion percutanea arterial femoral derecha objetivando,
mediante ventriculografia en oblicua anterior derecha
(OAD), una funcién sistolica normal sin alteraciones
en la contractilidad segmentaria y sin regurgitacién
mitral asociada. Tras acceder al ostium de la corona-
ria derecha, se realiza una primera inyeccion de con-
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Fig. 3. Se puede observar el resultado final angiogréafico del arbol
Fig. 1. Contraste acumulado por estasis en la raiz aortica y relle-coronario izquierdo con varias lesiones significativas en arteria
no inicial del tronco de la coronaria izquierda que sugiere oclu- descendente anterior y circunfleja, y con pequefio calibre distal
sién completa del mismo (en oblicua anterior izquierda). (tras varias dilataciones y colocacién dgkn) (en oblicua ante-
rior derecha).

diagndstico en la coronaria izquierda. Se avanzé la
guia y se logré atravesar el tronco y la arteria descen-
dente anterior (ADA) comprobandose flujo anteré6-
grado parcial (TIMI 1), apareciendo actividad mecé-
nica efectiva, aunque deprimida, con un tiempo
transcurrido en asistolia de 45 min. A continuacion,
se intercambia un catéter-guia tipo Judkins izquierdo
y con un catéter balon de 2520 mm se realizan 2
predilataciones en el TCl y ADA proximal, observan-
do una ADA con lesiones significativas en su seg-
mento medio, asi como lesiones difusas y significati-
vas en el tronco posterolateral. Al mejorar la
perfusion se normaliza la presion arterial (la presion
sistélica arterial asciende a 110 mmHg), la mecanica
del ventriculo se incrementa, se recupera la frecuen-
Fig. 2. Liberacion debtentMultilink 3,5 x 25 mm tras el inflado  cia cardiaca y el paciente recupera el nivel de con-
del balon en el tronco de la coronaria izquierda (en oblicua ante-cjencia, por lo que tuvo que ser sedado con mida-
rior derecha). zolam i.v. Se intercambia a un catéter balon dex3,5

40 mm, realizdndose nuevas dilataciones enGd|

ADA proximal y media, y tras ello se implanta un
traste en OAD observandose un vaso ectésico con lstentMultilink de 3,5x 25 mm en el TCI con éxito
siones significativas en sus segmentos proximal ynicial (fig. 2). Realizamos varias comprobaciones
medio. En ese momento se produce una hipotensiéangiograficas observando un aceptable resultado fi-
arterial grave (presion sistélica arterial menor de 6Mnal (fig. 3), por lo que decidimos finalizar el inter-
mmHg) con bradicardizacién progresiva que evolu-vencionismo y trasladar al paciente a la unidad coro-
ciona a situacion de asistolia. Se emprenden maniaiaria donde fue extubado precozmente con muy
bras de resucitaciéon cardiopulmonar (RCP) avanzabuena toleracia clinica, pasando a la sala a las 48 h.
das comprobandose por radioscopia situacion d&lo se decide cirugia coronaria debido a que el pa-
parada cardiaca y oclusién completa del tronco de laiente se mantiene estable inicialmente y la anatomia
coronaria izquierda, que se objetiva por el contrasteoronaria no permite una revascularizacién completa.
retenido en la raiz adrticéid. 1). Mientras se conti- Tras los primeros 70 dias de seguimiento, el pacien-
ndan las maniobras de RCP se implanta un marcapé#e tiene episodios recortados de angina de primodecu-
sos por vena femoral derecha comprobandose su efbito, sin precisar la toma de nitratos sublinguales y
cacia eléctrica pero no mecanica y confirmamos lacon buen grado funcional, y estd pendiente de segui-
situacién de oclusion total del TCI. Se introdujo unamiento clinico para indicar cirugia de pontaje aortoco-
guia de angioplastia Hiper-flex a través de un catétemnario, aunque ésta seria incompleta.
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DISCUSION sintoma de reaccion alérgica tras el test inicial de con-
traste previo a la ventriculografia. Implantamos el
La angioplastia coronaria transluminal percutaneastent inicialmente para evitar el acusado retroceso
(ACTP) ylo colocacién de una proétesis intracoronarieelastico y por lo tanto, la mayor tasa de reestenosis
en el tronco comun de la coronaria izquierda es un hegue se ha descrito en las angioplastias del. T@lsu-
cho poco habitual, ya que clasicamente se ha considpervivencia publicada por O’Keefe et ah el subgru-
rado una contraindicacion absoluten la mayoria de po de ACTP del TCI realizadas en situacion de emer-
trabajos publicados la indicacion de ACTP sobre elgencia, como es nuestro caso, fue de alrededor del
TCI fue tras indicacién de coronariografia urgente po50%. Concluimos que aunque las situaciones de oclu-
inestabilizaciéon del paciente después de un infart@ién aguda del TCIl son muy poco frecuentes, la posi-
agudo de miocardio (IAM) o angina inestable y comobilidad de
paso anterior a la cirugia de revascularizacion coronaealizar una ACTP mastentpuede ser una solucién
ria (CRCY, ya que el efecto beneficioso de la CRC eninicial o definitiva adecuada para determinados casos.
estos pacientes en cuanto a mejorar la supervivencia es
muy claro. No obstante, se ha sugerido en los ultimos
afios que en !os pacientes con elevadg riesgo quirdrgls, | ~oria
co y con lesion de TCI protegido podrian beneficiarse
de una ACTP electiva. 1. Gruentzig AR, Senning A, Siegenthaler WE. Nonoperative dilata-
En la bibliografia que hemos revisado no se descri- tion of coronary-artery stenosis. N Engl J Med 1979; 301: 61-68.
be ningtin caso de oclusion aguda del TG como comit. SRRt IERE T B o e myoemdia infare.
plqumon de un Catet[ensmo dlagnostlco y SII_’I mi_inlpu— Ei)on :an unsta)ll)le angina pectyoris-in)s/titutional exgerience and lite-
lacion alguna del arbol de la coronaria izquierda, (ature review. Eur Heart J 1994: 15: 602-607.
aungue se han descrito casos tras ACTP de la descen-Garcia Robles JA, Garcia E, Rico M, Esteban E, Pérez de Prado A,
dente anterior proximal por diseccion retrogatfen- Delc_én JL. Emergency coronary stenting for acute qcclusive‘dis-
samos que en nuestro caso, tras la inyeccion de con-Secion of e left main coronary artery. Cathet Cardiovasc Diagn
traste en la coronaria derecha, se pI’OVOCé una OdUSiQnAlfon’so F Macaya; C, Ifiguez A, Goicolea J, Hernandez RA, Fer-
aguda por diferentes mecanismos positagseaccion nandez-Ortiz A et al. Angioplastia coronaria transluminal percuta-
vasovagal intensa que indujo la hipotension y bradi- nea del tronco coronario izquierdo. Rev Esp Cardiol 1992; 45:
cardia muy acu-sadaﬂ) un espa}gmo ,con oclusion 5 gz’i-eizfziJH Goeffrey MD, Hartzler O, Barry MD, Rutherford
completa de_l f|UjO,_ G:) una rea_cuon alérgica al, CC_)h- , - MD, McConlﬁlhay DR et aI.,Left main cc;ronary angiloplasty: early
traste inmediata, si bien el paciente no present6 NiNGUN anq fate results of 127 acute and elective procedures. Am J Coll
Cardiol 1989; 64: 144-147.
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