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Figura 3. Angiografia previa al implante del stent ajustado al ostium de la Figura 4. Se observa el stent desplazado hacia la aorta. La flecha sefiala la
arteria coronaria derecha. marca del calcio en el seno de Valsalva.

En el momento del implante, y estando el stent inflado a 6 atm, el paciente (dentro del cuadro de agitacién que presentaba dada su
situacién hemodindmica) realizé una inspiracién profunda y se produjo un desplazamiento del stent hacia la aorta (figura 4), que parecid
haberse implantado totalmente fuera del ostium de la arteria coronaria derecha.

Por tanto, nos encontrabamos ante un stent infraexpandido, desplazado o suelto en la aorta, que nos dificultaba la navegabilidad, con
un trombo sin cubrir en una lesién compleja ostial, en un contexto clinico de sindrome coronario agudo.
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¢COMO LO HARIA?

Se nos plantea una situacién comprometida, tanto clinicamente, al tratarse de un paciente atendido por sindrome coronario agudo con
deterioro hemodindmico, como técnicamente, puesto que el procedimiento se ha complicado por el desplazamiento accidental del stent
desde el ostium coronario hacia la aorta.

No es algo excepcional ni secundario a un error técnico, sino que ha ocurrido una complicacién que puede suceder al tratar lesiones
ostiales en un 15% de los casos. Aun asi, es conveniente pensar cémo se podria haber evitado.
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El tratamiento de las lesiones ostiales es efectivo y seguro, pero plantea dificultades. Se trata de placas con més fibrosis y calcificacidn,
lo que puede causar una infraexpansioén y posteriormente reestenosis o trombosis.

Ademas, conlleva dificultades en el sondaje arterial, posible caida de presiones al introducir el catéter, problemas para posicionar y li-
berar el stent, y como en este caso, incluso resultados inadecuados.

Para intentar afrontar con mas garantias el tratamiento de estas lesiones es necesario elegir un catéter guia que proporcione buen soporte, pre-
pararlas adecuadamente con predilatacion o empleo de dispositivos como la aterectomia rotacional, y ser muy precisos en el posicionamiento
del stent. En este sentido, se recomienda implantarlo con una protrusién de 1 mm en la aorta para asegurar el cubrimiento completo de la placa.

Este altimo paso complicé el caso, y se han descrito diferentes maniobras para evitar desplazamientos de los stents. Lo primero es
identificar en diversas proyecciones la posicién idénea; luego, intentar mantener una presién firme y constante sobre el stent durante el
implante. Una sencilla ayuda puede proporcionarla el dejar una segunda guia como marcador en la aorta. También puede utilizarse la
misma guia intracoronaria para inmovilizar el stent en la posicién deseada mediante estimulacion ventricular eléctrica répida a través
de la guia de angioplastia'.

Se ha propuesto el uso de extensiones del catéter guia para mejorar el posicionamiento del stent durante el implante.
Con la misma intencidn, se puede intentar estabilizar mediante el empleo de un balén que realice un anclaje (buddy balloon anchor stent technique).

Szabo describié una técnica empleando una segunda guia en la aorta para anclar el stent al ostium, al pasar su parte proximal a través
de la altima celda del stent. Es relativamente compleja, con una tasa de éxito que oscila entre el 78 y el 90%, y no estd exenta de riesgos
(desplazamiento del stent, cruce de guias, dafno del stent, etc.).

Hay varios dispositivos disefiados con este fin, como el FLASH Ostial System (Cardinal Health, California, Estados Unidos), que me-
diante un baldn distal de angioplastia y otro mayor proximal de anclaje intenta aposicionar la parte proximal del stent en la aorta, o el
Cappella (Cappella Medical Devices, Irlanda), que consiste en un stent autoexpandible que trata de proporcionar una cobertura ostial
6ptima, aunque en caso de placas fibrocalcificadas duras carece de suficiente fuerza radial. El Ostial PRO (Merit Medical Systems)
ayuda al posicionamiento ostial del stent apoyando unas patas de nitinol contra la pared adrtica y evitando asi un implante demasiado
distal. Sin embargo, ninguno de ellos se emplea de forma habitual en el tratamiento de las lesiones ostiales, y aunque a veces puedan
utilizar algunas de estas técnicas, prevalecen la planificaciéon y la realizacién cuidadosa del procedimiento por parte de un operador con
experiencia, como se hizo en este caso.

El hecho es que, a pesar de todo, nos encontramos con un stent infraexpandido, desplazado hacia la aorta e implantado fuera del ostium
coronario. Esa excesiva protrusién puede originar trombos, condiciona un riesgo futuro de embolizacién y, con toda seguridad, dificul-
taria el acceso a la coronaria en nuevos procedimientos.

Para solucionar el problema, son varias las opciones que pueden considerarse:

e Retirada del stent:

Al disponer de una guia a través del stent infraexpandido y protruir en la aorta, la primera maniobra seria avanzar un balén a través del
stent para dilatar el segmento proximal de la coronaria y de esta forma asegurar su permeabilidad. A continuacién, el balén parcialmente
inflado se retira con suavidad hasta el borde distal del stent infraexpandido, se intenta desplazar el stent hacia la aorta y, si se consigue
retirar, se lleva hasta el catéter guia. Si el stent esta parcialmente implantado en la pared del vaso es dificil que esta maniobra tenga éxito.
Otra opcioén seria introducir un lazo recuperador para intentar capturar la parte proximal del stent que protruye en la aorta. Hay algunos
casos publicados?® de «explante» de stent realizado de esta forma en lesiones ostiales con stents desplazados hacia la aorta. Sin embargo,
esta maniobra implica un riesgo de dafio endotelial, diseccion y perforacién. Ademas, tras capturar el stent con el lazo, el movimiento de
tracciéon para la retirada probablemente supondria la pérdida de la guia intracoronaria con el subsiguiente riesgo de oclusién del vaso.

e «Modificacion» del stent:

Para evitar los riesgos de esos intentos de retirada, intentariamos solucionar la complicacién introduciendo una segunda guia intracoro-
naria a través del mismo catéter guia o, si es posible un acceso vascular alternativo, empleando otro catéter guia que permita una coa-
xialidad idénea, como un Amplatz Right. De esta forma, orientariamos el catéter para pasar la nueva guia intracoronaria a través de
una celda del segmento de stent que protruye en la aorta, muy cercana al ostium coronario. Avanzariamos inicialmente un balén de 1,5
0 2 mm para abrir una «ventana» en el stent, y a continuacién dilatariamos con balones progresivamente mayores hasta abrir el camino
para lograr situar un nuevo stent que cubra la zona enferma de la coronaria proximal y el segmento distal infraexpandido del primer
stent. Finalmente, sobredilatariamos a alta presion la parte proximal con un balén no distensible de una longitud suficiente para asegu-
rar un crushing del stent que protruye en la aorta, aposiciondndolo hacia la pared aértica. Los pocos casos publicados que describen esta
maniobra para el tratamiento de stents con excesiva protrusiéon aértica han logrado resultados favorables.

Aunque una buena estrategia previa y una correcta preparacién de la lesién son fundamentales para prevenir complicaciones, situacio-
nes inesperadas y subitas pueden desencadenarlas. La combinacién de experiencia, pericia y precaucién del operador es bésica para
solucionarlas.
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