SUBOCLUSION DE TRONCO CORONARIO IZQUIERDO
UNA SITUACION CRITICA



ANTECEDENTES PERSONALES Y ENFERMEDAD ACTUAL

Paciente Varén de 54 ainos de edad con antecedentes patolégicos de

HTA Obesidad Morbida Diabetes Mellitus tipo Il e Hipercolesterolemia
Ingreso por Edema agudo de Pulmén evidenciando en el ecg descenso del ST
generalizado inferolateral y anterior, se decide realizar coronariografia con
caracter urgente



CORONARIOGRAFIAY PROCEDIMIENTO INTERVENCIONISTA

Tras cateterismo por via radial se visualiza coronaria derecha sin lesiones que rellena
distalmente arteria descendente anterior . Fig 1

Al sondar la coronaria izquierda , se observa Lesion ostial suboclusiva del tronco
coronario.

Fig2,3y4

Ante la critica situacion clinica, se realiza realizar intervencionismo sondando con
Cateter EBU 3,5 SH de Medtronic ,doble guia hacia DAy CX fig 5y 6. Se realiza
Predilatacién con balén no compliante de 2 x 15 mms y Balon Angiosculpt de 3 x 15
mms, evidenciando arterias coronarias descendente anterior y circunfleja sin lesiones
con flujo TIMI Il Fig 6 y finalmente se implanta Stent farmacoactivo en tronco ostial
Onix de 4 x12 mms con Campaneo con el baldn del stent a altas atmdferas (18) . El
resultado angiografico final ha sido satisfactorio consiguiendo la estabilizacién clinica
del paciente. Fig 7y 8



RESUMEN

Este caso pertenece a una de las poco frecuente situaciones criticas en las
que la rapidez en el procedimiento y la eleccién del material adecuado es
esencial

La inusual supervivencia del tronco izquierdo ocluido ,nos obliga a preveer
las dificultades que pueden presentarse , creemos que ante la sospecha o
confirmacion de enfermedad severa de tronco es fundamental la eleccidon de
un catéter de alto soporte como lo es el EBU 3,5 SH de 8 F Medtronic con
abordaje por via femoral , que nos ha permitido trabajar desde el seno de
vasalva adrtico, y poder avanzar guias de alto soporte con una adecuada
predilatacion e implante de stent . Este procedimiento representa la
prevision, correcta eleccion del material asi como los pasos adecuados y
rapidos para el éxito de un paciente con una enfermedad coronaria y clinica
critica
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Fig 3
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Fig.
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