Lo mejor es enemigo de
lo bueno

Un nuevo ejemplo que lo
confirma...




Presentamos el caso de un varon de 52 anos, con antecedentes
de HTA, DLP y sobrepeso.

Clinica anginosa de moderados esfuerzos (CCS II) de 1 mes de
evolucion; un Unico episodio en reposo, 48h previo al ingreso,
desencadenado por estrés emocional.

e ECG al ingreso, sin dolor: RS a 63 Ipm, onda T negativa en II.
e ECG a las 12 y 24h: RS, discreta supradesnivelacion fija del ST
(< 0.5 mm) enll, III y aVL y ST rectificado en aVL.

e Analitica: Hb 14.9 g/dI, creatinina 0.94 mg/dl. Marcadores de
necrosis miocardica negativos.

e Ecocardiograma: Cardiopatia hipertensiva ligera (hipertrofia
ventricular izquierda ligera, funcion sistdlica normal, ligera
dilatacion auricular izquierda y ausencia de valvulopatias).

Se solicita cateterismo cardiaco por SCASEST tipo angina
inestable (de reciente aparicion).




Cateterismo cardiaco (via radial derecha):

- Lesion calcificada borderline en descendente anterior media.
Lesion significativa en 12 diagonal proximal (de aceptable
desarrollo).

- Irregularidades ligeras en arteria circunfleja.
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- Estenosis moderada en coronaria derecha proximal y lesion
critica en coronaria derecha media, flujo TIMI 2-3.
Estenosis severa en posterolateral distal y en descendente

posterior distal (con poco lecho distalmente)..




Se trata de un paciente no diabético,
con angina inestable y una lesion
critica en coronaria derecha media.
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Se decide implante de un stent
convencional directo.




Canulacion de coronaria derecha con catéter guia AR 2 de 6
Fr y paso de guia BMW hasta la distalidad del vaso.

Tras valoracion post-inyeccion de nitroglicerina, se implanta
un stent directo convencional 3/13 mm.




Con adecuado resultado, pero con considerable aumento

del calibre del lecho distal (previamente hipoperfundido).
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Se decide optimizar el resultado post-dilatando el stent con

un balén no compliante de 3.5 mm.




Se post-dilata el stent
con balon no compliante
de 3.5/10 mm.




Se visualiza imagen
“desflecada” en zona de
placa que tedricamente
habia quedado cubierta
por el stent.




Volviendo a las imagenes previas, se visualiza aumento de
radiodensidad del stent en su porcion proximal tras introducir
el balon no compliante, antes de su inflado.

Se sospecha retraccion de la porcion proximal del stent
durante la introduccion del balon no compliante.




Stent 4/8 mm

Se decide cubrir la zona
“desflecada” solapando al
previo un stent convencional
4/8 mm.

Stent inicial
3/13 mm

Y se post-dilata la zona de
anastomosis con el balon de
este stent (sin sobrepasar la
teorica zona distal cubierta
por el stent inicial).




Buen resultado del stent proximal
... pero imagen de evidente diseccion distal.
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Se sella la diseccion solapando distalmente otro stent
convencional 3/9 mm.
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Buen resultado final...

... pero necesidad de solapar 3 stents por pérdida de la
estabilidad longitudinal del stent inicial al intentar la post-
dilatacion. Para intentar un mejor resultado y disminuir el
riesgo de reestenosis, probablemente se ha aumentado.
Moraleja: En lesiones criticas inestables, asumir mismo
calibre distal que el proximal (o bien, predilatar).

Y una vez hecho... lo mejor es enemigo de lo bueno.




