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ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

Exfumador
Habito endlico severo que le ha condicionado hepatopatia
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ENFERMEDAD ACTUAL:

Ingresa a principios de Abril del 2018 en el hospital por clinica de insuficiencia cardiaca
congestiva, complicada con insuficiencia renal aguda.

Durante el ingreso presenta salvas de taquicardia ventricular monomorfa no sostenida.
El estudio ecocardiografico muestra una miocardiopatia dilatada con funcidn sistdlica
global del ventriculo izquierdo del 30%, e hipocinesia global mas marcada en la cara
lateral media. Se sospecha una miocardiopatia de origen mixto endlica — isquémica.
Para completar el estudio se solicita un cateterismo cardiaco.



CORONARIOGRAFIA DIAGNOSTICA :

e Tronco comun largo y de gran calibre, con lesion del 10% a nivel distal que se extiende al ostium de DA.

e Descendente anterior larga, ligeramente calcificada a nivel proximal, donde presenta ectasia y dos
lesiones en tandem del 80% proximal y 30% la distal. La DA media y distal es de fino calibre y presenta
dos lesiones focales, del 70% en tercio medio y del 80% con aspecto irregular al inicio del tercio distal.

e Circunfleja desarrollada, que presenta una oclusion crénica en su tercio medio recanalizada por un
microcanal discontinuo, gue no permite ver el vaso distal por circulacion anterdgrada. La Circunfleja
distal y una rama Oblicua Marginal se rellenan parcialmente por circulacion colateral desde
Posterolaterales de la Coronaria derecha. La 12 Marginal de la Circunfleja es un vaso largo, de buen
calibre, con lesidon del 30% a nivel proximal.

e Coronaria derecha dominante, moderadamente calcificada, de buen calibre, con dos lesiones en
tandem al inicio y final del tercio medio, largas, ambas del 60%. La IVP es de fino calibre y presenta
lesion significativa en tercio medio. La Posterolaterales larga y no presenta lesiones angiograficas
significativas.



Figura 1. Coronaria derecha y Circunfleja distal por circulacion colateral



Figura 2. Arbol coronario izquierdo. Oclusidn crénica de Circunfleja



Figura 3. Lesiones en Descendente anterior.



Figura 4. Arbol coronario izquierdo. Vision global.



EVOLUCION CLINICA:

Se presenta el caso para cirugia de revascularizacion coronaria, por tratarse de
un paciente con disfuncidn sistolica severa del ventriculo izquierdo y
enfermedad coronaria multivaso, y se rechaza por vasos distales subdéptimos.
Se programa para revascularizacion coronaria percutanea por estadios.

En un primer tiempo se plantea intento de ICP (intervencionismo coronario
percutaneo) sobre la oclusion cronica de la Circunfleja.



ICP sobre la Circunfleja:

Por fobia del paciente a la puncion con aguja, que conlleva agitacion psicomotriz, se plantea inicialmente un sélo acceso
arterial.

Canulacioén de la arteria radial izquierda con introductor 7F.

Cateterizacion del Tronco comun con catéter-guia de alto soporte EBU4 7F con buena coaxialidad y soporte.

Se posiciona guia BMW universal en la 12 Marginal distal.

Se avanza guia Sion blue hasta la oclusién de Circunfleja (Cx) media sobre microcatéter de 135 cm de longitud.
Intercambio de guia Sion blue por guia Fielder XT-A mediante “trapping” con baldn.

Se cruza la oclusion con guia Fielder XT-A que se posiciona en la Cx distal. Se retira la guia y se realiza “tip injection” por
el microcatéter para comprobar la posicion en luz verdadera. Predilatacion del segmento de oclusion con baldn
semicompliante de 1.5/20 mm hasta 18 atm y de la Circunfleja media (proximal a la oclusién) con balén NC 2.5/20 mm
al2atm.

Apertura de la Circunfleja propia con flujo normal, que muestra un vaso de fino calibre distal sin lesiones angiograficas
residuales y una Oblicua Marginal (OMx) larga y de fino calibre por hipoperfusion, con lesidn critica en tercio proximal y
medio.

Se consigue posicionar una guia BMW universal en este ramo OMx y se predilata desde el ostium con balon
semicompliante de 1.0/6 mm hasta 12 atm y seguidamente con balén semicompliante de 1.5/20 hasta 16 atm.

Por infraexpansion de la lesidén proximal a la oclusidn, se vuelve a predilatar con baldn no compliante 2.5/10 mm hasta
24 atm, con buena expansion.

A continuacioén se implanta un stent farmacoactivo conificado, liberador de sirolimus y con polimero bioabsorvible 3.0-
2.5/60 mm desde la bifurcacion de la Cx proximal con la 12 Marginal hasta el segmento medio de la Oblicua Marginal,
sin excesiva dificultad para el avance hasta el lugar de implantacion.

Se implanta el stent a 8 atm, con ligero sobredimensionamiento del stent respecto al tamano del vaso distal.

Se da por finalizado el procedimiento con buen resultado angiografico.




Figura 5. Guia Fielder XT-A cruzando la CTO sobre microcatéter.



Figura 6. Microcatéter que ha cruzado la oclusidn e inyeccidon distal.



Figura 7. Tras predilatar la Circunfleja con baldn semicompliante de 1.5 mm.



Figura 8. Se avanza una guia a la Oblicua Marginal distal.



Figura 9. Predilatacion de la Circunfleja con balén NC 2.5 mm.



Figura 10. Posicionamiento stent conificado 2.5-3.0/60 mm.



Figura 11. Implante de stent conificado.



Figura 12. Post-implante inmediato stent conificado.



Figura 13. Post-implante stent conificado. Proyeccién caudal.



EVOLUCION CLINICA TRAS LA ICP:

Se indica doble antiagregacion plaquetaria con AAS 100 mg/diay Ticagrelor 90 mg/12
horas ,durante 12 meses.

Se programa para la ICP sobre la Descendente anterior en un segundo tiempo.

Pasadas 48 horas se procede a la revascularizacion percutanea de la Descendente
anterior y se comprueba el buen resultado del intervencionismo coronario previo sobre
la Circunfleja, con el implante del stent farmacoactivo conificado.



Figura 14. Control a las 48 horas del implante del stent conificado.



