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RESOLUCION DEL CASO
Dada la apertura parcial del stent, se decidié completar la subida de presién y valorar la estabilidad del stent.

En principio, el stent parecia haberse implantado totalmente fuera de la arteria coronaria derecha, por lo que se intentd capturarlo con
un balén semidistensible y arrastrarlo hasta la arteria radial para su implante, pero tal maniobra no tuvo éxito (figura 1). Se confirmé
asi que el stent se encontraba anclado al ostium por escasos milimetros. Inicialmente no se usé ecocardiografia intravascular para valo-
rar la localizacidn del stent, para evitar movimientos y una posible manipulacién del stent implantado.

Para proteger al stent de la deformacién por la punta del catéter terapéutico se utilizé una extension de catéter guia Guideliner (Vascular
Solutions, Inc., Minneapolis, Minnesota, Estados Unidos). Se avanzé un balén semidistensible de 2,5 mm de didmetro hasta el segmento

Figura 1. Intento de arrastre del stentfuera de la arteria coronaria con ayuda de un balon semidistensible.
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Figura 4. Imagen tras la dilatacion con balén de los stents previos implan-
tados, sobre todo la porcion que protruye en la aorta, con el fin de conseguir
el mayor acortamiento longitudinal posible.

Figura 2. Avance de la extension del catéter hasta el segmento proximal de
la arteria coronaria derecha.

Figura 5. A: resultado angiografico final. B1: imagen de ultrasonografia
intracoronaria en la que se observa la doble capa de stents a nivel del

: ostium, con buenas aposicion y expansion. B2: imagen de ultrasonografia
Figura 3. Implante del stent recubierto de zotarolimus en el segmento intracoronaria que muestra el stentimplantado en primer lugar protruyendo
proximal de la arteria coronaria derecha. en la aorta, que se encontraba con adecuada sobre-expansion.

proximal de la coronaria derecha, donde se inflé6. En ese momento se progresé el Guideliner a la vez que se tiré ligeramente del balén
inflado fanchoring), colocando la punta de la extensién del catéter en el segmento proximal dentro del stent desplazado (figura 2).

Posteriormente se pudo avanzar sin problemas un nuevo stent recubierto de zotarolimus (Medtronic Resolute Onyx, 4 x 22 mm) hasta
el segmento proximal, navegando por el interior de la extensién del catéter guia (figura 3). Se implanté el segundo stent cubriendo y
sujetando al previo, ajustado al ostium. Se dilaté a alta presién con el balén delivery en retirada a ambos stents, incluida la porcién que
asomaba a la aorta, para lograr el acortamiento longitudinal del stent sobrexpandiéndolo (figura 4).

Se observé un buen resultado angiogréfico (figura 5A) y se realizé un ecocardiograma intravascular manual, en el cual se comprobd
una doble capa de stents a nivel del ostium con buenas aposiciéon y expansién (figura 5B1), y que el stent implantado, protruyendo en la
aorta, se encontraba con buena apertura (figura 5B2).

Como aprendizaje podriamos destacar que la extensién monorrail del catéter guia ayuda a la navegabilidad de dispositivos intracorona-
rios y a proteger los dispositivos ya implantados, lo que en el caso de lesiones complejas como las ostiales puede servir para proteger
de la deformidad y el posible acortamiento longitudinal del stent por traumatismos inducidos por el catéter guia.

Los stents méas radioopacos pueden ser una buena eleccién en las lesiones ostiales por su mejor visualizacién angiografica. En este sen-
tido, las aleaciones de cromo-cobalto y sobre todo de cromo-platino presentan mayor densidad y radioopacidad. Sin embargo, la eleccién
no fue una plataforma de cromo-platino debido a su relacién con la deformacién longitudinal, en especial en las lesiones ostiales, en las
que son posibles los traumatismos repetidos proximales con el catéter guia.

Finalmente, para evitar desplazamientos del stent con la respiracién podriamos haber solicitado al paciente, en caso de que colaborara,
que mantuviera una apnea de varios segundos, lo suficiente para el implante del stent. En presencia de agitacién que no permita la
colaboracién del paciente, como fue nuestro caso, es recomendable la sedacién o la analgesia potente, o ambas, para evitar complicacio-
nes como los desplazamientos del stent en el momento de su implante o problemas de pérdida de la sonda o de la guia de angioplastia.



