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Dificultad Técnica en el Implante de Stent Supralimus en Injerto de

Arteria Radial

George César Ximenes Meireles, Sergio Kreimer, Micheli Zanotti Galon, Gilberto Guilherme Ajjar Marchiori
lamspe - Hospital do Servidor Puiblico Estadual de Sao Paulo, Sao Paulo, SP - Brasil

Mujer, 67 ahos, con angina inestable y pasado de
revascularizacién miocérdica: arteria toracica interna
izquierda para arteria descendente anterior e injerto con
arteria radial (AR) para ramas de la arteria coronaria derecha.
La coronariografia mostré estenosis de 90% en injerto de
AR, tratada con stent convencional. Después de dos meses,
evoluciond con angina inestable relacionada a restenosis
intrastent, tratada con stent con elucion de Sirolimus.
En el seguimiento a los seis meses post implante, estaba
asintomatica y con manutencién del resultado del implante.
Este relato de caso demuestra las dificultades técnicas de la
intervencion percutanea en injertos de AR y el resultado del
tratamiento de restenosis intrastent con stent con Sirolimus.

Introduccion

La utilizacién de la arteria tordcica interna (ATI) como
injerto en cirugia de revascularizacién miocardica (CRM) esta
asociada a la reduccién de la mortalidad a largo plazo', lo
que llevo al aumento del interés por otros injertos arteriales
(gastroepiploica, epigastrica y radial). De esas, el uso de
la arteria radial (AR) se volvié mas popular después del
perfeccionamiento de la técnica y la prevencién de espasmo,
lo que volvi6 posible la CRM con de los injertos utilizandose
injerto secuencial con la ATl izquierda anastomosada a la
arteria descendente anterior (ADA) y uno o mds injertos de
la AR, anastomosada proximalmente a la ATI izquierda y
distalmente a ramas de la arterias circunfleja (ACJ) o coronaria
derecha (ACD)?. Los injertos arteriales pueden desarrollar
estenosis y ser tratados por intervencién coronaria percutnea
(ICP). En el presente relato de caso, describimos las dificultades
en la ICP para tratamiento de estenosis en el injerto de AR.

Relato de caso

Se trata de mujer, 67 afos, con angina inestable y
antecedentes de hipertensién arterial y diabetes mellitus,
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sometida a CRM en 1996: anastomosis de la ATl izquierda
latero-lateral con la ADA y 12 rama diagonal (Dg1) e injerto
secuencial en Y con la AR para la rama ventricular posterior
(VPD) de la ACD. La coronariografia mostré anastomosis
de la ATI con la ADA ocluida; anastomosis con el Dg1 sin
obstrucciones; injerto de la AR para la rama VPD con estenosis
de 90% en el tercio medio (Figura 1A'y B); ADA y ACD con
estenosis de 70% y 100%, respectivamente, con circulacién
colateral de la ADA para la ACD 3+/4+. La ventriculografia
mostré aspecto hipertréfico del ventriculo izquierdo. Fue
indicado implante de stent para el tratamiento de la estenosis
en el injerto de AR. La via de acceso fue la arteria femoral
derecha (AFD), y fueron utilizados el catéter guia mamaria
6F (Medtronic-AVE, USA) y el hilo guia Galeo floppy 0,014”
(Biotronik, Switzerland). La ATl izquierda presentaba intensa
tortuosidad en el tercio medio y, después del pasaje del hilo
guia, present6 aspecto de tirabuzon (Figura 1C). Fue realizada
predilatacion de la lesién con catéter balén Elect 2,5x10mm
(Biotronik). La angiografia de control mostré intenso espasmo
en los injertos de la AR y de la ATI (Figura 1D). Fue medicada
con mononitrato-5 de isosorbide 20 mg (MN5IS) por el catéter
guia, con mejora del espasmo, seguido del implante del stent
PRO-Kinetic 2,75 x 13 mm (Biotronik) con 12 atm. En el control
angiografico post implante, el espasmo persistio, y la paciente
fue nuevamente medicada con MN5IS sin éxito, seguido de la
administracion de nitroglicerina 200 mcg (NG), permitiendo
la visualizacion del vaso. Fue observado, entonces, aspecto
angiogréfico de diseccién proximal al stent (Figura 1E), tratada
por el implante de otro stent PRO- Kinetic 2,75 x 13 mm,
liberado con 12 atm. Fue realizada post dilatacion intra stent
con el balén del stent a 14 atm. La angjografia de control mostré
expansion adecuada de los stents, flujo TIMI 11 (Figura TF), con
la resolucién completa del espasmo en los injertos arteriales,
observada solamente después de la retirada del hilo gufa. La
paciente evolucion6 sin complicaciones.

Después de dos meses, presenté6 precordialgia en reposo,
sin alteraciones del electrocardiograma, troponina y CK-
MB masa. Fue realizada nueva coronariografia, que revel6
restenosis intrastent estandar difuso, con estenosis de 95% en
el injerto de la AR (Figura 2A y B). Fue realizada nueva ICP
en el mismo procedimiento via AFD, y fue utilizado el mismo
tipo de catéter guia e hilo gufa Extra support Choice PT 0,014”
(Bostom Scientific Inc., USA) introducido via ATl izquierda
hasta larama VPD, seguido de catéter bal6n Elect 2,5 x 15 mm
para predilatacion. Presenté nuevamente intenso espasmo de
los injertos, siendo medicada con MN5IS por el catéter gufa,
con leve mejora, dificultando el posicionamiento del stent
Supralimus 3,0 x 29 mm (Sahajanad Medical Technologies,
India) (Figura 2C), auxiliado por la imagen de los stents
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Fig. 1 - Ay B - Coronariografia en oblicua anterior izquierda y derecha, demostrando la estenosis en el injerto de la arteria radial y la anastomosis para ADA ocluida
(flechas). C - Aspecto en tirabuzén en la arteria toracica interna (flecha). D - Intenso espasmo en la arteria toracica interna (flecha). E - Resultado después del implante
del 1° stent PRO-Kinetic (flecha). F - Resultado final después de implante de los dos stents PRO-Kinetic (flecha).

previamente implantados (Figura 2D) y liberado con 14 atm.
Solamente después de la retirada del hilo guia y la medicacion
con MN5IS, se pudo observar el resultado final, que mostr6
el stent con aspecto angiografico adecuado (Figura 2E). La
paciente evolucion6 sin complicaciones. En el seguimiento
clinico y angiografico a los seis meses post implante, estaba
asintomdtica y con la manutencion del resultado del implante
del stent farmacolégico (Figura 2F).

Discusion

Al contrario de la ATI, que presenta baja incidencia de
aterosclerosis, la AR es mas frecuentemente afectada por
aterosclerosis, volviéndose no utilizable como injerto vascular
en 5% de los pacientes sometidos a la CRM. En presencia de
diabetes mellitus, aproximadamente 50% de los pacientes
presentan aterosclerosis de la AR®.

La tasa de ausencia de estenosis a los cinco afos post injerto
de AR se sitda entre 83% a 91%", y el mecanismo exacto para
esas elevadas tasas de falla del injerto es desconocido. Muchas
hipétesis han sido formuladas para explicar la presencia de
estenosis en injertos de AR: vasoespasmo, flujo competitivo de
la circulacién nativa, hiperplasia neointimal, lesién endotelial

durante la manipulacion del injerto o problemas técnicos
durante la cirurgia®. En una gran serie de intervenciones
percutdneas en injertos radiales, se observé que dos tercios
de los casos de estenosis ocurrieron proximal o distal a la
anastomosis, sugiriendo que el origen principal de la estenosis
en esos pacientes esta relacionado a dificultades técnicas®. En
el presente caso, la estenosis esta probablemente relacionada
a la hiperplasia neointimal, basada en la localizacion en el
tercio medio del injerto y el espacio de tiempo de 12 anos
entre la cirugia y el comienzo de los sintomas.

Desde los primeros relatos de intervencién coronaria
en injerto de AR, se observé que esas arterias son
potencialmente espdsticas, y el procedimiento debe ser
realizado con el uso liberal de drogas vasodilatadoras’.
Histolégicamente, la AR difiere de la ATl por el mayor
espesor de la capa media, con miocitos organizados en
capas mas densas con escaso tejido conjuntivo, mientras
que la media de la ATI tiene organizacion irregular de los
miocitos con estructura floja del tejido conjuntivo y fibras
elasticas. La densidad y la mejor organizacion de las células
musculares lisas de AR pueden generar mas fuerza que la
ATI, aumentando la propensién al espasmo?.
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Fig. 2 - Ay B - Coronariografia en oblicua anterior izquierda y derecha, demostrando la restenosis en el injerto de la arteria radial (flechas). C - Aspecto en tirabuzén en
la arteria toracica interna (flecha). D - Intenso espasmo después del implante del stent Supralimus (flecha). E - Resultado final post implante en oblicua anterior izquierda
y derecha (flechas). F - Resultado a los seis meses post implante en oblicua anterior derecha (flecha).

Las dificultades que ocurrieron en el presente caso fueron
relacionadas a los espasmos de los injertos. Las arterias radiales
de las mujeres son mds sensibles a los vasoconstrictores, son
menos sensibles a los vasodilatadores y presentan diametro
menor que los hombres*®. El aspecto de tirabuzén observado
en la ATI, después del pasaje del hilo gufa, ocurrié debido al
estiramiento de la arteria, que presentaba intensa tortuosidad
en el segmento medio y ha sido descripto como una marca
caracteristica de espasmo coronario. El segundo procedimiento
se caracteriz6 por mayor espasmo de los injertos, probablemente
debido al uso de hilo gufa mas rigido, necesario para proveer
soporte al pasaje del stent ancho por trayecto tortuoso.

El espasmo arterial puede ocurrir por estimulacién
mecanica, estimulacién nerviosa y por la accién de sustancias
vasoconstrictoras. Para el tratamiento farmacolégico del
espasmo arterial, son utilizados los nitratos (NG y MN5IS)
y para los espasmos resistentes a esos farmacos, los
bloqueadores de canales de calcio (diltiazem y verapamil)’.
En el relato actual, fueron utilizados para tratamiento del
espasmo solamente nitratos en altas dosis, pues crefamos
que la principal causa del espasmo era secundaria al pasaje
del hilo gufa en ATI con intensa tortuosidad, reforzada por

Arq Bras Cardiol 2011;96(4):e69-e72

la observacion de que la resolucion completa del espasmo
ocurri6 solamente después de la retirada del hilo gufa.

El stent farmacolégico utilizado en el presente caso,
el Supralimus, eluidor de Sirolimus, mostr6 eficacia en el
tratamiento de la restenosis intrastent, con la manutencién
del resultado a los seis meses post implante. El Gnico relato de
caso del empleo de stents farmacolégico para el tratamiento
de estenosis en injerto de AR fue relacionado a la lesion de
nueva aorta ostial, y fue utilizado stent eluidor de paclitaxel®.
Los stents con elucion de Sirolimus en comparacién a los
con paclitaxel, en el tratamiento de la restenosis intra stent,
mostraron menores tasas de revascularizacion de la lesion
blanco y de pérdida tardia™.

Este caso ilustra el primer relato de implante de stent con
elucién de Sirolimus para tratamiento de restenosis intrastent en
injerto de AR, demostrando las dificultades técnicas de la ICP
en esos injertos, relacionados al intenso espasmo y el excelente
resultado angiogréfico inmediato y a los seis meses post implante.
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