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¢COMO LO HARIA?

El caso que se presenta resulta muy ilustrativo sobre una complicacién a la que, afortunadamente, en la actualidad nos enfrentamos en
raras ocasiones: la oclusién aguda del vaso tras el intervencionismo coronario. En este contexto, la utilizacién de técnicas de imagen
intracoronaria resulta fundamental para determinar los mecanismos de dicha oclusién y guiar el tratamiento. Probablemente los meca-
nismos més conocidos sean los relacionados con la trombosis del stent, como la infraexpansion o la diseccién en los bordes, pero en este
caso se describe una causa menos frecuente: la progresién distal de un hematoma intramural coronario.

Podria debatirse si se trata de un hematoma intramural iatrogénico, relacionado con el dafio producido por el stent en la pared corona-
ria, la potente antiagregacion utilizada, etc., o bien si un hematoma espontaneo podria subyacer en la lesién «culpable» de la coronaria
derecha. Aunque la imagen angiografica no es la tipica de diseccién/hematoma intramural espontdneo, hay algunos casos indistinguibles
de lesiones coronarias ateroscleréticas (figura 1), que se encuadran en el tipo III de la clasificacién de Saw et al.! y que requieren la
utilizacién de técnicas de imagen intracoronaria para establecer el diagndstico. La utilizacién previa al intervencionismo de técnicas de
imagen en lesiones causantes de sindrome coronario agudo puede aportar informaciéon importante para guiar el procedimiento e inclu-
so cambiar la actitud terapéutica. Por ejemplo, en este caso, y aunque este aspecto pueda ser discutible, si se demostrase que la causa
es un hematoma espontdneo, teniendo en cuenta la estabilidad clinica de la paciente, sin dolor ni elevacién del ST y con flujo coronario
normal, podria plantearse un tratamiento conservador, sin implante de stent, para permitir la potencial «curacién» espontanea del vaso.

En cuanto a la estrategia en el caso, coincido con los autores en la utilizacién de la ecocardiografia intracoronaria (IVUS) como técnica
de imagen, puesto que distalmente al stent el vaso presenta una oclusion total, lo que dificulta la realizacién de una tomografia de co-
herencia 6ptica (OCT). Ademas de confirmar el diagndstico de hematoma intramural, la IVUS permitiria evaluar su extension distal, el
compromiso de ramas laterales y, de cara a la necesidad de intervencionismo, confirmar la posicién de la guia en la verdadera luz.

En este caso se optd por un tratamiento con stent directo, que probablemente sea la opcién mas segura para recuperar el flujo distal y
prevenir la reoclusién del vaso. Sin embargo, algunos autores recomiendan implantar un stent solo como alternativa cuando no puede
recuperarse el flujo mediante dilatacion con baldn. Las razones para ello son varias; en primer lugar, es frecuente que el implante del
stent provoque la progresién distal o proximal del hematoma, o diseccién, que puede precisar miltiples stents, producir la oclusién de
ramas laterales y a veces ocasionar situaciones de alto riesgo, como la progresién hasta el tronco izquierdo. Ademas, si se consigue re-
cuperar un flujo distal adecuado mediante dilataciéon con balén, evitando asi la isquemia miocardica, se ha descrito en numerosos casos
que puede producirse la «curacién» del vaso, con resolucién completa del hematoma, evitando asi las posibles complicaciones a largo
plazo relacionadas con la implantacién de stents (reestenosis, trombosis, etc.). Otra opcién que se ha planteado para recuperar el flujo
distal es la «fenestracién» del hematoma mediante un balén de corte o un balén scoring®. La fenestracién permite la descompresion del
hematoma y con ello mejora el flujo en la luz verdadera, que se encuentra comprimida, y puede reducirse el riesgo de progresién
del hematoma.

En respuesta a la pregunta «;como lo haria?», mi estrategia en este caso seria la siguiente: en el primer procedimiento no habria utili-
zado un inhibidor IIb/IIIa; solo lo habria empleado en caso de intervencionismo complejo o alta carga de trombo. Hay poca experiencia
sobre su seguridad en combinacién con ticagrelor o prasugrel, y las guias de practica clinica solo lo recomiendan con clase IIb, nivel de
evidencia C, en pacientes con sindrome coronario agudo tratados con intervencionismo percutdneo y que no hayan recibido un inhibidor
P2Y,, como segundo antiagregante. En el segundo procedimiento realizaria IVUS para evaluar el mecanismo de la oclusiéon del vaso y,
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Figura 1. A: coronariografia en un paciente con sindrome coronario agudo sin elevacién del ST que muestra una lesidon grave en la des-
cendente anterior media (flecha). B: la tomografia de coherencia dptica evidencié un hematoma intramural como causa de dicha lesion.

al diagnosticar el hematoma intramural, determinar su extensién distal. Si distalmente se identificase con IVUS una zona sana, implan-
taria un stent de didmetro ajustado al tamafo del vaso distal en la zona sana, liberado a presion nominal, hasta solaparse con el stent
previo, con el objetivo de «contener» el hematoma y evitar la progresién distal. En el caso de precisar més de un stent, implantaria
primero el mas distal, asegurando «aterrizar» en una zona sana. Si por el contrario la IVUS mostrase una afectacion difusa hasta las
ramas distales de pequefio calibre, para recuperar el flujo distal intentaria en primer lugar una dilatacién con balén. En este caso se
describe dafio hasta la bifurcacién descendente posterior/posterolateral, por lo que intentaria avanzar guias a ambas ramas y habria
optado por dilatacion con balén. Si no se recuperara el flujo, intentaria la fenestracién con un balén de corte ligeramente infradimen-
sionado. Si mediante estas medidas se consiguiese un flujo coronario normal, no implantaria el stent. Si no se recuperara el flujo distal,
implantaria stents siguiendo la estrategia empleada por los autores en el caso, con stents largos e infradimensionados, intentando no
ocasionar un mayor dafio a la pared vascular.

Posteriormente programaria una nueva coronariografia, entre 1 y 3 meses después, para evaluar mediante OCT la presencia de hema-
toma y la aposicién de los stents. Ya que se han utilizado intencionadamente stents infradimensionados, es previsible encontrar falta de
aposicién, pero incluso consiguiendo una aposicién completa tras la implantacion, con la reabsorcién del hematoma puede desarrollarse
una malaposicién. Ademas, la OCT aportaria informacién sobre el recubrimiento neointimal precoz, que en muchas ocasiones puede
incluso cubrir los struts no apuestos y solucionar espontaneamente la falta de aposicién. En caso de malaposicién grave, sobre todo si
estuviese asociada a una falta de recubrimiento de los struts, consideraria la posdilatacion del stent® para facilitar el recubrimiento
neointimal y potencialmente reducir el riesgo de trombosis.
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