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Embolia accidental de stent coronario

a sistema arterial periférico
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RESUMEN

Una de las posibles complicaciones relacionadas con la implanta-
cion del stent intracoronario es la embolizacion del mismo. En este
informe describimos tres casos de migracion accidental de laférula
endovascular aterritorio arterial periférico. El desprendimiento se
debi6 a una técnica deficiente al intentar su colocacion en el sitio
programado.

Palabras clave: Angioplastia coronaria,
complicaciones, stents.

INTRODUCCION

El implante de stent intracoronario es un procedimien-
to que en la actualidad se realiza con frecuenciay tiene
unatasa elevada de éxito, con multiples ventgjas para
los pacientes. Sin embargo, |a reestenosis continda vi-
gente como problema principal .12 Como ejemplos de
otras complicaciones mayores estén latrombosis aguda
inmediata y la oclusion subaguda virtualmente asocia
das auna expansion incompleta de laférulaendovascu-
lar o por diseccién del vaso trabajado. El riesgo en es-
tos casos es mayor entre el tercero y quinto dias, aun-
gue existen informes en la literatura de que la
incidenciay el tiempo de presentacion dependen de la
experiencia del operador y su técnica.34 El infarto del
miocardio se puede presentar desde el dos hasta 26%,
la cirugia de revascularizacion con puentes aortocoro-
narios de emergenciavariade 0 al 16% y la posibilidad
de fallecimiento también de 0 al 16%.%/
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ABSTRACT

Potential complications of intracoronary stenting include stent
dislodgment and embolization. We describe a three patients in
whom a stent was migrated from the coronary artery to theiliac
artery.

Key words: Coronary angioplasty,
complications, stents.

Las complicaciones menores, que ocurren entre el
uno y 2.5% son: arritmias cardiacas, trastornos de la
conduccién, lesiones vasculares periféricas y sangrado.
Laembolizacion del stent que es el mativo de estarevi-
sién ha sido registrada entre 3 y 8% de los enfermos a
quienes se les coloca el aditamento.8-10

Se analiz6 en forma retrospectiva los expedientes
de pacientes a los que se les intentd la implantacién
de stent intracoronario detectando los casos en |os
gue se presenté embolizacion accidental del mismo
lo que es el motivo de la presente revision. Se anali-
zaron los aspectos clinicos, angiograficos, hemodi-
namicos y particularidades técnicas relacionados al
procedimiento.

MATERIAL Y METODOS

De febrero de 1995 a octubre de 1998 se realizaron
532 procedimientos de cardiologia intervencionista
con aplicacién de las férulas intracoronarias a pa-
cientes con cardiopatia isquémica por aterosclerosis
coronaria en el Hospital de Cardiologia, Centro Mé-
dico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Se-
guro Social. Laedad promedio fue de 58 afos (rango
de 37 a 85).
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El protocolo utilizado para la intervencién y
aplicacion de los stents fue el establecido en lalite-
ratura y aceptado internacional mente.1-3 Régimen
antitrombético: todos los pacientes recibieron un
bolo inicial de heparinade 10,000 U y dosis adicio-
nales para mantener un tiempo de coagulacién acti-
vado de > 350 segundos, utilizando el sistema de
Hemochrom. A todos se les administré aspirina de
325 mg y ticlopidina 250 mg antes del inicio de la
angioplastia coronaria transluminal percutanea
(ACTP). Todos los pacientes continuaron con aspi-
rina durante la hospitalizacién y luego del alta hos-
pitalaria. Laticlopidina también se administré du-
rante la fase hospitalaria y hasta un mes después
del procedimiento. La angiografia coronaria se rea-
lizd en multiples proyecciones ortogonales para vi-
sualizacion éptima del segmento a tratar; cuando
fue necesario, se administraron dosis de 200 ug de
nitroglicerina intracoronaria. El tipo de guia, selec-
cién del globo de ACTP, stent, presiones utilizadas
durante la dilatacién y su nimero, asi como dura-
cién, fueron dejadas a discrecién del operador. Las
indicaciones para laimplantacion de los stents fue-
ron: resultado suboptimo, amenaza de cierre abrup-
toy diseccion compleja. Larelacion entre el diame-
tro de los stents implantados y el didmetro del vaso
receptor fue de 1.01

Los diferentes tipos de stents utilizados fueron:
Palmaz-Schatz (Johnson y Johnson), Wiktor (Med-
tronic), Gianturco-Rubin (Cook), CrossFlex (Cor-
dis), Ave-Microstent (Applied Vascular Enginne-
ring), Act-One, Wallstent (Medivent, Shcneider),
XT (Bard), Freedom X Force, DivYsio Stent, Mul-
tilink (Guidant), Be Stent (Medtronic) y SAQ. El
tipo de estudio fue observacional, retrospectivo y
descriptivo.

De los pacientes incluidos en este estudio, se re-
visd del expediente clinico, los trazos electrocar-
diograficos de reposo y esfuerzo. La informacion
de medicina nuclear cuando ésta existio, los datos
del ecocardiograma con relacion a movilidad seg-
mentaria, funcion ventricular sistélicay diastolica
Finalmente, en cada caso se analizé el procedi-
miento intervencionista a fin de conocer las com-
plicacionesy causas de la embolizacion.

RESULTADOS

Encontramos cinco casos con dicha complicacion,
pero en dos los expedientes estaban incompletos y la
informacién no fue posible colectarla. Por esta razén,
solo describiremos los datos de tres enfermos.
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Caso 1

Masculino de 47 afios de edad, con antecedentes
de tabaquismo de 15 afios, hipertension arterial
sistémica de seis afos de evolucion de dificil con-
trol a base de calcioantagonistas, betabloqueadores
e inhibidores de la enzima convertidora de angio-
tensina (IECA). Sedentarismo, obesidad e hiperco-
lesterolemia (317 mg/dL). Inici6é su padecimiento
actual dos meses antes con angina de esfuerzo.
Examen fisico sin datos relevantes, la radiografia
de térax fue normal, el electrocardiograma (ECG)
normal. En la prueba de esfuerzo con protocolo de
Bruce present0, al segundo minuto de la tercera
etapa, dolor precordial y cambios significativos
del segmento ST > de 0.3 mm en las derivaciones
DIl, DIII, aVF, asi como isquemia subepicardica
anterior extensa; se recuperé alos tres minutos de
reposo. El ecocardiograma evidencié fraccién de
expulsion (FE) del 70% con movilidad segmenta-
rianormal. El cateterismo cardiaco mostro, movi-
lidad segmentaria conservada con fraccion de ex-
pulsién 65%. En la coronariografia se visualizé
tronco normal, arterias descendente anterior y cir-
cunfleja sin lesiones significativas; la coronaria
derecha dominante con obstrucciéon de 90% larga
de 12 mm en el tercio inicial y otra de 75% de 8
mm antes del nacimiento del ramo ventricular.
Fue presentado en sesion médica y se aceptd para
ACTP de |la coronaria derecha.

Durante el procedimiento, se utilizé catéter balon
(Samba-Bard. USCI) de 2.5 x 20 mm. En lalesion del
tercio medio, se efectuaron cuatro insuflaciones de
cuatro a ocho atmosferas con duracion de un minuto
lainicia y hasta de dos minutos la Gltima; posterior-
mente se utiliz6 otro balén (Samba-Bard. USCI) de
3.5x 20 mm, en lalesion del tercio inicial, se insufld
a cuatro atmaosferas durante 30 segundos y finalmente
se utilizé un balon (Worldpass-Cordis) de 3.5 x 20
mm, con ocho insuflaciones de ocho a diez atmdsferas
con duracion inicial de un minuto y final de cuatro.
Durante el procedimiento se consider6 que € resulta-
do fue subdptimo por lesién residual del 30% y disec-
cion tipo C, de 30 mm, por lo que se decide la coloca-
cion de stent intracoronario Palmaz-Schatz (P/S) (Jo-
hnson y Johnson Interventional System) tipo Crown,
de 3.5 x 30 mm. Al intentar realizar laimplantacion e
impactacion del stent, éste se desprendid y liber6 ac-
cidentalmente al tratar de pasarlo por la primera le-
sién proximal. Se intent6 recuperarlo con dos cuerdas
0.014, tratando de envolverlo para su retiro; a jalarlo,
se produjo laembolizacién de éste y se logré visuali-
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zarlo mediante sustraccion digital en territorio de la
arteria iliaca derecha. El angiograma coronario de
control muestra una lesion residual de 30% con di-
seccién tipo C sin alteraciones del flujo. En las si-
guientes 24 horas, en la Unidad de Cuidados Intensi-
vos Cardiovasculares, en varias ocasiones present6
cuadros de angina con cambios de lesién subepicar-
dicainferior, mismos que revirtieron con tratamiento
médico. El enfermo fue egresado a piso y de ahi ala
Consulta Externa de este Hospital. Hasta octubre de
1998 se le encontro6 en clase funcional 11 dela Socie-
dad Canadiense Cardiovascular.

Caso 2

Paciente masculino de 50 afios de edad sin anteceden-
tes de importancia. Inici6 su padecimiento tres meses
previos a su ingreso con angina inestable de reciente
aparicion. El examen fisico no evidenci6 datos de in-
terés. Laradiografia de torax resulté normal. El elec-
trocardiograma mostré isquemia subepicéardica infe-
rior y elevacion del punto Jde V,; aV,. Lapruebade
esfuerzo con protocolo de Bruce se suspendio al ter-
cer minuto de la tercera etapa por angor y cambios
significativos del segmento ST < 0.2 mm en DI, DIII,
aVF, asi comoenVyy V4 cambios que revierten has-
talos 10 minutos posesfuerzo. El ecocardiogramain-
dico fraccion de expulsiéon de 70% y movilidad seg-
mentaria normal; el cateterismo cardiaco, movilidad
segmentaria normal en el ventriculogramay fraccion
de expulsion de 65%.

El tronco de la coronariaizquierday la descenden-
te anterior resultaron normales. La circunfleja mostré
obstruccién del 75% en tercio proximal antes de la
primeramarginal. La coronaria derecha evidencié dos
lesiones; una de 60% en su inicio y la otra de 70% a
nivel delacruz con buenos lechos distales. Se presen-
té en sesion médicay se aceptd para ACTP de circun-
flejay coronaria derecha.

En el procedimiento se utilizé balén (Samba-Bard.
USCI) de 2.5 x 20 mm, para la circunfleja. Después
de dos insuflaciones a seis atmdsferas con duracion de
uno a dos minutos, se observé oclusién aguda de la
rama posterolateral de la circunfleja; no se logré su
recanalizacion a pesar de multiples intentos 'y quedé
ocluidaa 100%.

Posteriormente se procedi6 a trabajar la corona-
ria derecha; se empled balén (Worldpass-Cordis)
de 3.5 x 20 mm. Después de cuatro insuflaciones
con incremento de ocho a diez atmosferas entre uno
y tres minutos, se decidio la implantacion de stent
(P/S) de 3.5 x 14 mm en la coronaria derecha a ni-

vel de la cruz por resultado suboptimo con lesion
residual de 30% y diseccion tipo “B”. Al intentar
colocar el segundo stent coronario (P/S) en la obs-
truccién proximal de la coronaria derecha, fue libe-
rado a nivel del ostium de la arteria coronaria, pro-
bablemente debido a inadecuada manipulacién del
catéter guia para la obtencion de una adecuada
coaxialidad y a la presencia de lesién ostial que
pas6 desapercibida. El stent emboliz alacircula-
cién arterial periféricay posteriormente emigré ala
arteria femoral profunda.

El paciente actualmente contintiabajo vigilanciaen
la Consulta Externa de este Hospital. En la Ultima
consulta (noviembre 1998) se encontraba en clase
funcional Il dela ACC.

Caso 3

Mujer de 66 afios de edad, con hipertension arterial
sistémica tratada con IECAS, calcioantagonistas y
diuréticos. Presenta diabetes mellitustipo Il con seis
anos de deteccidn, tabaquismo crénico intenso por
mas de 25 afos, obesidad y sedentarismo. Su padeci-
miento actual lo inicid tres meses previos a su ingre-
so caracterizado por angina de esfuerzo que culminé
en infarto agudo del miocardio de localizacion ante-
roseptal, trombolizado a las cinco horas sin criterios
de reperfusion. Evolucioné sin datos de falla ventri-
cular, pero con angina posinfarto con cambios en
toda la cara anterior. La exploracion fisica no regis-
tré datos anormales. La radiografia de térax resultd
normal. El electrocardiograma evidencié necrosis
anteroseptal, con lesién subepicérdica anteroseptal y
lateral alta. En el cateterismo se encontro: descen-
dente anterior con obstruccién de 100% a nivel dela
primera septal y primera diagonal con llenado arte-
rial tipo TIMI 1; circunflejay marginal obtusa sin
lesiones; en la coronaria derecha se observé una obs-
truccion proximal del 90%, larga de 18 mm.

En sesién médica se acept6 para ACTP de la co-
ronaria derecha. Para el procedimiento inicialmente
se utilizé un balon (Tracker) de 2.5 x 20 mm. Se
realizaron tres insuflaciones, de 36 segundos laini-
cial y hasta de 50 segundos la Ultima, desde cuatro
a ocho atmosferas. Posteriormente se usd un bal6n
(Worldpas-Cordis) de 3.0 x 20 mm, con tres insu-
flaciones de cuatro a seis atmosferas con duracion
desde 50 segundos hasta un minuto y 32 segundos.
Finalmente, se usd un balén (Europas-Cordis) de
3.0 a 20 mm con cuatro insuflaciones de ocho a 14
atmosferas con duracion de 30 a 90 segundos. Des-
pués de esto, se encontré flujo TIMI 111 y una di-
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seccion tipo D de 20 mm de longitud. Al intentar
pasar el stent coronario tipo Freedom X Force de 3
X 24 mm en el segmento receptor de la coronaria
derecha, fue liberado accidentalmente en el ostium
coronario derecho por inadecuada coordinacion y
por lesién ostial que pasé desapercibida. Al tratar
de recuperarlo con dos cuerdas de 0.014 para efec-
tuar su traccion y recuperacién, se desprendio y
emigré aterritorio arterial periférico. Se documen-
td que se encontraba en esta localizacion al realizar
sustraccién digital, inyectando material de contras-
te a nivel de aorta abdominal por debajo de las re-
nales. La paciente presento bradicardia que obligo a
la colocacion de marcapaso transitorio. Paso a la
Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares
para su vigilanciay control. No hubo otras compli-
caciones. Fue egresada a la Consulta Externa'y ain
no ha sido reevaluada (Figuras 1 a 4).

DISCUSION

L os stents intracoronarios tienen, en términos gene-
rales, ladesventajade que a ser liberados es muy di-
ficil que puedan ser nuevamente atrapados a fin de
intentar su eliminacion o bien modificar el sitio de
implantacion. Este aspecto ha obligado al desarrollo
de nueva tecnologia. La férula endovascular corona-
ria se encuentra adosada a un balén que, al ser ex-
pandido, la dilata de tal forma que se imposibilita su
retiro. Los stents pueden ser desplazados incorrecta-
mente debido a defectos del disefio o por manipula-

Figura 1. Coronariografia derecha: En proyeccion oblicua izquierda
anterior se observa en el tercio inicial de la misma diseccion tipo “E”.
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Figura 2. Se observa el intento de rescatar el stent Palmaz/Schatz
(P/S) el cual fue liberado accidentalmente poco después del ostium
de la arteria coronaria derecha. No fue posible recuperarlo y atrapario
con dos guias de 0.014 pulg.

cion inadecuada por el operador, o bien al salirse del
balon mal dilatado y de esta manera desplazarse a
otro sitio diferente al planeado, que fue lo que des-
afortunadamente sucedi6 en nuestros casos. Es facti-
ble también que, en dilataciones inadecuadas en las
obstrucciones coronarias muy calcificadas y muy
tortuosas, el stent intracoronario pueda ser desplaza-
do erréneamente hacia atras de la porcion proximal
al sitio de la obstruccion aterosclerosa coronaria a
dilatar. Las férulas endovasculares flexibles en espi-
ral de alambre (coils), como el stent Gianturco-Ru-
bin o Wiktor, para su recuperacién, en caso de ser li-
berados en un sitio incorrecto, pueden ser comprimi-
dos o aplastados como acordedn sobre el balén o
fuerade él y, por su capacidad para no enrollarse, fa-
cilitan su remocion através de una guia estandar. Sin
embargo, este procedimiento representa una desven-
taja, ya que permiten una compresion longitudinal y
su potencial de colapso proporciona menor resisten-
ciay compresion radial. El stent tipo Palmaz-Schatz
(P/S), que es como un tubo ranurado y rigido alo
largo de su eje mayor, cuando se desplaza acciden-
talmente puede ser atrapado por su poca posibilidad
de deformacion y facilidad para ser jalado a través
de un catéter.

Bartorelli encontré en la literatura mundial que la
posibilidad de embolizacion del stent, que general -
mente migra a la circulacion periférica, variaba de 3
a 8%. Describi6 un caso en el que, cuando se intentd
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colocar un stent P/S en la arteria descendente ante-
rior en unalesién ostial, se desprendi6 en formaim-
previstay solo fue posible localizarlo por ultrasoni-
do intravascular, la fluoroscopia fue fallida.ll En
nuestra revision encontramos una incidencia mucho
menor a la publicada.

Las férulas empleadas para coronarias pequefias
< 2.5 mm no pueden ser desplegadas en los vasos
periféricos largos, pero su embolismo no causa pro-
blemas, caracteristica observada en nuestros pa-
cientes. Generalmente, larigidez relativa del metal
ranurado o del stent de P/S ocasiona dificultad para
ser removido una vez realizada la expansién com-
pleta. Cuando esta dilatado en formaincompleta, la
recuperacion depende fundamentalmente de la
magnitud del estiramiento y de su permanencia so-
bre laguia 0.014" de liberacién que asegura el con-
trol del gje largo del aditamento. Esta maniobra es
de suma importancia ya que, al dejar la guia ade-
cuadamente en la posicion de la arteria coronaria
afectada, permite el avance de diversos dispositivos
para su remocion. Si la guia queda fijay segura, la

Figura 3. En esta imagen se observa el catéter guia Miller derecho
en donde el stent (P/S) se observa por fuera de la misma.

Figura 4. Esta imagen muestra la localizacién del stent P/S tras la
embolia a la arteria iliaca derecha.

férula podré ser retirada; en caso contrario, puede
ser casi imposible pasar nuevamente a través del
lumen del stent desprendido y de esta manera poder
realizar su extraccion.1213

Cuando las caracteristicas anatémicas lo permi-
ten, la técnica para la recuperacion de la férula es
relativamente sencilla. Se requiere una guia rigida
0.014" o0 0.018" que pueda cruzar el stent y otra
guia que se pueda usar como trampa para alguno de
sus filamentos. Nosotros intentamos tratar de recu-
perar de esta manera nuestros stents, pero no fue
posible. Para el stent P/S se tiene un mayor grado
de dificultad, que esta determinado por su perfil
largo y la poca posibilidad para su traccién. Por
esta razon, las estenosis ostiales, |as obstrucciones
muy distales y la presencia de tortuosidad extrema
se han considerado como contraindicaciones para €l
uso de stents intracoronarios.

En los casos que informamos, el stent fue pre-
montado y se desprendié parcialmente en forma ac-
cidental del bal6n debido a manipulacion inadecua-
da, mala coordinacion con el segundo operador y
técnica deficiente. Cuando ha sido posible laremo-
cion, se realiza via percutanea arterial femoral 1215
Existe una publicacidon que describe el intento de
colocacién del stent de P/S no expandido y su des-
vio alavena safena invertida de injerto aorto-coro-
nario, férula que fue recuperada por medio de dos
guias metélicas.16 Los stents flexibles (coils) son
mas faciles de retirar después de su implantacion y
existen algunos informes aislados en la literatura;
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por ejemplo, el relacionado con un stent Wiktor que
hacia protrusion de la arteria coronaria derecha a la
aorta que fue aislado y eliminado con forceps de
biopsia tipo caiman utilizado en urologia y gineco-
obstetricia.14

Foster!® informd la posibilidad de extraer un stent
flexible desplegado y el reemplazo en forma exitosa.
Describe su técnicay los diferentes dispositivos que
se han empleado (trampa de ganso, forceps biliar, ca-
nasta multipropdsito). Por el momento, no contamos
con estos dispositivos y aditamentos, por 10 que no te-
Nemos experiencia en su Uso.

En ninguno de nuestros casos €l stent de P/S em-
bolizado permanecid en territorio intracoronario, lo
cual aumenta la posibilidad de cierre agudo, y tam-
poco encontramos informe sobre esto en la literatu-
ra. No fue necesario el envio de nuestros enfermos a
cirugia vascular periférica para la extraccion de los
stents. Berder1® informé de un caso de ACTP en la
coronaria derecha complicada con diseccion com-
plejaen el que, al intentar la colocacion de un stent,
se desprendié y emigré a la aorta descendente; em-
pled una técnica original para su recuperacion con
un balén de bajo perfil 6 French y un biotomo; este
informe hace una descripcién detallada del procedi-
miento. Cishek1® recupero las férulas endovascul a-
res que embolizaron por medio de un catéter balon
periférico de similares dimensiones ala arteriailiaca
con insuflaciones a baja presién, que desliza através
de la camisa, con unatécnica similar ala que se em-
plea con el Fogarty para remover émbolos arteriales
distales, pero con la ventaja de apoyarse en la guia
ya posesionada para minimizar el dafio provocado
por el stent y disminuir el trauma endovascular, ha-
ciendo hincapié en gue esta complicacion resulta de
lainhabilidad para cruzar las lesiones largas.

Consideramos que, en la mayoria de los casos, la
migracién de los stents podrian identificarse por me-
dio de la angiografia con substraccién digital con la
gue cuentan lagran mayoriade las salas de hemodina-
mia. Las preguntas a resolver serian: 1. ¢Qué debe-
mos hacer paraidentificar una migracion intracorona
ria de stent?, 2. ¢Qué debemos hacer?, ¢expandir
completamente el stent en un segmento vascular sano
gue no tenga relacion con lalesion, para evitar asi €l
trauma vascular durante los intentos para recuperar €l
stent, o traccionarlo? 3. ¢Coémo podremos recuperar €l
stent dentro del vaso coronario y qué maniobras debe-
mos de hacer?

Hasta el momento no hemos enfrentado esas
disyuntivas, pero deberemos de estar preparados para
poder resolver estas complicaciones.
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CONCLUSIONES

El presente estudio muestra que los stents corona-
rios tienen riesgo bajo de sufrir desprendimiento
accidental y embolizacion si no se realiza una ade-
cuada manipulacion. Sin embargo, esta complica-
cién puede ser evitada si se efectla correctamente
la seleccién del aditamento (Coil o Tubular) basan-
dose en las caracteristicas del vaso arebajar; es de-
cir, localizacion, tortuosidad del vaso previaalale-
sién, angulacién, calcificacion, etcétera. De esto
dependera, en forma significativa, el éxito del pro-
cedimiento, independientemente de la experiencia
del operador; si éste efectla una predilatacién in-
adecuada antes de intentar alojar €l stent en €l sitio
de la lesion, incrementard significativamente el
riesgo de esta complicacion. Como requisito indis-
pensable pararetirar exitosamente un stent intraco-
ronario embolizado se requiere la identificacion
precisa de su localizacién mediante fluoroscopia,
angioscopia o ultrasonido intravascular para obte-
ner lamejor opcién de imagen.
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