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Aterectomia rotacional con implante

de stent liberador de farmaco
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RESUMEN

Las lesiones ateroesclerdticas densamente calcificadas son un
reto para el cardi6logo intervencionista; en muchas ocasiones
este tipo de lesiones tienen resultados favorables con técnicas
de angioplastia convencional; sin embargo, si el operador con-
sidera que la lesion calcificada es compleja con riesgo de disec-
cion, o bien que existe placa «no dilatable» con balén o incapaci-
dad de un balén para cruzar la lesion calcificada, la Gnica opcion
viable es la realizaciéon de aterectomia rotacional combinada
con stents liberadores de farmaco. En el presente caso se rea-
liz6 de primera intencién rotablacién més colocacion de stent
liberador de farmaco debido a la gran densidad de calcio en la
estenosis critica, se utilizaron dos microcatéteres para cruzar la
estenosis critica, se utilizaron dos olivas de rotablacién de 1.25
mm y de 1.75 mm y la colocacién de dos stents empalmados li-
beradores de Biolimus. En el presente articulo se revisan varios
estudios retrospectivos como el Rotalink I y estudios aleatoriza-
dos como el Rotaxus que comparan el empleo de stents libera-
dores de farmaco con la técnica de rotablacion versus técnicas
de angioplastia convencional. En conclusion, la experiencia del
operador en utilizar rotablacién es fundamental, ya que en ca-
sos complejos en los que pueda predecirse una frecuencia mayor
de complicaciones con técnicas convencionales de angioplastia,
las placas «no dilatables» con balén serian sin lugar a duda la
indicacién para rotablacién combinada con stents liberadores
de farmaco, los cuales han demostrado eficacia en disminuir a
largo plazo eventos cardiacos adversos mayores.
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farmaco, angioplastia coronaria.
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Rotational atherectomy with placement of drug eluting stent

ABSTRACT

A heavily calcified atherosclerotic lesion is a challenge for any
interventional cardiologist. This type of lesions can have good
results with conventional angioplasty techniques. However, some
lesions cannot be crossable, expandable or easily complicated by
dissection or perforation. For these cases, rotational atherectomy
for lesion preparation before deploying drug-eluting stents is the
most reasonable option. In this case, rotational atherectomy was
conducted by first intention due to the high density of calcium
in the critical stenosis. There was significant difficulty to cross
the lesion, so two microcatheters were used to cross the critical
stenosis and then a rotablation was done with 1.25 and 1.75 mm
olives, complemented with balloon angioplasty and the place-
ment of two overlapped biolimus eluting stents. In the next arti-
cle a review of several retrospective studies like The Rotalink I,
and randomized studies like Rotaxus are analyzed, these studies
compared the performance of drug eluting stents with rotatio-
nal atherectomy or with conventional angioplasty techniques. In
such way, the experience and intuition of the operator to use ro-
tational atherectomy in complex cases that can predict a higher
complication rate with conventional angioplasty techniques and
undoubtely non-dilatable lesions will be the indication for using
rotational atherectomy before placing drug-eluting stent, which
have shown long-term reduction of restenosis, revascularization
rates and major adverse cardiac effects.

Key words: Rotational atherectomy, drug eluting stents, coro-
nary angioplasty.
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INTRODUCCION

En el campo del intervencionismo coronario uno de
los retos que siguen vigentes en la actualidad es el
tratamiento de lesiones densamente calcificadas; és-
tas se caracterizan por aumentar la rigidez circunfe-
rencial del segmento vascular afectado, de tal suerte
que si el tratamiento conservador con catéter bal6n
«no complaciente» a altas atmésferas es la Gnica al-
ternativa del cardi6logo intervencionista, el resulta-
do en ocasiones sera infructuoso y estara expuesto a
varios riesgos y complicaciones que pueden terminar
en diseccién, cierre abrupto y/o perforacién corona-
ria. Asimismo, el médico puede verse frustrado si el
procedimiento es incapaz de cruzar el catéter baléon
o deja «muesca significativa» en el balén debido a
la placa «no dilatable» con balén no complaciente a
atmosferas elevadas, imposibilitando la colocacién
de un stent coronario. Afortunadamente, este tipo
de lesiones complejas puede manejarse con seguri-
dad y con una elevada tasa de éxito al utilizar como
primera intencién la aterectomia rotacional (AR),
la cual ha persistido en el transcurso de méas de 25
anos como el Ginico dispositivo mecénico con validez
demostrada para realizar ablaciéon de calcio de placa
ateromatosa «reduciendo la cantidad de calcio» en la
porcién luminal de la arteria afectada, favoreciendo
un resultado intraluminal con bordes del lumen in-
travascular «lisos» y no fisurados y con disminucién
de la carga de calcio de la placa ateromatosa; de tal
forma que la AR reduce el grado de rigidez vascular
permitiendo una mayor distensibilidad con balén, lo
que se conoce como «angioplastia facilitada», segui-
da del implante de stent coronario. La primera ro-
tablacién fue realizada por el Dr. Michel Bertrand
en Francia! en el primer lustro de los afios 90; esta
técnica se complement6 en general con angioplastia
con balén y posteriormente con colocacién de stent
convencional o desnudo «no liberador de droga» tam-
bién conocido como bare metal stent (BMS) por sus
siglas en inglés. El motivo del actual reporte clinico
es recalcar algunos detalles técnicos durante la AR,
asi como la evolucién en el empleo conjunto de stents
liberadores de farmaco (SLF).

REPORTE DEL CASO

Paciente masculino de 57 anos con antecedente de
tabaquismo intenso, portador de enfermedad ate-
roesclerética coronaria detectada en 2004 con cua-
dro clinico de angor pectoris. En aquella ocasién se
realizé cirugia de revascularizacién coronaria con

colocaciéon de dos hemoductos, siendo uno de ellos un
injerto pediculado de mamaria a la arteria descen-
dente anterior y el otro, un injerto venoso bifurca-
do con anastomosis a un ramo diagonal y a un ramo
ventricular izquierdo de la arteria coronaria derecha.
El paciente inici6 el padecimiento actual tres meses
antes de su ingreso con disnea progresiva de media-
nos a pequenos esfuerzos y ortopnea. Un estudio de
perfusién miocardica mostré isquemia moderada en
la pared inferior, motivo por el que se realiz6 coro-
nariografia y angiografia en hemoductos. Los ha-
llazgos angiograficos presentaron permeabilidad de
ambos injertos sin lesién en la anastomosis distal de
la arteria mamaria a la descendente anterior ni en
las del injerto venoso bifurcado; sélo se observaron
lesiones ateromatosas no significativas en el cuerpo
de este hemoducto; las arterias receptoras de ambos
hemoductos no mostraron lesiones ateromatosas sig-
nificativas. La arteria coronaria izquierda presenté
oclusién croénica total en el ostium de la arteria des-
cendente anterior y la arteria circunfleja delgada y
corta con un ramo intermedio prominente sin lesio-
nes ateromatosas. La arteria coronaria derecha mos-
tré calcificacién «densamente» difusa en el segmento
vertical y una estenosis critica de 95%, corta, leve-
mente excéntrica y con imagen fluoroscoépica de calci-
ficacion densa (Figura 1). Por lo anterior y como pri-

Figura 1. Lesion critica densamente calcificada en la porcion superior del
segmento vertical.
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mera estrategia se realiz6 rotablacién mediante un
catéter guia en 7French haciendo cruzar un filamen-
to guia Fielder XT 0.014” (Asahi), posteriormente se
utiliz6é un microcatéter Finecross MG (micro-guide,
Terumo) para intentar cruzar la estenosis critica, lo
que resulté infructuoso (Figura 2), de tal forma que
se us6 un microcatéter Tornus (Asahi) con el cual se
cruz6 facilmente la lesion critica, (Figura 3) después
se retir6 el filamento Fielder XT y se introdujo el fila-
mento guia de rotablacién conocido como rotawire de
0.009”. A continuacién se utilizé un catéter rotalink
con oliva de 1.25 mm que cruz6 facilmente la lesién a
150,000 rpm durante un lapso de 20 segundos, luego
se utilizé un catéter con oliva de 1.75 mm (Figura 4).
El resultado obtenido mostr6 una imagen «lisa» del
lumen en el sitio de la lesién, sin imagenes de trom-
bo o diseccion (Figura 5), posteriormente se efectué
dilatacién con catéter balén 2.5 x 30 mm en el seg-
mento vertical de la arteria coronaria derecha y se
colocaron dos stents empalmados Nobori (Terumo)
de 3.0 x 28 mm. El resultado angiografico final fue
satisfactorio sin imé4genes de trombo ni diseccién re-
sidual (Figura 6).

DISCUSION

Las lesiones densamente calcificadas son un reto en
el tratamiento intervencionista coronario y pueden

Figura 2. Cruce exitoso del filamento Fielder XT, pero con imposibilidad
de cruzar con microcatéter Finecross.
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visualizarse desde el punto de vista angiografico o
bien pueden ser bien caracterizadas por ultrasonido
intracoronario (USIC), la calcificacién severa por ul-
trasonido se define como el calcio localizado super-

Figura 4. Paso de la oliva de 1.75 mm en el sitio de la lesion a través del
filamento rotawire.
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ficialmente en la interfase entre la capa intima y el
lumen con un arco circunferencial de calcio mayor de
180°, aunque es posible que exista calcificacién pro-

Figura 5. Resultado postaterectomia rotacional con bordes lisos en el
sitio tratado sin imagen de diseccion.

Figura 6. Resultado final postimplante de dos stents empalmados libera-
dores de biolimus.

funda en forma concomitante que se extienda més

externamente de la capa intima. La implicacién te-

rapéutica del abordaje de estas placas calcificadas se

traduce en la incapacidad del paso del catéter balén o

bien como placa «no dilatable» con el empleo de balén

no complaciente a altas atmésferas. La insistencia en
dilatar una placa no dilatable puede traer consecuen-
cias deletéreas como la generacion de diseccién com-
pleja, cierre abrupto e incluso perforaciéon coronaria.
Para prevenir estas complicaciones la AR disenada
por David Auth en los anos 80 sigue siendo la piedra
angular en el tratamiento de este segmento de lesio-
nes complejas cuyo propésito es disminuir la canti-
dad de calcio en el lumen arterial, a través de una
ablacién o corte selectivo del mismo que proporcio-
ne un lumen regular con menor carga de calcio y un
area de cruce seccional mayor que facilite, mediante
angioplastia con balén, un resultado que disminuya
significativamente la posibilidad de diseccién, permi-
tiendo al mismo tiempo una expansién satisfactoria

y una adecuada aposicién del stent.

1) Uno de los puntos esenciales en la técnica de la
aterectomia rotacional es el cruce del filamento
guia dedicado a la rotablacién denominado «ro-
tawire» a través de la lesion a tratar. Este filamen-
to esta disenado especificamente para el paso y la
movilizacién de la oliva de rotablacién, tiene un
perfil de 0.009” en el cuerpo o shaft que disminuye
a 0.005” distalmente, unida a esta porcién de la
punta existe una porcion flexible o floppy que aca-
ba en la punta con perfil de 0.014”. Es importante
mencionar que el cruce directo de la lesién a tra-
tar con rotawire, especialmente en lesiones com-
plejas excéntricas o largas, corre el riesgo de que
se forme un doblez de manera inadvertida en la
porcion rigida del filamento adyacente a la porcién
distal flexible del filamento durante la manipula-
cién de la misma a través de la lesion, lo que puede
asociarse a la ruptura del filamento guia durante
la activacién y el desplazamiento de la oliva de ro-
tablacion hacia el segmento de guia parcialmente
doblado con la posible complicacién de ruptura del
rotawire y perforacién coronaria. Asimismo se ha
descrito que el cruce de la oliva con el rotawire a
través de la porcion distal de una estenosis en la
que existe angulaciéon del segmento vascular ad-
yacente puede provocar que durante la ablaci6n
de la placa y al desplazar la oliva, ésta se afron-
te hacia la pared del sitio vascular y haya ruptura
del rotawire y perforacién coronaria.? Para evitar
las posibles complicaciones previamente descritas
y antes de la llegada de los microcatéteres duran-
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te los anos 90, era necesario cruzar la lesiéon con
el filamento guia 0.014”’ y luego hacer cruzar un
catéter balén con el sistema «over the wire» con
diametro de balén de 1.5 mm o bien a través de
un catéter de infusién Transit (Cordis); debido a
la incapacidad de cruzar una estenosis muy critica
con este sistema de bal6n que presentaba un perfil
de cruce elevado, era necesario incluso utilizar un
catéter bal6n de intercambio rapido «Monorail»
con perfil bajo (1.5 mm) para predilatar el sitio
maximo de estenosis e intercambiar por el catéter
balén «over the wire». Una vez que el catéter ba-
16n «over the wire» cruzara la lesién se realizaba el
intercambio de filamentos retirando el filamento
0.014” e introduciendo el filamento rotawire, alo-
jandolo en la porcién distal de la arteria y final-
mente retirando el catéter balén «over the wire»
a través del filamento rotawire cuya extension es
mayor de 300 cm para que quedara en su sitio, el
cual debia permanecer en el lumen de la arteria
coronaria epicardica a tratar evitando que la pun-
ta flexible del rotawire quedara «anclada» en un
ramo secundario. En ese momento el operador se
aseguraba de que el rotawire se encontrara indem-
ne, sin defectos en su trayecto o sin ningtin doblez
o «kinking» visible a través de la fluoroscopia. Por
otro lado, también se ha reportado que durante el
movimiento de la oliva al ponerse en contacto con
la transicion del cuerpo del rotawire de 0.009” y
la punta distal radiopaca y flexible de 0.014” po-
dria provocar la ruptura del rotawire con probabi-
lidad de perforacién coronaria. En la actualidad,
gracias a los microcatéteres, varios de ellos des-
tinados para el cruce, acompanados del filamento
guia para el tratamiento de oclusiones croénicas,
son la eleccién para realizar el cruce de la lesién
utilizando de primera instancia un filamento guia
0.014”. En el caso actual fue posible introducir
el filamento guia 0.014” facilmente hacia el tercio
distal de la arteria coronaria derecha; primero se
utiliz6 un microcatéter Finecross de Terumo con
punta que disminuye progresivamente su didme-
tro a 1.8French para tratar de cruzar la estenosis
critica de la lesién calcificada, pero luego de va-
rios intentos infructuosos se decidié cambiar a un
microcatéter Tornus, que desde su porcién distal
hasta la porcién mas cercana a la punta en su
capa externa posee un entramado en disposicién
helicoidal que facilita el cruce en estenosis muy
apretadas ampliando el didAmetro luminal. En el
primer intento de introduccién con este microcaté-
ter fue posible cruzar facilmente la lesién dejando
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la punta del microcatéter aproximadamente 2 cm
distalmente a la lesién y a continuacién se retir6
el filamento guia 0.014” y se introdujo el rotawire,
para concluir se retiré el microcatéter Tornus y se
inici6 el procedimiento de rotablacion.

2) En la actualidad son escasos los reportes de los

resultados obtenidos con el empleo de aterecto-
mia rotacional seguida de implantes de stents
liberadores de farmaco en lesiones densamente
calcificadas, ya que la mayoria de las publicacio-
nes versa sobre la utilizacién de la rotablacién con
implantes de BMS en gran parte de los estudios
realizados en la década antepasada de los 90 y cu-
yos resultados angiograficos iniciales fueron muy
satisfactorios aun cuando la tasa de restenosis an-
giografica era elevada. Con la llegada de los stents
liberadores de farmaco (SLF) surgieron algunos
cuestionamientos en relaciéon con los beneficios
que pudieran tener en lesiones densamente calcifi-
cadas, considerando que al avanzar el stent libera-
dor de farmaco a través de una placa muy calcifi-
cada puede danar el polimero portador de la droga
y producir una inadecuada infusién de ésta hacia
la pared del vaso, pudiendo representar un riesgo
mayor de trombosis del stent y de proliferacién in-
timal con restenosis,® por otro lado la alta rigidez
en segmentos vasculares puede conducir a una in-
adecuada expansién y aposicién del stent. De tal
suerte, han surgido varios estudios controlados
con un numero reducido de pacientes reportados
de 2007 a 2011; estos cinco estudios comparan la
utilizacién de SLF + AR versus BMS + AR; en
tres de ellos se determiné la pérdida luminal tar-
dia, la cual fue menor en el grupo de SLF + AR (p
< 0.001); asimismo las tasas de eventos cardiacos
mayores adversos (ECMA) y de revascularizacién
de la lesién inicialmente tratada en el conjunto de
los estudios fueron significativamente inferiores
en el grupo de SLF + AR.48

Un estudio recientemente publicado en el ROTA-
LINK I° fue disenado para comparar los resul-
tados de las diversas estrategias en el manejo de
lesiones calcificadas moderadas o severas desde el
punto de vista angiografico; este estudio se realiz6
de 2005 a 2010 y fue conducido en siete centros
hospitalarios de Italia. Se trat6é un total de 1,605
lesiones con AR en 1,397 pacientes en forma con-
secutiva, seguidas del implante de SLF (n = 591),
BMS (n = 568) o sélo con angioplastia con balén
en 238 pacientes. La AR se indic6 en 68% de los
pacientes por calcificacién moderada a severa y el
restante 32% se debié a la incapacidad de cruzar la
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lesi6n con balén o expansién inadecuada del balén
«placa no dilatable». Los pacientes tratados con
SLF tuvieron una incidencia mayor de diabetes,
enfermedad multivascular y presentaron un ma-
yor nimero de lesiones tratadas. El objetivo pri-
mario fue la incidencia de ECMA (definidos como
eventos compuestos de muerte por causa cardiaca,
infarto al miocardio y revascularizacién de la le-
si6én inicialmente tratada), el seguimiento clinico
promedio fue de 28 = 21 meses. La tasa de ECMA
en fase hospitalaria fue mas alta en pacientes con
SLF (7.6% versus 2.6 grupo de stent convencional
versus 2.9% grupo con angioplastia con balén, p
= 0.0001) y se debi6 a una frecuencia mas alta de
infarto del miocardio en el grupo con SLF. Sin em-
bargo, en el seguimiento a dos anos hubo una inci-
dencia reducida de eventos de ECMA en pacientes
con SLF (15.1% versus 24.2% del grupo con BMS
y de 20.8% en el grupo con ACTP convencional, p
= 0.001). En el anélisis multivariado, la colocacién
de SLF se asoci6é a una frecuencia més baja de re-
vascularizacion de la lesién inicialmente tratada
(8 versus 14.6% versus 13.9%, p = 0.002); asimis-
mo la presentacién de infarto del miocardio fue
menor en el grupo con SLF (0.4 versus 3.1% en
el grupo de stent convencional; p = 0.002). Por lo
anterior, este estudio concluye que posterior a la
aterectomia rotacional en enfermedad compleja,
la implantacién de SLF se asocia a mejor resultado
a largo plazo en términos de eficacia con un buen
perfil de seguridad, pese al aumento de infarto del
miocardio periprocedimiento.

3) Uno de los trabajos iniciales que investigé el papel

de los SLF con el empleo combinado de la AR fue el
estudio Rotaxus, ' el primer estudio comparativo,
aleatorizado que confronté a la AR + colocacién
de stent Taxus versus angioplastia convencional
(ACTP) + stent Taxus en lesiones de «novo» con
calcificacién moderada a severa valorada desde el
punto de vista fluoroscépico; este estudio abarco
a 240 pacientes con seguimiento clinico a nueve
meses, el punto terminal primario era la pérdida
luminal tardia intrastent, la cual fue menor en el
grupo control ACTP + SLF comparado con AR +
SLF (0.31 = 0.52 versus 0.44 = 0.58, p = 0.04),
los ECMA (muerte, infarto del miocardio, revas-
cularizacién de la lesién o del vaso inicialmente
tratado) sin diferencias significativas, concluyen-
do que no habia superioridad en el uso de AR +
SLF versus ACTP + SLF. Otro trabajo importante
fue el publicado por Clavijo;!! aunque no fue un
estudio controlado ni aleatorizado, analiz6 retros-

pectivamente a 150 pacientes a quienes se les rea-
liz6 intervencién coronaria percutanea en lesiones
coronarias nativas «densamente calcificadas» por
medio de valoracién fluoroscépica en el lapso de
abril de 2003 a enero de 2005; las lesiones inclui-
das se definieron visualmente como tipo B o tipo
C. El grupo fue dividido con y sin empleo de la AR
con base en el criterio del operador y en relacién
con la necesidad de la rotablaciéon para modificar
la dureza de una placa calcificada con el propésito
de facilitar la entrega del SLF; asimismo, si el ope-
rador consideraba que el paso del filamento o del
catéter balén era muy complicado o bien si duran-
te el intento de cruce de la estenosis significativa
no era posible cruzar el balén o algtin otro dispo-
sitivo. Del tal forma que del grupo total de 150 pa-
cientes, 81 fueron tratados con la combinacién de
AR + SLF y 69 con SLF sin rotablacién con apli-
caci6én de técnicas convencionales de angioplastia
con balén. Es importante subrayar que del grupo
de 81 pacientes con AR + SLF, en 63 (78%) la indi-
cacion se defini6 por hallazgos angiograficos o por
hallazgos cuantificables de calcio por ultrasonido
intracoronario con arco de calcio > 270°y en los 18
restantes (22%) se debié a la imposibilidad de cru-
zar la lesién con catéter balén. Del mismo modo,
el grupo de AR + SLF presenté una proporcién
mas alta de lesiones complejas tipo C (48.1% ver-
sus 30.4%, p = 0.01). El SLF utilizado en todos los
casos fue el stent Cypher y se realizé ultrasoni-
do intracoronario a 80% de los casos para guiar el
procedimiento. El seguimiento clinico fue de seis
meses y durante el mismo no se encontraron dife-
rencias significativas en las tasas de muerte (6.8%
versus 7.9%, p = NS), infarto con onda Q (1.4%
versus 1.6%, p = NS) y revascularizacién de la le-
si6én inicialmente tratada (4.2% versus 4.9%) en-
tre el grupo AR + SLF versus SLF + ACTP con-
vencional; asimismo la tasa acumulada de MACE
(muerte, infarto con onda Q y revascularizaciéon
de la lesién inicialmente) no mostré diferencia es-
tadisticamente significativa a 30 dias y a seis me-
ses entre ambos grupos.

CONCLUSION

La seleccion del caso para rotablacion debe ser rigu-
rosa evitando aquellos casos que presenten tortuosi-
dad moderada o angulaciones vasculares justo antes
o después de la lesién a tratar que puedan precipi-
tar la perforacion vascular. Es importante enfatizar
que los actuales microcatéteres permiten la coloca-
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cién del filamento rotawire en forma segura evitando
un posible «doblez» que pueda provocar escisién del
mismo con perforacién vascular durante el paso de la
oliva de rotablacion.

Para concluir, los stents liberadores de farmaco de
primera generacién liberadores de paclitaxel o de si-
rolimus se compararon de manera retrospectiva con
los stents convencionales o desnudos conjuntamente
con la utilizacién de aterectomia rotacional y mos-
traron una marcada superioridad en la disminucién
de la tasa de restenosis angiografica y de eventos
cardiacos adversos mayores a largo plazo. De igual
manera, estudios comparativos prospectivos y alea-
torizados que confrontaron AR + SLF versus ACTP
convencional + SLF mostraron una tasa de eventos
cardiacos adversos mayores similar entre aquellas
lesiones moderadas o densamente calcificadas trata-
das con técnicas de AR versus ACTP convencional, lo
que sugiere que la AR no es superior con respecto a
la angioplastia convencional combinada con SLF; sin
embargo, hay que tomar en cuenta que en la practi-
ca, la experiencia del operador es fundamental para
la indicacién de la AR en una lesién densamente cal-
cificada, ya que de primera intencién puede conside-
rarse el empleo de rotablaciéon o en otras ocasiones
podria ser una estrategia de «rescate» en lesiones no
dilatables o en aquellas en las que el rotawire cruzé
la lesion, pero el catéter balén no logré cruzar la es-
tenosis critica.
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