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ResumenResumenResumenResumenResumen

El trombo intracoronario en el escenario del in-
tervencionismo percutáneo constituye un reto
terapéutico. La presencia de trombo en síndro-
mes coronarios agudos incrementa la tasa de
morbilidad y de complicaciones isquémicas, fa-
vorecidas importantemente por fenómenos em-
bólicos en la circulación distal y por fenómeno
de “no-reflow”. La decisión de en qué momento
abordar al paciente depende del cuadro clínico
y de la cantidad de trombo intracoronario. Si la
lesión coronaria tiene trombo pequeño indepen-
dientemente de la condición clínica del pacien-
te, el abordaje con balón y stent proporcionará
resultados satisfactorios. Sin embargo, si existe
inestabilidad hemodinámica y/o eléctrica y no hay
tiempo para infusión prolongada de inhibidores
IIb-IIIa; la utilización de dispositivos de trombec-
tomía + aspiración son recomedables antes de
manipular la lesión trombótica con catéter ba-
lón. El catéter X-Sizer es un sistema versátil que
ha mostrado eficacia en disminuir la masa trom-
bótica favoreciendo una menor frecuencia de
eventos embólicos o de “no-reflujo”. La experien-
cia que hemos obtenido se basa en 42 pacien-
tes con síndromes coronarios agudos, 17 (40%)
de ellos con trombo intracoronario grande y con
diámetro vascular de referencia de 3.7 mm. El
flujo TIMI 3 observado post-X-Sizer fue del 80%
sin complicaciones de fenómeno de “no-reflujo”
y sólo dos eventos de embolización distal. El
trombo intracoronario debe ser tratado en base
a la experiencia del operador y a su conocimien-
to en nuevas técnicas de trombectomía con as-
piración.

SummarySummarySummarySummarySummary

THERAPEUTICAL APPROACH OF INTRACORONARY

THROMBUS

Coronary thrombus during percutaneous trans-
luminal coronary angioplasty setting is a thera-
peutic challenge. Coronary thrombus in acute
coronary syndromes has been associated with
an increase of major adverse cardiac events,
which have relationship with distal embolization
and “no-reflow” phenomenon. What’s just time to
take a decision for therapeutic approach of coro-
nary thrombus? Basically, this question it de-
pends of two main factors: clinical condition of
the patient and the size of coronary thrombus.
Therefore, if the lesion contains small thrombus
independently of the clinical condition of the pa-
tient it’s very sure that the angiographic result
will be very adequate with catheter ballon and
stenting. However, by the other side if thrombus
is large and there was no time for intravenous
infusion of IIb-IIIa inhibitors, because of patient
unstability (serious arrhythmia or hemodynamic
collapse) is recommendable to use some devic-
es of thrombectomy + aspiration with the purpose
to diminish thrombus burden and avoid compli-
cations of distal embolization and “no-reflow”
phenomenon. X-Sizer catheter is a very versa-
tile device who combines purposes of thrombec-
tomy plus aspiration. Our experience in 42 pa-
tients with acute coronary syndromes showed
that its use is sure and feasible with a very low
rate of ischemic complications and TIMI 3 flow
restoration in 80% of all patients. Therapeutical
approach of coronary thrombus must be based
in the experience and the knowledge of some
devices for thrombectomy plus aspiration.

Trombo en intervencionismo coronario
Ramón Villavicencio Fernández*
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PPPPPerspectivaerspectivaerspectivaerspectivaerspectiva
l trombo intracoronario que se origina
durante un procedimiento de intervencio-
nismo coronario o bien aquel trombo

pre-existente debido a un episodio de síndrome
coronario agudo y el cual tiene que ser interve-
nido por angioplastía, constituye un escenario de
riesgo incrementado de mayor morbi-mortalidad
debido a las complicaciones angiográficas inhe-
rentes que puede conllevar la presencia del trom-
bo durante la manipulación armada con el mate-
rial de angioplastía. Dichas complicaciones
obedecen esencialmente al embolismo distal en
la circulación coronaria distal y el bloqueo en la
microcirculación que se traduce angiográfica-
mente en la presencia del fenómeno de
“no-reflow” y en la ausencia o menoscabo signi-
ficativo en la perfusión miocárdica. Por otro lado
y en forma adicional la propagación y la exten-
sión local del trombo en el sitio de la lesión pue-
de condicionar oclusión aguda o cierre abrupto.
Por lo anterior, el manejo terapéutico del trombo
intracoronario debe ser muy racional, prudente
e individualizado específicamente en aquellos
pacientes con síndromes coronarios agudos que
se relacionan importantemente con la génesis de
trombo. Se han descrito a partir de los años 80 y
con mayor auge a fines de los 90 una serie de
dispositivos para tratar el trombo intracoronario
ante el escenario de una angioplastía coronaria y
a continuación se enumeran:

I. Dispositivos mecánicos: catéter balón, as-
piración con catéter guía, stent convencio-
nal, stent cubierto con membrana, aterecto-
mía coronaria direccional, laser excimer.

II. Dispositivos de corte y aspiración: aterec-
tomía por corte y extracción (TEC).

III. Dispositivos de trombectomía y aspira-
ción: catéter X-Sizer, Angiojet, Hydrolyser.

IV. Trombectomía por ultrasonido
V. Dispositivos para evitar embolización de

material trombótico o tisular: Sistema
“Percusurge”, Sistema “Angioguard”, lava-
do y aspiración con oclusión de balón dis-
tal.

La intervención farmacológica en forma adicio-
nal con inhibidores IIb-IIIa es recomendable y la
infusión de trombolítico durante el lapso de va-
rias horas previa a la manipulación armada en ca-
sos altamente seleccionados puede conferir bene-
ficio para disminuir la masa o carga de trombo.

Definición angiográfica de trom-Definición angiográfica de trom-Definición angiográfica de trom-Definición angiográfica de trom-Definición angiográfica de trom-
bobobobobo
La clasificación de Wilensky es útil para definir y
clasificar el trombo intracoronario y se basa en la
valoración angiográfica de varias características
que se asocian o que tienen relación a trombo en
el sitio de la lesión o adyacente a la misma, como
son: defectos de llenado, “tinción o retención” del
medio de contraste, apariencia nebulosa o “hazi-
ness”, irregularidad, bordes de la lesión con an-
gulación marcada o con prominente excentrici-
dad y morfología compleja de la lesión.
De tal suerte un trombo intracoronario puede ser
clasificado de la siguiente forma:
Grado 4 (Trombo definido): Defecto de llenado
con “tinción o retención” de medio de contraste
en por lo menos tres proyecciones independien-
temente de las otras características sugestivas de
trombo previamente descritas.
Grado 3 (Trombo probable): Probable defecto de
“tinción o de llenado” de medio de contraste con
o sin las características sugestivas de trombo pre-
viamente descritas.
Grado 2 (Trombo posible): La presencia de por lo
menos dos de las siguientes características: “ne-
bulosidad”, irregularidad, bordes prominentes en
el sitio de la lesión, ulceración de la lesión.
Grado 1 (Poca probabilidad de trombo): La pre-
sencia de por lo menos una de las características
mencionadas en el Grado 2.
Por otro lado Trombo grande: se define como
aquel trombo que posee una longitud igual o
mayor a dos veces al diámetro vascular de refe-
rencia.

Abordaje terapéuticoAbordaje terapéuticoAbordaje terapéuticoAbordaje terapéuticoAbordaje terapéutico
del trombo intracoronariodel trombo intracoronariodel trombo intracoronariodel trombo intracoronariodel trombo intracoronario
La decisión de cómo y cuándo intervenir el trom-
bo intracoronario dependerá de tres factores pri-
mordiales: 1) la condición clínica de inestabili-
dad del paciente, 2) la experiencia y el sentido
común del cardiólogo intervencionista, 3) los
recursos tecnológicos disponibles.
La perspectiva de éxito durante el abordaje téc-
nico del trombo tiene relación inversa al tamaño
del trombo. De tal suerte, habría muy poca con-
troversia en el caso en que una lesión coronaria
contenga trombo pequeño (definido o probable),
de que el tratamiento con angioplastía con caté-
ter balón e implante de stent conjuntamente con
inhibidores IIb-IIIa ofrecerá una tasa elevada de
éxito angiográfico con una tasa muy reducida de
complicaciones isquémicas y de eventos cardía-
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cos adversos mayores. Sin embargo, habría mu-
cha controversia en el caso de una lesión coro-
naria complicada con un trombo grande o exten-
so en un paciente con importante inestabilidad
eléctrica o hemodinámica, no fuera tratado con
dispositivos de extracción o aspiración de trom-
bo con el objetivo de disminuir lo más posible la
masa o carga de trombo para prevenir o evitar al
máximo las complicaciones de oclusión trombó-
tica aguda o aquellas inherentes al embolismo
de la circulación coronaria distal o al bloqueo de
la microcirculación con las adversas complica-
ciones isquémicas debidas al compromiso en la
perfusión miocárdica.

¿Cuál es el momento preciso y
adecuado para intervenir terapéuticamente
el trombo intracoronario?
Esta decisión dependerá de la condición clínica
del paciente, ya que si el tiempo lo permite por
estabilidad hemodinámica y/o eléctrica y el trom-
bo es considerado grande, lo más recomendable
sería la infusión de inhibidores IIb-IIIa por lapso
de 24 a 48 hrs. y ulteriormente realizar el proce-
dimiento intervencionista... pero, ¡si el tiempo
no lo permite! por inestabilidad del paciente y si
el trombo es grande, la conducta más racional y
recomendable es la utilización de dispositivos de
trombectomía y aspiración antes de la manipu-
lación con catéter balón y/o del implante del stent
coronario.

Sistemas de trombectomía +Sistemas de trombectomía +Sistemas de trombectomía +Sistemas de trombectomía +Sistemas de trombectomía +
aspiraciónaspiraciónaspiraciónaspiraciónaspiración
La experiencia del uso de dispositivos de trom-
bectomía + aspiración en escenario de lesiones
con trombo está restringida a tres dispositivos:
catéter X-Sizer, catéter Angiojet y el catéter TEC
(aterectomía con aspiración).
El TEC prácticamente ha quedado en el pasado
debido a sus características técnicas (alto perfil,
uso conjunto con catéteres guía 10 French), lo
que lo hacía un dispositivo poco convencional y
poco práctico para el escenario de la vida real en
un laboratorio de cateterismo; ya que su empleo
estaba confinado básicamente a injertos venosos
y a arterias coronarias epicárdicas con mínima
tortuosidad vascular. Sin embargo, a fines de los
90 surgió el catéter X-Sizer inspirado parcialmen-
te en las características de diseño del catéter TEC
(con un sistema de hélice rotatoria en la punta
del catéter que permite una muy discreta abla-
ción de placa ateromatosa y que se conecta por
un conducto interno a través del cuerpo del caté-
ter, el cual permite la succión y aspiración por
medio de un sistema motorizado operado ma-
nualmente que drena el material aspirado hacia
una botella). Este catéter posee un perfil más
delgado hasta de 5 French y puede ser utilizado
sin problema a través de un catéter guía 7 Fren-
ch, lo que permite el abordaje de lesiones con
localización más distal y en trayectos vasculares
con moderada tortuosidad. A continuación se
describirá un ejemplo en la experiencia a nivel
internacional demostrada por un estudio multi-
céntrico precedido por Ischinger y consecutiva-
mente la experiencia obtenida en nuestro labo-
ratorio.

Catéter X-SizerCatéter X-SizerCatéter X-SizerCatéter X-SizerCatéter X-Sizer
Estudio de Ischinger y cols. constó de 75 pacien-
tes (angor inestable en el 59% e infarto agudo en
el 41%). El éxito del procedimiento fue del 84%
considerando como éxito angiográfico el lograr
una mejoría en el flujo TIMI ≥ 1 grado con re-
ducción de ≥ 20% en el grado de severidad de la
estenosis. El éxito clínico se obtuvo en el 85%
de los enfermos tratados sin complicaciones is-
quémicas ni desarrollo de eventos cardíacos ma-
yores adversos. Se realizó intervención conjunta
con balón/stent en el 96% de las lesiones trata-
das. Se produjo embolización en la circulación
coronaria distal a la lesión tratada en sólo 3 pa-
cientes y hubo perforación sin secuelas cardio-Fig. 1. Impacto en el flujo coronario (Grado de TIMI).
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lógicas en un solo caso.
Experiencia del Insituto Nacional de Cardio-
logía. En el lapso de 2 años comprendidos entre

1999 al 2001 se realizaron 42 procedimientos de
trombectomía + aspiración con catéter X-Sizer
en 42 pacientes, cuya indicación clínica fue por
infarto agudo del miocardio en 15, angor
post-infarto en 18, angina inestable en 6 y angor
estable en otros dos. La presencia de trombo gran-
de se encontró en 17 pts. (40%). Las arterias epi-
cárdicas abordadas fueron: la arteria descenden-
te anterior en 17 pts, coronaria derecha en 20,
obtusa marginal en 1, circunfleja en 1 e injertos
venosos en otros 3 enfermos. El diámetro vascu-
lar de referencia fue de 3.7 mm ± 0.59 y se utili-
zó inhibidores IIb-IIIa en 35 pts. (85%).

ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados
El flujo coronario TIMI 0 pre-procedimiento se
encontró en el 50% de las arterias a tratar y
post-X-Sizer se redujo a solamente en el 10% de
los enfermos y al final del procedimiento (post-
stent) sólo un caso permaneció con obstrucción
total al flujo sanguíneo. Por otra parte el flujo
TIMI 3 pre-procedimiento se encontró en el 10%
de las arterias, post-X-Sizer se incrementó al 80%
y al final (post-stent) se obtuvo flujo TIMI 3 prác-
ticamente en el 90% de las arterias intervenidas
(Fig. 1).
No hubo evidencia angiográfica de fenómeno de
no-reflow y en dos casos hubo embolización dis-
tal sin secuelas isquémicas. En tres enfermos
hubo necesidad de implantar stents cubiertos con
membrana siendo la indicación en dos de ellos
por persistencia de trombo localizado en el sitio
de la lesión.
El grado de severidad de la estenosis en todas las
42 arterias intervenidas antes del abordaje con
X-Sizer fue del 96.5% ± 5, justo después de
X-Sizer fue del 45.5% ± 21 y después de im-
plante de stent fue de 2.4% ± 3.8 (Fig. 2).
Como puede observarse en forma global el X-Sizer
confirió a este grupo de enfermos con síndromes
coronarios agudos y con presencia angiográfica
de trombo coronario pre-procedimiento (en 40%
de ellos con trombo grande), tasas elevadas de
éxito técnico con mejoría muy significativa en la
reducción del grado de severidad de la estenosis y
una mejoría muy notable en la calidad del flujo
coronario.
Como conclusión y mensaje de esta presentación
describiré un diagrama de flujo con un punto de
vista personal basado en la experiencia propia
obtenida en nuestro centro y en la experiencia
de otros autores vertida en la literatura (Fig. 3).

Fig. 2. Grado de severidad de la estenosis en la lesión.
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Fig. 3. Abordaje terapéutico del trombo intracoronario
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