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Aterectomia rotacional en el
tratamiento de lesiones coronarias
calcificadas de alto riesgo y la
aplicabilidad del acceso transradial
proximal y distal

Rotational atherectomy in the treatment
of high-risk calcified coronary lesions and
the applicability of proximal and distal
transradial access.
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Resumen

ANTECEDENTES: La aterectomia rotacional es una técnica utilizada en lesiones de
coronarias complejas, altamente calcificadas y stents infraexpandidos.

OBJETIVO: Comunicar la experiencia inicial de aterectomia rotacional por acceso
transradial, aterectomfia rotacional-Rotastent y por acceso transradial distal.

MATERIALES Y METODOS: Andlisis prospectivo y descriptivo en el que de noviembre
2017 a marzo 2018 se incluyeron pacientes sometidos a intervencionismo coronario
percutaneo (ICP), con lesiones tnicas o multiples con calcificacion severa, con otras
estrategias de modificacién no exitosas y donde se realizé aterectomia rotacional. Se
hizo un seguimiento clinico 1, 6 y 12 meses posteriores al procedimiento.

RESULTADOS: Se incluyeron 22 pacientes con media de edad de 66.5 afos, 86.4%
hombres. El 68.2% de los pacientes tenfa angina crénica estable. EI 50% de los casos
fueron por acceso radial y uno por radial distal; los vasos tratados fueron: descendente
anterior (40.9%), coronaria derecha (45.4%) y circunfleja (18.2%). En tres casos se
realiz6 ablacién rotacional de stents infraexpandidos. Un paciente fallecié por causa no
cardiaca, hubo un hematoma femoral significativo, dos casos de re-ICP por reestenosis
y un paciente requirié revascularizacién quirdrgica urgente.

CONCLUSIONES: La aterectomia rotacional por acceso femoral, transradial proximal y
transradial distal en lesiones altamente calcificadas y stents subexpandidos ha mostrado
seguridad y resultados alentadores a corto y mediano plazos.

PALABRAS CLAVE: Aterectomia rotacional; stent.

Abstract

BACKGROUND: Rotational atherectomy is a technique used in complex highly calci-
fied lesions and under-expanded stents.

OBJECTIVE: To communicate the initial experience of rotational atherectomy by
transradial access, rotastent and by distal transradial access.

MATERIALS AND METHODS: Prospective and descriptive analysis done from No-
vember 2017 to March 2018. Patients undergoing percutaneous coronary intervention
(PCI) were included, with single or multiple lesions with severe calcification, with other
unsuccessful modification strategies, where rotational atherectomy was performed.
Clinical follow-up was done 1, 6 and 12 months after procedure.
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Twenty-two patients were included with mean age of 66.5 years, 86.4% men;
68.2% of the patients presented with chronic stable angina; 50% of the cases were
done by transradial access and one by distal radial; the treated vessels were: anterior
descendant (40.9%), right coronary (45.4%) and circumflex (18.2%). In three cases
rotational ablation of under-expanded stents was performed. Complications: one patient
died due to a non-cardiac cause, a significant femoral hematoma, two cases of re-PCl
due to restenosis, one patient required urgent surgical revascularization.

Rotational atherectomy by femoral access, proximal transradial and
distal transradial in highly calcified lesions and underexpant stents has shown safety

and encouraging results in the short and medium term.
Rotational atherectomy; Stent.

ANTECEDENTES

La aterectomia rotacional es una técnica para el
tratamiento endovascular contra la enfermedad
aterosclerética obstructiva. La aterectomia rota-
cional genera una ganancia del lumen mediante
la eliminacién fisica de placa calcificada y re-
duccién de la rigidez de la placa, facilitando la
dilatacion de la misma. El rotablator disponible
comercialmente extirpa la placa con una oliva
eliptica incrustada con diamantes, girada a altas
velocidades por un eje helicoidal, que avanza
gradualmente a través de una guia." El interés
en la aterectomia rotacional ha aumentado en
la dltima década como consecuencia de mas
estenosis coronarias complejas y calcificadas.?
A finales del decenio de 1980, para aumentar
la eficacia de la angioplastia con balén, algunos
dispositivos intravasculares se disefiaron con
el fin de reducir la placa aterosclerética y au-
mentar la probabilidad de obtener una luz mas
grande, de acuerdo con el concepto de “mayor
es mejor”.?

El advenimiento de los stents liberadores de far-
macos, que disminuyd significativamente la tasa
de reestenosis, asi como el perfeccionamiento de
las técnicas y olivas, llevod al reposicionamien-
to de la aterectomia rotacional como técnica

coadyuvante en la preparacion de lesiones den-
samente calcificadas, y a la entrega y expansion
del stent.?

El volumen de pacientes sometidos a aterectomia
rotacional ha variado ampliamente durante estas
dltimas dos décadas: de 0.6 a 8.2% del total de
centros que realizan intervencion coronaria per-
cutdnea adoptan esta estrategia, incluso después
del advenimiento de los stents liberadores de
farmacos (DES); de los registros internaciona-
les es evidente que poco menos de 1% de los
pacientes sometidos a intervencién coronaria
percutdnea son tratados con aterectomia rota-
cional anualmente.?

La aterectomia rotacional ha tenido un avance
en ciertos ambitos, por ejemplo, su utilizacion
en infarto agudo de miocardio sin elevacion
del segmento ST (IAMNST), donde la aterec-
tomia rotacional tiene éxito de procedimiento
similar y perfil de seguridad en comparacién
con pacientes con angina crénica estable. La
mayor tasa de eventos cardiacos adversos en el
seguimiento en pacientes con IAMNST some-
tidos a aterectomia rotacional es comparable
con una poblacién combinada de pacientes con
IAMNST sin aterectomia rotacional.* A pesar de
que también se ha utilizado en pacientes con
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oclusiones totales crénicas (OTC) y lesiones no
OTC calcificadas,” otro de los usos que se han
reportado de la aterectomia rotacional es en
casos de subexpansion del stent.®

Hasta el momento, son pocas las experiencias
en esta técnica reportadas en América Latina’?
y en México,*'° por lo que el objetivo de este
estudio es comunicar la experiencia inicial de
aterectomia rotacional por acceso transradial,
aterectomia rotacional-Rotastent y por acceso
transradial distal.

MATERIALES Y METODO

Estudio observacional y prospectivo efectuado
de noviembre de 2017 a marzo de 2018 en
pacientes sometidos a intervencionismo coro-
nario con aterectomia rotacional de alto riesgo
y alta complejidad técnica en el Centro Médico
Nacional 20 de Noviembre, Ciudad de México.

RESULTADOS

Se incluyeron 22 pacientes consecutivos con
media de edad de 66.5 afios, 86.4% del género
masculino, sometidos a intervencionismo co-
ronario con aterectomia rotacional, cantidad
que representa 0.2% de los procedimientos
de intervencionismo coronario realizados en
este lapso en nuestro centro. El 68.2% de los
pacientes tenfa angina crénica estable, 22.7%
angina inestable y solo 59% tenfa una fraccion
de expulsion del ventriculo izquierdo > 50% al
momento del procedimiento. Cuadro 1

La aterectomia rotacional se logré con un
equipo Rotablator (Boston Scientific-Scimed
Corporation, Natick, Massachusetts), equi-
pado con una oliva recubierta con diamante
que elimina la placa mediante la abrasién del
material aterosclerético. La oliva y el eje de
accionamiento se mueven libremente sobre
una guifa central coaxial RotaWire. La técnica

c
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usada fue la de avance lento de la oliva, con un
movimiento de picoteo hacia adelante y atras,
tiempos de ejecucién cortos (15-20 segundos)
a velocidad baja (140,000-160,000 rpm), evi-
tando cualquier caida significativa (5000 rpm)
con base en la velocidad inicial, en los casos
de aterectomia rotacional-Rotastent se elevo
la velocidad en 10% (150,000-170,000 rpm) y
los tiempos de ejecucién se alargaron hasta 30
segundos, logrando el éxito con estas medidas
en el 100% de los procedimientos. El 50% de
los casos se realizaron por acceso radial y un
caso por acceso radial distal. Los casos radiales
se eligieron con base en el analisis ultrasonogra-
fico y por Doppler color previo, con medicién
del didametro y flujo de la arteria radial proximal
y distal, y con la condicién de que llegaran a
requerir olivas de 1.25, 1.5 0 1.75 mm, capaces
de ser utilizadas en un introductor radial hidrofi-
lico Glidesheath Slender 7 en 6 French (Terumo
Interventional Systems, Somerset, Nueva Jersey,
Estados Unidos). En caso de requerirse olivas
de 2.00 mm se utiliz6 un sistema 8 French, y el
acceso utilizado preferente fue el femoral, solo
un caso se realiz6 con técnica sheathless trans-
radial con un sistema 8 French. Los pacientes
que tuvieran contraindicaciones en el acceso
radial o que mostraran complicaciones en el
acceso eran migrados al acceso femoral.

Los vasos tratados fueron: la arteria descendente
anterior (40.9%), la coronaria derecha (45.4%)
y la arteria circunfleja (18.2%). En tres casos se
realiz6 ablacién rotacional de stents infraex-
pandidos (AR- Rotastent). Se usaron olivas con
medidas que iban de 1.25 a 2.00 mm. En un
caso se usé un stent metalico desnudo debido
a la contraindicacion de doble antiagregacion
por larga temporada por alto riesgo de sangrado,
en el resto de pacientes se implantaron stents
de cromo-cobalto con polimero bioabsorbible
liberador de Everolimus (Synergy, Boston Scien-
tific-Scimed Corporation, Natick, Massachusetts,
Estados Unidos). Cuadro 1

11



12

Cuadro 1. Caracteristicas demograficas y variables del
procedimiento (n = 22) (continda en la siguiente columna)

Edad 66.5 (64-68.7)
51 a 60 anos 4(18.2)
61 a 70 anos 14 (63.4)
71 a 80 anos 4(18.2)
Sexo
Masculino 19 (86.4)
Femenino 3(13.6)

Comorbilidades

Diabetes mellitus 2 16 (72.7)

Hipertensién arterial 21 (95.4)

Dislipidemia 15 (68.2)

Tabaquismo 11 (50)

Insuficiencia cardiaca 9 (40.9)

Infarto agudo de miocardio previo 15 (68.2)
Revascularizacion previa

Lnrteevri\;encién coronaria percutanea 18 (81.8)

Cirugia de bypass coronario previa 5(22.7)
Presentacion clinica

Angina inestable 5(22.7)

Infarto agudo de miocardio con

elevacién del segmento ST 0

Infartoegudo de miocardio sin 29.1)

elevacion del segmento ST

Angina estable 15 (68.2)
Fraccion de expulsion del ventriculo
izquierdo

<30% 1(4.6)

31-50% 8 (36.4)

> 50% 13 (59)
Acceso vascular

Femoral 10 (45.4)

Radial 11 (50)

Radial distal 1 (4.6)
Arteria tratada

Descendente anterior 9 (40.9)

Circunfleja 4(18.2)

Coronaria derecha 10 (45.4)
Tipo de lesi6n tratada

Ostial 6 (27.3)
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Cuadro 1. Caracteristicas demograficas y variables del
procedimiento (n = 22) (continuacion)

Bifurcacion 1(4.6)
Oclusion total crénica 5(22.7)
Excéntrica 4(18.2)
Longitud > 20 mm 8 (36.4)
Rota-Stent 3(13.6)
Tamaiio de oliva usada
1.25 13 (59)
1.5 13 (59)
1.75 9 (40.9)
2.00 2 (9.1)
Nimero de stents implantados por
paciente
1 5(22.7)
2 9 (40.9)
3 4(18.2)
>4 4(18.2)
Complicaciones asociadas
Perforacion coronaria 1(4.6)
No-reflow 30
Tipos de stents utilizados (n = 52)
Liberador de farmaco 51 (98)
Metal desnudo 1(2)
Dimensiones de los stents implantados
(mm)
Diametro medio 3.1(2.9-3.8)
Longitud media 31 (26-33)

Las variables cualitativas se expresaron como n (%), mientras
que las variables cuantitativas se expresaron como P50
(P25-P75).

Seguimiento

Se realiz6 seguimiento clinico a los 30 dias, 6 y
12 meses después del procedimiento. Entre las
complicaciones intrahospitalarias destacaron:
un paciente fallecié por neumonia intrahos-
pitalaria 10 dias después del procedimiento,
considerandose muerte no cardiaca; un caso de
infarto de miocardio secundario a la angioplas-
tia, no asociado con el vaso tratado; asimismo,
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se observaron dos casos de hematoma femoral
mayores de 5 cm de didmetro, en los que no se
requirio transfusién sanguinea y no se observo
afectacion vascular inmediata ni en el segui-
miento posterior. A los seis meses de seguimiento
se requirié reintervencion coronaria percutanea
en dos pacientes por infarto agudo de miocardio
sin elevacion del segmento ST, teniendo como
hallazgo la existencia de reestenosis intra-stent
en ambos casos, mismos que se trataron con
técnica de stent-in-stent. A 12 meses de segui-
miento un paciente requirié revascularizacién
quirdrgica urgente en el contexto de infarto
agudo de miocardio sin elevacién del segmento
ST y choque cardiogénico asociado, asi como
la colocacién de un puente arterial en la arteria
obtusa marginal rama de la arteria circunfleja,
previamente tratada por intervencionismo co-
ronario y aterectomia rotacional, con adecuada
evolucién posquirdrgica y continuando segui-
miento ambulatorio en nuestro centro. Cuadro 2

DISCUSION

En la actualidad son cada vez mds comunes los
reportes de los resultados obtenidos con el uso
de aterectomia rotacional seguida de implantes
de stents liberadores de farmaco en lesiones den-

Cuadro 2. Desenlaces y seguimiento clinico

c
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samente calcificadas, cuestion que ha cambiado
desde hace pocos afios a la fecha, porque la
mayor parte de las publicaciones versaba sobre
la utilizacién de la aterectomia rotacional con
implantes metalicos desnudos en gran parte de
los estudios realizados en el decenio de 1990
y cuyos resultados angiograficos fueron satis-
factorios aun cuando la tasa de reestenosis era
elevada." Con la llegada de los stents liberadores
de farmaco (DES) surgieron estudios prospectivos
comparativos para evaluar el desempefio de la
aterectomia rotacional con stents liberadores de
farmaco, en los que, incluso en lesiones técnica-
mente complejas, las tasas de eventos cardiacos
mayores adversos y de revascularizacién de la
lesion inicialmente tratada en el conjunto de los
estudios fueron significativamente inferiores.' En
cuanto a la aterectomia rotacional por acceso
transradial, es mucha la evidencia actual exis-
tente en cuanto a su aplicabilidad y desempeiio,
mostrando menor tasa de complicaciones en
el sitio de acceso con la misma mortalidad y
similar tasa de eventos cardiovasculares a me-
diano plazo;™ éstos fueron los motivos por los
que en nuestro centro el acceso transradial es el
preferente de haber factibilidad anatémica. El
acceso transradial distal atn no se ha evaluado
en cuanto a desenlaces en el contexto de aterec-

Mejoria clinica 20 (91) 8 (82) 16 (73)
Complicacién intrahospitalaria 2 (9) - =
Muerte cardiaca 0 0
Muerte no cardiaca 1(4.5) 1(4.5) 1(4.5)
Infarto de miocardio 1(4.5) 1(4.5) 1(4.5)
Revascularizacion quirdrgica urgente 0 0 1(4.5)
Re-ICP 0 2(9) 2(9)
TLR/TVR 0 2(9) (13.5)
Isquemia’hemorragia por acceso vascular 2 (9) 2(9) 2(9)

Las variables categéricas se presentan como n (%). Se muestran las cifras acumuladas en los seguimientos.
Re-ICP: reintervencién coronaria percutdnea; TLR: revascularizacién de lesién diana; TVR: revascularizacién de vaso diana.
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tomia rotacional; mostramos aqui un caso, que
curso sin complicaciones, siendo ya catalogado
como un acceso Util y ampliamente utilizado
para intervencionismo coronario complejo en
nuestro centro. Figura 1Ay B

En lo que respecta a la aterectomia rotacional
por medio de técnica sheathless transradial, son
pocos los centros de América Latina que cuen-
tan con dispositivos ex profeso disponibles, en
México alin no se cuenta con tales dispositivos,
por lo que se ha adaptado una técnica hibrida,
ya depurada en otros contextos de intervencio-
nismo coronario complejo,' en la que a través de
balloon assisted tracking (BAT) se logra avanzar

2021; 37 (1)

un catéter guia 8-Fr externo y por el mismo se
navegan olivas de mayor didmetro, sin complica-
ciones técnicas y sin complicaciones observadas
en los sitios de acceso. Figura 1C

En los Gltimos cinco anos se han reportado
diferentes experiencias en todo el mundo del
uso off-label del rotablator para lograr la aterec-
tomia rotacional-Rotastent, teniendo ya reportes
en América Latina;”'* hasta el momento solo ha
habido reportes de casos y ninguna experiencia
a gran escala. Figura 1D-F

En esta serie de pacientes la utilizacion de DES
en aterectomia rotacional por acceso femoral,

Figura 1. Utilidad del acceso transradial en la ablacién rotacional (AR). A. Acceso transradial distal derecho
con colocacién de introductor radial hidrofilico de 10 cm Glidesheath Slender 7 en 6 Fr (Terumo Interventional
Systems, Somerset, Nuevo Jersey, Estados Unidos) a nivel de la tabaquera anatémica y con catéter guia 7 Fr, que
se avanza a través de éste para realizar ablacién rotacional con olivas de 1.25-1.75 mm. B. Control angiografico
corroborando el adecuado avance de la guia hidrofilica 0.019” por la arteria radial. C. Técnica sheathless trans-
radial proximal modificada con utilizacién de catéter guia 8 Fr externo con el fin de realizar ablacién rotacional
con olivas > 2.00 mm. Caso AR-Rotastent: D. Se muestra subexpansién de stent farmaco-activo implantado en
el segmento ostial de la coronaria derecha, con calcificacion severa en el segmento de implantacién, sin ex-
pansién a pesar de insuflacién de balones no compliantes de manera secuencial. E. Se procede a AR-Rotastent
con oliva de 1.75 durante tres minutos. F. Posterior implante de stent fairmaco-activo 4.5 x 24 mm y adecuado
resultado angiografico, sin trombo, diseccién o perforacion, flujo distal normal.
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transradial proximal y transradial distal en lesio-
nes altamente calcificadas, asi como de stents
subexpandidos ha mostrado adecuada repro-
ducibilidad y resultados alentadores a corto y
mediano plazos, siendo trascendental el registro
de la experiencia a largo plazo y la generacion
de estudios prospectivos en nuestro pais y en
América Latina para realizar conclusiones en
este tema en nuestra poblacion.
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