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La calcificación de la arteria coronaria (CAC) es un marcador de la aterosclerosis avanzada y un

predictor de futuros resultados clínicos adversos. La CAC está relacionada con la edad avanzada, la

diabetes mellitus y la disfunción renal, y se asocia con un aumento de la rigidez de las paredes

arteriales. Además, la angioplastia coronaria de las lesiones calcificadas se asocia con peores

resultados. Predominantemente, y en nuestro medio, los pacientes con CAC se manejan con

angioplastia con balones convencionales, como balones de alta presión, o balones especiales (de corte)

con posterior implante de stent farmacológico, y muchas veces, no cumplen con el resultado óptimo de

la angioplastia y, en consecuencia, con malos resultados clínicos. Las lesiones coronarias muy

calcificadas durante la intervención coronaria percutánea pueden causar subexpanción del stent y forzar

el malposicionamiento debido al aumento de la resistencia de la placa y la anatomía tortuosa1.

Uno de los estudios pioneros en este tipo de lesiones fue el ORBIT II, que fue diseñado para evaluar la

seguridad y eficacia del sistema de aterectomía rotacional en el tratamiento de lesiones coronarias

gravemente calcificadas. El mismo mostró una marcada reducción en la mortalidad, las tasas de slow

flow o no reflow, y las complicaciones cardíacas posteriores al procedimiento. Esto ha permitido que el

tratamiento de las lesiones calcificadas sea más seguro, factible y exitoso, aunque estas técnicas no

están exentas de complicaciones, las cuales se pueden prevenir y tratar si tenemos conocimiento de las

mismas, y es lo que comentaremos en esta revisión.

Los datos sólidos sobre las complicaciones y los modos de fallo más comúnmente reportados asociados

con los dispositivos aterectomía rotacional son limitados2 .

Las complicaciones clínicas más comúnmente reportadas son la disección (entre 2,7% y 6,3%) y la

perforación (entre 4,1% y 19%) y fueron resueltos con stents forrados, stents convencionales o balones

y cuando fue necesario con cirugía. Los problemas relacionados con el dispositivo más comúnmente

reportados incluyeron el desprendimiento de la oliva o el daño estructural del dispositivo. El componente

del dispositivo más dañado fue el RotaWireTM. El vaso más común asociado con los eventos fue la

arteria descendente anterior izquierda (31,4%), seguida de la arteria coronaria derecha (26,9%), la

circunfleja izquierda (21,6%) y el tronco de la coronaria izquierda (6,4%)1 .

Cuando planeamos realizar la aterectomia rotacional, debemos evaluar las condiciones generales del

paciente, como los signos vitales y la función cardíaca. Aunque no hay evidencia con respecto a la

presión arterial durante el procedimiento, es importante mantener la presión arterial sistólica ≥ 120

mmHg para la prevención de complicaciones del flujo coronario4.
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A continuación, mencionaremos algunas complicaciones relacionadas al procedimiento:

Fenómeno de no reflow

El flujo lento es la complicación más frecuentemente observada con aproximadamente 5-20 % de los

casos, y varia ampliamente en la literatura. La longitud de la placa y la relación entre la oliva y la arteria

se informaron como los determinantes del no reflow.

Si se produce el flujo lento TIMI-2, la rotablación debe detenerse temporalmente hasta que se

restablezca el flujo de TIMI-3. Si la presión arterial cae después del no reflow, se pueden utilizar

vasopresores y, si esto no funciona, se podrían utilizar dispositivos de asistencia ventricular. Los

vasodilatadores intracoronarios como el nitroprusiato y la nitroglicerina se utilizan para tratar el flujo

lento. 

Perforación

La perforación coronaria debido a la oliva es la complicación más grave, y la incidencia de perforación

es de aproximadamente el 1 %. El riesgo de perforación depende en gran medida de las características

de la lesión, como la tortuosidad de los vasos o la excentricidad de la calcificación. La selección del

tamaño adecuado de la oliva y el uso de dispositivos de imagen intravascular ayudaría a los operadores

a seleccionar el tamaño apropiado y disminuir así el riesgo de perforación. Para resolver la misma es

necesario contar con un kit de pericardiocentesis y stents forrados.



Con respecto a los daños del dispositivo, se sabe que, cuanta más tortuosidad del vaso, morfología

alterada de la placa, aumento de velocidad y pasadas (más de 20 en 5 min) de la oliva, más riesgo de

ruptura, por lo que se recomienda revisar el cable antes de la implantación y evaluar con cautela la

tortuosidad de la cuerda de rotablación. Si bien no hay informes que describan el manejo de la ruptura

en el sistema de rotablación coronaria, los operadores deben retirar cuidadosamente el cable del

dispositivo y abrir un nuevo dispositivo4.

A continuación, se describen algunas de las complicaciones y técnicas para su resolución:

Atrapamiento de la oliva: fenómeno de Kokeshi

Figura 1



El atrapamiento de la oliva es una complicación cuya incidencia no está disponible en registros

multicéntricos, pero sí en estudios de un solo centro que van del 0,4 % al 0,8 %. Puede ocurrir a partir

de varios mecanismos. Uno de ellos es el “fenómeno de Kokeshi" en donde la oliva está atrapada en la

porción distal del estrechamiento proximal (Figura  1). Este tipo de atrapamiento de rebabas puede

ocurrir después de una manipulación forzada con pequeñas olivas. Otro mecanismo es el atrapamiento

de la oliva relacionada con la angulación del vaso. Dado que la forma de la oliva es elipsoide y el

revestimiento de diamante no está disponible en la parte trasera de la oliva, ésta, puede quedar

atrapada en el sitio de la angulación. Para evitar el atrapamiento de la oliva, los operadores deben tener

cuidado con la reducción de la velocidad de rotación, el sonido de la ablación y la resistencia durante la

manipulación de la oliva. Si los operadores se encuentran en esta situación, es importante tener calma.

Se debe evaluar la presencia de flujo anterógrado, las elevaciones del segmento ST en el ECG y el

dolor torácico del paciente. Si no hay flujo anterógrado más allá de la oliva atrapada, el rescate

percutáneo sería muy difícil. Si el flujo anterógrado está presente sin elevaciones del segmento ST, los

operadores tendrían tiempo para considerar las técnicas de rescate percutáneo. 

Aunque ha habido varias técnicas de rescate percutáneo en la literatura, la principal diferencia entre

varias técnicas era si se debía usar un catéter guía adicional o no (catéter guía único). Si los operadores

seleccionan el sistema de doble guía, se podría intentar dilatar la parte proximal de la oliva atrapada

usando un balón. Si los operadores seleccionan el sistema de guía único, el siguiente paso dependería

del tamaño del catéter guía (≥ 8 Fr o ≤ 7 Fr). Si, por otro lado, los operadores usaran un sistema de guía

≥ 8Fr, se podría dilatar la parte proximal usando un balón. Sin embargo, si los operadores utilizaron un

sistema de guía de ≤ 7 Fr, los operadores deben tirar de la vaina del eje de transmisión y evaluar si se

destraba. Otra opción podría ser utilizar una segunda cuerda y traspasar la lesión por vía subintimal y

colocar un balón de diámetro pequeño e inflarlo a la altura de la oliva, con la posibilidad de destrabar la

misma (técnica ministar) aunque no es la primera opción por el riesgo que esto implica de

perforación/disección).



Desconexión de la Rotawire

La desconexión de la RotaWireTM es una complicación rara y la incidencia no está descrita en registros

multicéntricos, pero puede ser de aproximadamente el 0,4 % al 1 %. Hay dos tipos de desconexión del

RotaWireTM: uno es en la parte radiopaca de la RotaWireTM, y la otra es en la parte radiolúcida del

RotaWireTM, la desconexión de la oliva es rara dado que la parte distal de la cuerda es de un diámetro

de 0,014 mm y actúa como ancla para la oliva. La desconexión de la parte radiopaca es fácil de notar. Si

hubiera una desconexión de la parte radiopaca del RotaWireTM, los operadores deberían cambiar el

RotaWireTM por una nueva y la recuperación del fragmento sería similar a la ruptura de una cuerda

coronaria convencional (pasando otra cuerda e inflando un balón), y si el fragmento desconectado se

encuentra distal a la placa tratada, los operadores podrían dejarlo en el vaso distal sin recuperarlo. Por

otro lado, la desconexión de la parte radiolucida del RotaWireTM es muy difícil de notar, además, habría

un mayor riesgo en la recuperación de un fragmento transeccionado del RotaWireTM, si la transección



ocurriera en la parte radiolúcida, debido a que la parte proximal del fragmento desconectado invisible del

RotaWireTM puede dañar la pared proximal del vaso, incluso la pared aórtica durante la recuperación por

el filo que posee. El IVUS puede ser útil para identificar el fragmento invisible de la cuerda que podría

estar dentro o fuera del catéter guía. El primer paso para lidiar con esta complicación consiste en

inspeccionar el eje mediante fluoroscopia de panorámica para determinar dónde se ha producido la

desconexión y siempre debemos ser conscientes de que la cirugía podría ser necesaria.

Algunas técnicas podrían ser:

-Técnica de captura con balón: Si una parte del eje de rotación todavía está en el catéter guía, podría

retirarse atrapándolo entre un balón inflado en el catéter guía y la pared del catéter. Si el fragmento

dentro del catéter guía es más corto, es posible avanzar con una extensión del catéter guía.

-Utilizar lazos para poder atrapar la parte desconectada de la RotaWireTM

 



Cable debajo de los struts del stent y rotación bloqueada

Otra de las complicaciones que podría existir, si bien es muy infrecuente, es cuando la rotación se

bloquea y se ve que la RotaWireTM está debajo de los struts del stent. Las opciones disponibles para

lidiar con una rotación bloqueada son limitadas y lo que se recomienda es evaluar la situación utilizando

IVUS/OCT para confirmar la posición de la RotaWireTM. Se recomienda la cirugía o evaluar la posibilidad

de colocar una extensión de catéter luego de la oliva y tirar para quitarla6.
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