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Introducción y objetivo. La presencia de trombo intra-
coronario se asocia a peores resultados durante la angio-
plastia coronaria. En los últimos años se han desarrollado
diversos dispositivos de trombectomía para mejorar los
resultados de la angioplastia en presencia de trombo. En
este trabajo se analizan los resultados de la utilización 
de dos nuevos dispositivos de trombectomía en un solo
centro.

Métodos. Registro prospectivo, observacional del em-
pleo de dos dispositivos de trombectomía: X-Sizer
(EndiCOR Medical Inc., San Clemente, California,
EE.UU.) y Rescue (Boston Scientific Scimed Inc., Maple
Grove, Minnesota, EE.UU.) entre el 1 de junio de 2000 y
el 15 de febrero de 2002.

Resultados. Se utilizaron 139 dispositivos en 137 pa-
cientes (112 Rescue y 27 X-Sizer). La principal indicación
fue la angioplastia primaria (80%). En 7 pacientes (5%)
se realizó después de que se produjeran complicaciones
en procedimientos sin trombectomía programada. Se em-
plearon antagonistas plaquetarios IIb/IIIa en el 75% de
los procedimientos. En 10 ocasiones (7%) no se logró el
acceso del dispositivo a la lesión. Se observaron compli-
caciones en 3 (2,1%) procedimientos. El flujo TIMI pasó
de 1,28 ± 1,1 antes de la trombectomía a 2,31 ± 1,2 tras
ella. Se observó una mejoría de la imagen de trombo en
el 86% y éxito final en el 86% de las intervenciones.

Conclusiones. La trombectomía con los dispositivos
X-Sizer y Rescue logra una reducción de la imagen an-
giográfica de trombo en la mayoría de los procedimien-
tos, asociándose a una baja tasa de complicaciones. Sus
ventajas frente a la técnica convencional deben evaluar-
se en futuros ensayos clínicos aleatorios.

Palabras clave: Angioplastia coronaria. Trombo. Infarto
de miocardio. Stent.

INTRODUCCIÓN

A pesar de los continuos avances en la técnica de re-
vascularización percutánea, algunas situaciones clíni-
cas y angiográficas siguen asociándose a peores re-
sultados, tanto inmediatos como a largo plazo. La
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Angiographic Results of Thrombectomy Performed
with Two New Devices in Lesions with Intracoronary
Thrombus

Introduction and objective. The presence of intraco-
ronary thrombus is associated with less favorable results
of percutaneous coronary interventions. In recent years,
new devices have been designed to improve the outcome
of these procedures when an intracoronary thrombus is
present. The results of two new systems of thrombectomy
used in a single center are analyzed.

Methods. Prospective observational registry of the use
of two thrombectomy devices, X-SIZER (EndiCOR
Medical Inc., San Clemente, California, USA) and RES-
CUE (Boston Scientific Scimed, Inc., Maple Grove,
Minnesota, USA), between 1 June 2000 and 15 February
2002.

Results. One hundred thirty-nine devices were used in
137 patients (112 RESCUE and 27 X-SIZER). The main in-
dication was primary angioplasty for acute myocardial in-
farction (80%). In 7 patients (5%), unscheduled thrombec-
tomy was performed for unexpected complications that
appeared during the procedure. In 75% of patients, IIb/IIIa
inhibitors were given. In 10 cases (7%) the device did not
reach the lesion. Complications derived from the use of the
device were recorded in 3 cases (2.1%). TIMI flow impro-
ved from 1.28 ± 1.1 before thrombectomy to 2.31 ± 1.2 af-
ter the procedure. Improvement in the thrombus image was
observed in 86%. The intervention was successful in 86%.

Conclusions. Thrombectomy with X-Sizer and Rescue
improved the angiographic thrombus image in most cases
and was associated to a low complication rate. Its efficacy
compared to the conventional technique should be asses-
sed in future trials.

Key words: Coronary angioplasty. Thrombus.
Myocardial infarction. Stent.
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nuestro centro desde el 1 de junio de 2000 hasta el 15
de febrero de 2002.

Procedimientos

Tanto el empleo de un dispositivo de trombectomía
como el tipo utilizado, así como la utilización de anta-
gonistas plaquetarios IIb/IIIa y el resto de dispositivos
o estrategias empleadas durante el procedimiento, que-
daron a criterio del intervencionista.
Sistemáticamente, todos los pacientes recibieron aspi-
rina (≥ 200 mg al día) antes del procedimiento (o 300
mg antes del procedimiento si no la tomaban previa-
mente). Todos fueron anticoagulados con heparina só-
dica intravenosa hasta alcanzar un tiempo de coagula-
ción (ACT) superior a 300 s o entre 200 y 250 s en el
caso de uso de antagonistas plaquetarios IIb/IIIa. El
protocolo habitual del laboratorio de hemodinámica
consiste en la filmación de cada dispositivo usado du-
rante el procedimiento, así como de una inyección in-
mediatamente después del empleo de cada dispositivo.
Al final del procedimiento se realiza la filmación de,
al menos, dos proyecciones ortogonales sin guía intra-
coronaria, donde sea claramente visible el resultado fi-
nal del tratamiento realizado.

DEFINICIONES

Se definió el empleo de los dispositivos de trombec-
tomía como el intento (exitoso o no) de acceder con
ellos a la lesión en la que se consideró indicado su uso.
Se definió como rescate la indicación de trombectomía
motivada por la aparición de complicaciones durante
el procedimiento, y electivas al resto de indicaciones.
Se definió como directa la utilización de los dispositi-
vos de trombectomía sin previa dilatación o empleo de
otro dispositivo. La presencia de trombo en la angio-
grafía se determinó por la presencia de un defecto de
llenado intraluminal delimitado por contraste, visible
en al menos dos proyecciones ortogonales, o bien por
la presencia, en arterias totalmente ocluidas, de un
borde convexo con retención de contraste28-30. El flujo
coronario en el vaso tratado fue definido de 0 a 3, de
acuerdo con la escala cualitativa TIMI (Thrombolysis
in Myocardial Infarction)31, siendo medido en: a) el
momento del procedimiento diagnóstico; b) la proyec-
ción inmediatamente anterior a la realización de la
trombectomía; c) la proyección inmediatamente poste-
rior a la trombectomía, y d) al final del procedimiento.
El resultado de la trombectomía sobre la imagen an-
giográfica de trombo se cuantificó subjetivamente en 
5 grados: –1, empeoramiento de la imagen; 0, no mo-
dificación de la imagen; 1, reducción ligera de la ima-
gen de trombo; 2, sustancial reducción de la imagen de
trombo, y 3, desaparición completa de la imagen 
de trombo. La embolización distal fue definida como
la visualización, en cualquier momento del procedi-
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presencia de un trombo intracoronario permite identi-
ficar a un subgrupo de pacientes con un mayor riesgo
de complicaciones agudas, infarto y reestenosis1-7. La
demostración de que la angioplastia primaria es el tra-
tamiento más eficaz en el infarto agudo de miocardio
(IAM), así como la constatación de las ventajas de la
revascularización temprana en los síndromes corona-
rios inestables, ha incrementado el número de lesio-
nes con contenido trombótico tratadas en el laborato-
rio de hemodinámica.

Se han realizado diversas aproximaciones al trata-
miento de lesiones con alto contenido trombótico. El
stent, inicialmente contraindicado en presencia de
trombo intracoronario, ha demostrado su beneficio en
este tipo de lesiones8, aunque sin igualar los resultados
con los obtenidos en ausencia de trombo intracoro-
nario. La trombólisis coadyuvante se ha asociado a
complicaciones y acontecimientos adversos9. Los anta-
gonistas de los receptores plaquetarios IIb/IIIa, con
evidentes beneficios en la angioplastia de pacientes
con síndromes coronarios inestables10,11 e IAM12-14, no
han demostrado un efecto positivo en pacientes con
trombo intracoronario visible angiográficamente6,15.
Tras las primeras experiencias con dispositivos de ex-
tracción de trombo (AngioJet Possis Medical, Inc.,
Minneapolis, Minnesota)16,17, recientemente se han de-
sarrollado nuevos dispositivos de trombectomía18-25,
así como sistemas de protección distal26,27 en el intento
de eliminar el trombo del árbol coronario y evitar su
embolización distal.

En este trabajo presentamos la experiencia de nues-
tro laboratorio con dos nuevos dispositivos de trom-
bectomía basados en la aspiración de material intraco-
ronario en lesiones con alto contenido trombótico.

MÉTODOS

Diseño del estudio

Registro prospectivo, observacional, de los resulta-
dos del empleo de dos dispositivos de intervencionis-
mo coronario en un solo centro.

Pacientes

Se incluyen en el análisis todos los pacientes en los
que se empleó un dispositivo de trombectomía en

ABREVIATURAS

IAM: infarto agudo de miocardio.
ACT: activated clotting time (tiempo de coagulación) 
Flujo TIMI: clasificación de flujo coronario según
estudio TIMI (Thrombolysis in Myocardial
Infarction).
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miento, de un trombo o amputación de una rama o
fragmento de la misma en una localización distal a la
lesión objeto del tratamiento. El éxito angiográfico fi-
nal de la intervención se definió como la obtención de
flujo final TIMI III con una estenosis visual inferior al
20% sin complicaciones mayores.

Recogida de datos

Los datos clínicos y de los procedimientos fueron
recogidos prospectivamente de forma integrada del re-
gistro de intervencionismo existente en nuestro labora-
torio. El análisis de las filmaciones de las angiografías
fue realizado por 2 intervencionistas experimentados
de forma off-line, mediante el software de visualiza-
ción Inturis de Phillips versión 2.1.

Dispositivos

Se utilizaron dos de los sistemas de trombectomía
disponibles en el mercado. El dispositivo X-Sizer

(EndiCOR Medical Inc., San Clemente, CA, EE.UU.)
ha sido descrito previamente en esta revista24. Es un
sistema coaxial utilizado en el presente trabajo en sus
dos formas, de 2 mm (con diámetro del catéter de 5,5
Fr, compatible con catéteres de 8 Fr) y 1,5 mm (con
diámetro de 4,5 Fr compatible con 7 Fr). Junto a la as-
piración mediante su conexión a una botella de vacío,
basa su acción en el desmenuzamiento del material
trombótico mediante un cortador helicoidal situado en
el extremo distal del catéter, controlado mediante un
módulo manual accionado por el intervencionista du-
rante el procedimiento (fig. 1). El dispositivo Rescue
(Boston Scientific Scimed, Inc. Maple Grove, MN
EE.UU.) es un sistema monorraíl consistente en un ca-
téter con dos luces (fig. 1). Una de ellas sirve para el
paso de la guía. La otra, a través de la cual se realiza la
aspiración del material intracoronario, se une, en el ex-
tremo proximal del catéter, a un tubo de prolongación,
conectado a su vez a una botella de vacío. La botella
de vacío a través de otro tubo de conexión se conecta,
a través de un filtro hidrófobo, a una consola de aspi-

Catéter aspiración

Mando de
control
manual

Filtro Botella de vacío

Llave de
3 pasos

Extremo distal
de catéter

Sistema de regulación
de aspiración
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de vacío

Catéter de aspiración
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Fig. 1. A: dispositivo de trombecto-
mía coronaria X-Sizer (EndiCOR
Medical Inc., San Clemente, CA,
EE.UU.). B: dispositivo de trombecto-
mía coronaria Rescue (Boston
Scientific Scimed, Inc. Maple Grove,
MN, EE.UU.).
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ración que aumenta el vacío en la botella. El ritmo de
aspiración se controla mediante compresión externa
del catéter a través de una abrazadera. Con ambos dis-
positivos, la técnica de aspiración se basa en la intro-
ducción del catéter en la arteria coronaria, avanzando
lentamente hasta el lugar donde se ubica el trombo.

Análisis estadístico

Las variables cualitativas fueron expresadas median-
te su valor absoluto y porcentaje, siendo comparadas a
través del test de la χ2 de Pearson. Las variables cuan-
titativas se expresaron mediante media y la desviación
estándar y comparadas mediante el test de la t de
Student. Se empleó el paquete estadístico SPSS 10.0.

RESULTADOS

Se utilizaron 139 dispositivos en 137 pacientes. En
un paciente se utilizó el dispositivo X-Sizer, no lográn-
dose el acceso a la lesión, que sí se logró con el dispo-
sitivo Rescue. En otro paciente se utilizó trombecto-
mía con el dispositivo Rescue en la arteria circunfleja
para extraer un trombo embolizado desde la arteria
descendente anterior, donde previamente se había rea-
lizado una trombectomía.

TABLA 1. Características clínicas basales 
de los pacientes (n = 137)

N (%)

Edad* 62,4 ± 13
Sexo masculino 113 (83)
Factores de riesgo cardiovascular

Tabaquismo 72 (53)
Hipertensión arterial 53 (39)
Hipercolesterolemia 52 (38)
Diabetes 35 (26)

Indicación de coronariografía
IAM agudo 111 (80)

ACTP primaria 107 (96)
ACTP rescate 4 (4)

Angina inestable/IAM sin onda Q 12 (9)
Disfunción ventricular 1 (1)
Test positivo post-IAM 6 (4)
Angina post-IAM 6 (4)
Shock 1 (1)

Tipo procedimiento
Electivo 9 (14)
Urgente 118 (86)

Shock a la llegada a sala 14 (10)

*Media ± desviación estándar. IAM: infarto agudo de miocardio; ACTP: angio-
plastia coronaria transluminal percutánea.

TABLA 2. Características basales de los pacientes tratados con trombectomía como primer dispositivo y de los
no tratados con trombectomía en el seno del infarto agudo de miocardio (angioplastia primaria y angioplastia de
rescate)

Pacientes tratados con trombectomía Pacientes no tratados con trombectomía

(n = 98) (n = 400) p

Edad* 63,2 ± 12,6 64,4 ± 12,3 0,38
Sexo masculino 78 (79,6) 298 (74,5) 0,29
Factores de riesgo cardiovascular

Tabaquismo 48 (49,0) 178 (44,5) 0,43
Hipertensión arterial 40 (40,8) 185 (46,3) 0,33
Hipercolesterolemia 34 (34,7) 128 (32) 0,61
Diabetes 25 (25,5) 123 (30,8) 0,31

Infarto previo 12 (12,2) 95 (23,8) 0,013
Indicación de coronariografía

ACTP primaria 94 (95,9) 371 (92,8) 0,26
ACTP rescate 4 (4,1) 29 (7,3)

Shock a la llegada a sala 9 (9,2) 48 (12,0) 0,43
Retraso inicio síntomas-ingreso* 129,3 ± 185,1 136,2 ± 176,4 0,74
Arteria tratada

Tronco común 1 (1,0) 9 (2,3) 0,44
Descendente anterior 29 (29,6) 159 (39,8) 0,06
Circunfleja 13 (13,3) 46 (11,5) 0,63
Coronaria derecha 57 (58,2) 131 (32,8) < 0,0005
Injerto de safena

N.o de arterias con estenosis > 70%* 1,45 ± 0,69 1,42 ± 0,91 0,71
Uso de antagonistas IIb/IIIa 75 (76,5) 228 (57,0) < 0,0005

*Media ± desviación estándar. ACTP: angioplastia coronaria transluminal percutánea.



Las características de los pacientes se exponen en la
tabla 1. La mayoría de los procedimientos fue urgente
(86%). La principal indicación de los procedimientos
fue un IAM (80%), y en el 96% de los casos se llevó a
cabo una angioplastia primaria. Su empleo significa un
22% sobre el total de angioplastias realizadas en el
IAM en el período de tiempo estudiado (n = 508), lle-
gando a un 41% de utilización en los últimos 6 meses
recogidos en el estudio (59 trombectomías/113 angio-
plastias en el IAM). No se observaron diferencias sig-
nificativas en las características clínicas ni en las gene-
rales del procedimiento entre los pacientes en los que
se empleó la trombectomía como primer dispositivo de
angioplastia y aquellos en los que no se empleó trom-
bectomía, salvo en la menor presencia de infarto pre-
vio, mayor empleo de antagonistas plaquetarios IIb/IIIa
y actuación más frecuente sobre la arteria coronaria
derecha en los pacientes tratados con trombectomía
(tabla 2).

Las características de los procedimientos realizados
se exponen en la tabla 3. El dispositivo Rescue fue el
más utilizado (80% de las ocasiones). En 7 casos (5%)
el dispositivo se empleó tras la aparición de complica-
ciones durante la angioplastia sobre una lesión en la
que no se había planeado la realización de trombecto-
mía. En 5 de estos casos, la indicación fue la observa-
ción de embolización distal tras la angioplastia con ba-
lón o stent y en 2 casos la presencia de cese de flujo
tras el implante de stent sin clara presencia de trombo
o complicaciones locales. En los 5 casos de emboliza-
ción el dispositivo logró la desaparición total o parcial
de la imagen de trombo; en sólo uno de los casos de
cese de flujo, el dispositivo consiguió su restableci-
miento.

En un 83% de los casos, la lesión tratada se encon-
tró en el segmento proximal o medio de la arteria, ubi-
cándose en el 17% restante en localizaciones más dis-
tales. En 10 ocasiones (5 [19%] X-Sizer y 5 [4%]
Rescue) no se logró acceder con el dispositivo a la le-
sión. La angulación en el origen de la arteria y la tor-
tuosidad del segmento previo a la lesión fueron las
causas de este fracaso. En 111 lesiones se realizó
trombectomía sin la utilización previa de otro disposi-
tivo de angioplastia. En 56 (50%) se implantó un stent

tras la trombectomía sin dilatación previa con balón.
Se obtuvo un éxito angiográfico final en el 86% de los
procedimientos. La mortalidad hospitalaria se asoció
principalmente a la presencia de shock durante el pro-
cedimiento. Diez pacientes tratados en el seno del
IAM (8,8%) fallecieron antes del alta hospitalaria (sie-
te de ellos en shock antes de iniciar el procedimiento).
En los 2 pacientes fallecidos no tratados por IAM, la
indicación del procedimiento había sido shock cardio-
génico.

Las características y resultados angiográficos de los
procedimientos se expresan en la tabla 4. En la figura 2
se exponen los cambios en los grados de flujo TIMI
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durante el procedimiento. En 90 de los 129 casos en los
que el dispositivo de trombectomía pudo acceder a la
lesión (70%), la arteria se encontraba ocluida sin visua-
lización anterógrada del vaso distal (fig. 3). Tras la
trombectomía, desde un 21% de pacientes con flujo
TIMI III se pasó a un 70%, llegando a un 86% al final
del procedimiento. Inmediatamente después de la trom-
bectomía, 2 pacientes empeoraron el flujo en la arteria

TABLA 3. Características y resultados globales 
de los procedimientos de trombectomía realizados 
(n = 139)

N (%)

Tipo de dispositivo
Rescue 112 (80)
X-Sizer 27 (20)
X-Sizer 2 mm 11 (41)
X-Sizer 1,5 mm 16 (59)

Indicación trombectomía
Electiva 132 (95)
Rescatea 7 (5)

Catéter guía
7 Fr 128 (92)
8 Fr 11 (8)

Arteria tratada
Descendente anterior 46 (33)
Circunfleja 17 (12)
Derecha 73 (53)
Injerto safena 3 (2)

Segmento arterial tratado
Proximal 49 (35)
Medio 67 (48)
Distal 19 (14)
Rama secundaria 4 (3)

Análisis cuantitativo preangioplastia
Diámetro luminal mínimo (mm)b 0,04 (0,18)
Diámetro de referenciab 3,27 (0,52)
Porcentaje de estenosis 94,13 (13,06)

Dilatación previa 28 (20)
Empleo de stent 135 (97)
Implante de stent sin predilataciónc 69 (50)
Empleo IIb/IIIa 104 (75)

Abciximab 75 (72)
Eptifibatide 29 (28)

Fracaso acceso dispositivo 10 (7)
Complicaciones dispositivo 3 (2,1)
Éxito final procedimiento 120 (86)
Mortalidad hospitalaria 12 (8,7)

Trombectomía en IAM 10 (8,8)
Trombectomía no en IAM 2 (7,7)

aTrombectomía no prevista en el diagnóstico, realizada tras complicación du-
rante angioplastia. bMedia (desviación estándar). cImplante de stent inmedia-
tamente después de trombectomía sin otras intervenciones adicionales. 
IAM: infarto agudo de miocardio.
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tratada, nueve no mejoraron y las restantes 116 (91%)
mejoraron su flujo o permanecieron con el previo gra-
do TIMI III. El 86% de las arterias tratadas con los dis-
positivos de trombectomía mejoraron su imagen de
trombo, el 67% hasta su desaparición o mejoría muy
sustancial.

Tres pacientes presentaron complicaciones atribui-
bles al dispositivo (2,1%). En un caso, tras retirar el
dispositivo de trombectomía (X-Sizer) en una lesión
localizada en coronaria derecha distal se observó una

disección en el segmento proximal, que fue tratada
con stent sin complicaciones. En otro caso, tras una
trombectomía exitosa (Rescue) en el tercio medio de
la arteria descendente anterior, después de retirar el
dispositivo se observó la embolización de un trombo a
la arteria circunfleja con oclusión de la misma en su
segmento medio. La embolización fue tratada nueva-
mente con trombectomía e implante de stent, sin otras
complicaciones. En un tercer caso, tras la retirada del
dispositivo (Rescue), se produjo una embolización de

TABLA 4. Características angiográficas y resultado angiográfico de las lesiones tratadas con trombectomía
según el tipo de indicación de la trombectomía

Electiva
Rescate Grupo completo

Directa Tras dilatación (n = 7) (n = 139)

(n = 111) (n = 21)

Flujo TIMI iniciala 0,60 ± 1,0 0,62 ± 1,1 0,71 ± 1,3 0,61 ± 1,1
Flujo TIMI antes de la trombectomía 1,20 ± 1,1 1,71 ± 1,2 1,14 ± 1,4 1,28 ± 1,1
Flujo TIMI después de la trombectomía 2,25 ± 1,3 2,43 ± 0,9 2,86 ± 0,4 2,31± 1,2
Flujo TIMI final 2,90 ± 0,3 2,57 ± 0,5 3,00 ± 0 2,86 ± 0,4
Trombectomía con flujo TIMI 0 (%) 32 (29) 5 (24) 3 (43) 40 (29)
Trombo en angiografía (%) 108 (97) 18 (86) 7 (100) 133 (96)
Embolización distal (%) 15 (13) 3 (14) 0 (0) 18 (13)
Cambios en trombob

Empeoramiento 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Sin cambios 11 (11) 5 (25) 1 (14) 17 (13)
Mejora ligera 20 (20) 4 (20) 0 (0) 24 (19)
Mejora manifiesta 42 (42) 6 (30) 2 (29) 50 (39)
Desaparición 27 (27) 5 (25) 4 (57) 36 (28)

aPrimer flujo TIMI visualizado. bNo se incluyen los 10 casos en los que el dispositivo no accedió a la lesión objetivo ni los 2 en los que no se dispuso de imagen
tras trombectomía. Directa: empleo de la trombectomía inmediatamente después del paso de la guía intracoronaria sin otras intervenciones previas. 
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Fig. 2. Evolución de los grados de flujo TIMI en
la arteria tratada con el dispositivo de trombec-
tomía durante el procedimiento. Se incluye úni-
camente a los pacientes en los que se logró ac-
ceso del dispositivo a la lesión. En el resultado
postrombectomía no se incluye a 2 pacientes en
los que no se dispuso de filmación tras esta in-
tervención.
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aire en la coronaria derecha, seguida de reascenso del
segmento ST y bradicardia transitorias, que desapare-
cieron espontáneamente.

No se observó un retraso significativo con el em-
pleo de la trombectomía como primer dispositivo en
la angioplastia en el seno del IAM. El retraso medio
desde la llegada del paciente a la sala hasta la obten-
ción de un flujo TIMI III fue de 35,4 ± 19,4 min en
estos procedimientos, frente a 37,4 ± 82,6 min en los
que no se realizó trombectomía (p = 0,82). En 2 casos
sólo se utilizó la trombectomía como tratamiento de
la lesión (fig. 4).

DISCUSIÓN

Con una baja tasa de complicaciones durante el pro-
cedimiento (2,1%), el empleo de dos nuevos dispositi-
vos de trombectomía se asoció, en nuestra experiencia,

a una clara mejoría en la imagen angiográfica de trom-
bo y flujo coronario, así como un alto porcentaje de
resultado final exitoso.

La utilización de un nuevo dispositivo en el interven-
cionismo coronario depende fundamentalmente de 3 pa-
rámetros: su aplicabilidad, su utilidad y su seguridad.

Aplicabilidad

En el caso que nos ocupa, ambos dispositivos fueron
aplicados en un gran número de localizaciones corona-
rias y situaciones clínicas con el denominador común
de la alta sospecha de presencia de trombo. Su incom-
patibilidad con catéteres de 6 Fr (y en el caso de dis-
positivo X-Sizer de 2 mm con los de 7 Fr) constituye
una limitación en su aplicación en una época donde se
ha generalizado el empleo de catéteres de 6 Fr. Su uti-
lización obliga en muchas ocasiones a una previa pla-
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Fig. 3. Porcentaje de arterias con
cada uno de los grados de flujo TIMI
en las distintas fases de la interven-
ción. Se incluyen únicamente los pa-
cientes en los que se logró acceso del
dispositivo a la lesión (n = 129).

Fig. 4. Resolución de oclusión
trombótica con el empleo único de
trombectomía (Rescue) en paciente
con IAM. A: angiografía basal dere-
cha. Flecha en oclusión de coronaria
derecha distal (intra-stent). B: dis-
positivo localizado inmediatamente
proximal a oclusión. C: fotograma
inmediatamente después de trom-
bectomía con resolución de oclusión
en coronaria derecha distal y oclu-
sión de rama descendente posterior.
D: dispositivo proximal a oclusión. 
E: resultado final tras la segunda
trombectomía. F: resultado final. Blush

miocárdico en el territorio de la coro-
naria derecha.



nificación, o bien al remplazo del catéter e introductor
arterial, al decidirse su empleo durante el desarrollo
de la angioplastia. El carácter coaxial del dispositivo
X-Sizer obliga también al empleo de guías intracoro-
narias de larga longitud o a dispositivos de intercam-
bio, así como, durante algunos momentos, a que dos
personas se ocupen de su manejo.

Si bien la mayoría de lesiones tratadas (83%) se
encontraron en segmentos coronarios proximales o
medios (tabla 3), en un 7% de los procedimientos no
se logró el acceso del dispositivo a la lesión. El dis-
positivo X-Sizer falló en el acceso a la lesión en un
mayor porcentaje que el dispositivo Rescue (19 fren-
te a 4%), lo que puede estar en relación con una me-
nor navegabilidad del primer dispositivo (se trata de
un catéter claramente más rígido) o con una distinta
selección de las lesiones. La cifra del 19% es similar
a la del 17% publicada previamente con el empleo
del mismo dispositivo25. Por otra parte, el empleo del
dispositivo en segmentos distales se encuentra limita-
do por el calibre de las arterias coronarias en dicha
localización, que imposibilita la trombectomía al
contactar el orificio de aspiración con la propia pared
del vaso.

En cuanto a la facilidad de su empleo, ambos poseen
una sencilla preparación previa a su utilización y, una
vez adquirida la suficiente experiencia, permiten su
aplicación en situaciones clínicas complejas en las que
se precisa una rápida y eficaz actuación. En nuestra ex-
periencia, 111 pacientes (80%) estaban sufriendo un
IAM y 14 (10%) se encontraban en shock cardiogéni-
co, y no se observó un significativo mayor retraso en la
restauración del flujo en los pacientes tratados con
trombectomía.

Utilidad

En el 86% de los casos la trombectomía fue eficaz en
disminuir la imagen angiográfica de trombo intralumi-
nal, en un 67% esa reducción fue importante y en un
28% consiguió la desaparición del trombo. La técnica
demostró ser útil incluso en los casos en que el trombo
apareció como complicación durante el procedimiento,
logrando una clara mejoría o su desaparición en el 86%
de los casos. El flujo TIMI final fue II o III en el 99%
de los pacientes, III en el 86%, sin que se observaran
casos de ausencia de reflujo. Desconocemos cuál fue
la aportación de los dispositivos de aspiración a la eli-
minación de partículas no visibles en la angiografía
que pudieran ser responsables de microembolización
distal y fenómenos de ausencia de reflujo durante la
angioplastia32,33. Incluso en los casos de falta de mejo-
ría de la imagen angiográfica de trombo no es descar-
table una cierta utilidad de los dispositivos de aspira-
ción en estos contextos clínicos. Es difícil analizar la
contribución real de la aspiración al efecto encontrado
con ambos dispositivos. La introducción de un catéter

de 4,5-5,5 Fr puede producir un efecto de dilatación
en la arteria que sea responsable, al menos en parte,
de los resultados angiográficos observados tras su uti-
lización. Por otra parte, el diseño del estudio, observa-
cional, no permite comparar la utilidad de los disposi-
tivos frente a la angioplastia con balón o con balón y
stent. Hasta la actualidad, si bien existen datos que
apoyan la utilidad de los antagonistas plaquetarios en
los pacientes con síndromes coronarios inestables o
IAM11-14,34, incluso como estrategia de «rescate» en
casos de angioplastias complicadas35, en el caso de los
dispositivos de trombectomía sólo se cuenta con estu-
dios descriptivos20-25 y de un solo estudio aleatorio pu-
blicado19. Los datos aportados por los ensayos clíni-
cos en marcha permitirán conocer la aportación real
de la trombectomía con estos dispositivos a los resul-
tados de la angioplastia en situaciones de alto conteni-
do trombótico.

Seguridad

Los dispositivos demostraron ser seguros, si bien
no están exentos de potenciales complicaciones. A
diferencia de los trabajos previos25, no se observó
ningún caso de perforación con los dispositivos. Las
3 complicaciones fueron solucionadas durante el pro-
cedimiento y no tuvieron consecuencias.
Complicaciones como las presentadas en este trabajo
y otros previos pueden intentar ser evitadas con una
selección de pacientes adecuada, sin anatomías coro-
narias de gran tortuosidad previas a la lesión, y con
un empleo lento y cuidadoso de ambos dispositivos.
La apertura de la válvula existente en la llave en «Y»
tras la extracción de los dispositivos favorece la eva-
cuación de aire del catéter, evitando la embolización
de burbujas.

Limitaciones del estudio

El carácter observacional del estudio no permite
comparar los resultados del empleo de la trombecto-
mía con ambos dispositivos al tratamiento de lesiones
similares sin trombectomía. Tampoco es posible la
comparación entre ambos dispositivos, ya que la elec-
ción de uno u otro, a criterio del intervencionista,
pudo estar influida por las características del vaso y la
lesión a tratar, en función de la experiencia previa con
ambos tipos de dispositivo. Ambas comparaciones, de
gran interés, no son el objeto de este estudio, sino
describir la aplicabilidad y los resultados del empleo
de la trombectomía en la práctica diaria de un labora-
torio intervencionista. Futuros trabajos probablemente
produzcan el conocimiento necesario en ambos aspec-
tos.

Si bien se trata de dispositivos con un mecanismo de
acción distinto (simple aspiración en uno de ellos y
aterectomía rotacional en otro), se han presentado los
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datos de forma conjunta al haberse utilizado ambos
dispositivos con igual finalidad: la extracción de trom-
bo. La apreciación de la imagen de trombo y su modi-
ficación, como en estudios previos, es subjetiva y, si
bien fue analizada a posteriori, puede ser dependiente
del único observador que la realizó.

CONCLUSIONES

Los nuevos dispositivos de trombectomía, X-Sizer y
Rescue, logran una clara mejoría en la imagen angio-
gráfica de trombo, asociándose a un alto porcentaje de
restauración de flujo normal al final del procedimiento
y a una baja incidencia de complicaciones. Sus venta-
jas sobre otros dispositivos y la estrategia convencio-
nal de angioplastia con balón o stent deben ser anali-
zadas en futuros trabajos.
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