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Cartas al Editor

Angioplastia retrógrada sobre
obstrucción crónica

Sr. Editor:

Varón de 70 años, con antecedentes de infarto agudo de
miocardio (IAM) anterolateral en 1986 e IAM inferior en
1992. Se practicó coronariografía en 1995, y presentó obs-
trucción de CD distal y estenosis del 90% en DA proximal,
con fracción de eyección (FE) del 29%. Se realizó angio-
plastia con balón en la DA proximal. 

En febrero del 2007, ingresa por presentar angina inesta-
ble. En la coronariografía se observa obstrucción de CD dis-
tal (fig. 1), lesión del 90% ostial de Cx, ausencia de reeste-
nosis en DA y FE del 25%.

El 8-2-2007 se decide intentar angioplastia en CD distal
(obstrucción crónica de 15 años con colaterales homolatera-
les y heterolaterales) y en un segundo acto realizar la angio-
plastia del origen de la Cx (protegida por la inversión del
flujo de las colaterales de la CD hacia la Cx). El paciente es-
taba en tratamiento con ácido acetilsalicílico, clopidogrel, ti-
rofiban y heparina de bajo peso molecular.

Se utilizaron catéteres guía JR4 de 7 Fr (femoral derecha)
y JL3.5 de 5 Fr (radial izquierda, para la visualización de la
circulación contralateral desde la coronaria izquierda). Por
no conseguir un buen apoyo con el de 7 Fr, se decidió usar
un JR4 de 5 Fr para realizar cateterización activa de la CD.
Tras la administración de 8.000 U de heparina intracorona-
ria, se procedió al intento de cruzar la lesión con guía Con-
fianze Pro (Asahi, Abbott Vascular). Con apoyo de balón
Avion OTW (Invatec) y microcatéter Courier (Micrus Endo-
vascular Corporation), se consigue atravesar la obstrucción.
Se comprueba, mediante inyección contralateral, que la guía
se encuentra en falsa luz, con numerosos intentos infructuo-
sos de pasar a la luz verdadera, con técnica de doble guía
(guías Whisper, Abbott Laboratorios; Pilot 50, Abbott Labo-
ratorios, y Confianza Pro). 

Dada la imposibilidad para entrar en la luz verdadera, se
decide realizar angioplastia retrógrada a través de una rama
septal. Se avanza una guía Whisper por dicha rama hasta el
lecho distal de la descendente posterior (DP) y posteriormente
se avanza el microcatéter Courier hasta ese nivel. Desde la
DP se cruza la lesión con una guía PT2 Graphix (Boston
Scientific), que se introduce retrógradamente por la CD hasta

el interior del catéter guía de la CD. Al estar usando un caté-
ter guía de 100 cm (que por su longitud impide llegar con el
balón retrógradamente a la zona obstruida), se captura la guía
mediante una guía-lazo (Amplatz goose neck, EV3) introdu-
cida por el catéter de la CD. Se intenta exteriorizar la guía ti-
rando con el lazo por el catéter guía de la CD, teniendo que
realizar mucha fuerza, y se produjo intubación profunda de la
coronaria izquierda. Se decide fijar la guía con el lazo, y se
consigue soporte suficiente para avanzar el microcatéter retró-
gradamente hasta el catéter guía de 5 Fr de la CD (fig. 2). A
continuación, se pasa una guía BMW (Abbott Laboratorios)
desde la CD proximal introduciéndola en el microcatéter. Se
avanza la guía hasta la rama septal por el microcatéter y pos-
teriormente se lo retira dejando la guía en la DP distal. Se di-
lata con balón Avion OTW 1,25 × 14 la obstrucción de la CD
distal. Se realizan varios inflados a lo largo de la CD distal y
la DP, y se comprueba oclusión de la posterolateral (PL). Se
logra pasar una guía Whisper a la PL y se dilata con balón

Fig. 1. CD obstruida en el segmento
distal (izquierda). Resultado de la angio-
plastia a CD tras implantación de 2 stent
Xcience en CD distal y stent Cypher en
CD media con inversión de las colatera-
les hacia la Cx (derecha).

Fig. 2. Microcatéter avanzado retrógradamente, desde una rama sep-
tal a la DP y desde ésta a la CD proximal.



Maverick 2 × 15 (Boston Cientific Corporation). Finalmente
se implantan 2 stents Xcience solapados de 2,5 × 28 (Abbott
Laboratorios) en la PL y CD distal, y se realiza kissing balón
sobre la DP y la PL. En la CD media, que presentaba imagen
de disección producida por intubación activa con el catéter
guía, se implanta un stent Cypher 3 × 33 (Cordis Corporation)
con buen resultado angiográfico (fig. 1 derecha) e inversión
del flujo colateral hacia la Cx. El pico de creatincinasa fue de
305 U/l.

Al día siguiente se realizó angioplastia del ostium de la
Cx con implantación de stent metálico Vision 3,5 × 12 (Ab-
bott Laboratorios) con excelente resultado. El paciente per-
maneció asintomático y se le dio de alta a las 24 horas.

La técnica empleada es una modificación de la usada por
autores japoneses para la angioplastia retrógrada. Por la im-
posibilidad de llegar con un balón retrógradamente hasta la
lesión, a través de un catéter guía de longitud normal (los
comercializados en Europa), se progresó la guía retrógrada-
mente hasta el catéter guía de la CD. La dificultad para exte-
riorizar la guía capturada con el lazo a través del catéter guía
de la CD nos llevó a avanzar el microcatéter retrógradamen-
te hasta la CD, mientras se mantenía la tensión en la guía
con el lazo (esto se podría haber realizado inflando un balón
dentro del catéter guía de la CD que sujetase la guía retró-
grada) e introducir una guía anterógrada a través de la punta
del microcatéter para finalizar el procedimiento de manera
convencional.
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Electrocardiograma preoperatorio:
¿rutina inútil o herramienta esencial?

Sr. Editor:

La evaluación clínica previa a cualquier intervención qui-
rúrgica generalmente corre a cargo de los anestesiólogos,
aunque en muchos casos también se requiere de los cardió-
logos, dado que el riesgo cardiovascular es el de más tras-
cendencia clínica y pronóstica en la gran mayoría de las in-
tervenciones. Componente inveterado de dicha evaluación
cardiológica preoperatoria es la práctica de un electrocardio-
grama (ECG). 

Las directrices de práctica clínica de entidades oficiales1

dan por hecho que el ECG forma parte de la evaluación bá-
sica preoperatoria añadida a la estratificación del riesgo por
los baremos usuales2; incluso señalan que su anormalidad
determina la pertinencia de consulta cardiológica. Se ha de-
mostrado que la simple clasificación de los ECG preopera-
torios en «normales» o «anormales» mejora la utilidad pro-
nóstica de la evaluación clínica basada en el riesgo del
paciente y el de la intervención3. No obstante, el 51% de los
ECG preoperatorios son anormales4 y rara vez ello modifica
la actitud terapéutica o se correlaciona con los desenlaces en
la población de bajo riesgo4. En cambio, en los pacientes
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