
formación de aneurismas, al disminuir la resistencia de la pared

arterial.

Respecto a las vasculitis, aunque inicialmente se atribuyó a la

arteritis de células gigantes afección vascular de tipo oclusivo

(como actualmente se considera a la AR, principalmente en

arterias coronarias), con posterioridad se ha visto que los

cambios inflamatorios aórticos asociados a hipertensión pueden

conducir a la formación de aneurismas y disección6,7.
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Aterectomı́a de rotación por vı́a radial con catéter guı́a 7,5 Fr
sin introductor

Rotational Atherectomy Through Radial Access With a 7.5 Fr

Sheathless Guiding Catheter

Sra. Editora:

La aterectomı́a de rotación (AR) es una técnica útil en lesiones

calcificadas y difusas. Los stents farmacoactivos permiten tratar

lesiones largas y por ello el uso de AR ha aumentado1. Sin embargo,

el calibre de los catéteres utilizados por vı́a radial limita la

realización de AR. Describimos el uso de un catéter de 7,5 Fr y luz

de 0,081’’ diseñado para radial que permite utilizar olivas� 2 mmy

realizar la revasculazación inmediatamente después de la coro-

nariografı́a cuando se haya realizado por radial y se requieran

olivas de 1,75 o 2 mm.

En 4 pacientes con angina estable se realizó coronariografı́a por

radial derecha con catéter de 6 Fr y 5.000 UI de heparina sódica. En

todos se encontró una lesión muy calcificada en vaso > 3 mm, y se

indicó revascularización en el mismo procedimiento. Las lesiones

tratadas fueron descendente anterior media, origen de primera

diagonal, origen de circunfleja y lesión larga en coronaria derecha

proximal y media. Debido a la intensa calcificación y el diámetro

del vaso, se indicó AR con diámetro de oliva � 1,75 mm y se

seleccionó un catéter Sheathless EaucathW (Asahi Intecc, Japón) de

7,5 Fr. Tras completar la dosis de heparina, se extrajo sobre la guı́a

de 0,035’’ de 280 cm el introductor radial y se progresó el catéter

con su fiador en el interior. Previamente se habı́a preparado en la

mesa el catéter introduciendo el fiador hasta el final y mante-

niéndolo en esta situación durante 3-4 min, según recomienda el

fabricante. A la altura de la aorta ascendente, se comenzó a retirar

el fiador y la guı́a de 0,035’’ y se introdujo el catéter en la coronaria.

En dos de los casos se utilizó una oliva de 1,75 mm y en los

restantes, una de 1,75 mm y posteriormente de 2 mm antes de

[()TD$FIG]

Figura 1. Tomografı́a computarizada multidetector torácica. A: hematoma

intramural aórtico (flechas cortas), asociado a disección (flecha larga);

hemotórax (asterisco). B: nivel inferior de A; hematoma en la pared de la

aorta ascendente y descendente (flechas cortas), asociado a disección (flecha

larga); hemotórax (asterisco).
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dilatar con balón e implantar el stent. Todos los pacientes fueron

dados de alta al dı́a siguiente sin complicaciones. Las figuras 1 y 2

muestran un procedimiento sobre el origen de circunfleja con

olivas de 1,75 y 2 mm y posteriormente stent Cypher 3,5 � 13 mm

en T y otro Cypher 3,5 � 23 desde tronco hacia descendente

anterior. Se completó con Kissing final con balones de 3,5 y 4 mm.

El catéter Sheathless EaucathW de 7,5 Fr de Asahi carece de

introductor y tiene diámetro externo de 2,49 mm, inferior a los

2,62 del introductor de 6 Fr. Lleva un recubrimiento hidrófilo

externo que facilita el deslizamiento y disminuye la posibilidad de

espasmo. Proporciona una luz interna de 0,081’’ y permite realizar

AR con olivas � 2 mm. A diferencia de los catéteres habituales que

tienen una capa única de trenzado metálico, la pared de este

catéter es más gruesa, por tener otra capa adicional y el

recubrimiento hidrófilo externo. En la actualidad está en su

segunda versión, la cual hamejorado respecto a la primera. Por una

parte, su punta se ha hechomás blanda y además se ha corregido el

exceso de tracción de la primera pues, si el apoyo en la coronaria

izquierda no era bueno y se salı́a del ostium, el catéter tendı́a a

recuperar su curva inicial y podı́a retirar la guı́a de su posición en la

coronaria. Además de haberse mejorado el catéter en este sentido,

se recomienda dejarlo 3-4 min con el fiador introducido hasta el

final, antes de trabajar con el catéter en el paciente y ası́ rectificar

parte de la curva inicial.

Dos estudios han descrito su utilidad para intervencionismo

por radial en lesiones complejas. Liang et al2 describieron el

implante simultáneo de dos stents con técnica kissing y Mamas

et al3 utilizaron en 16 casos técnicas como implante de dos stents

en bifurcaciones, trombectomı́a con dispositivos que requerı́an

catéteres convencionales de 7 Fr, uso de ProxisW y AR con olivas

de 1,25, 1,5 y 1,75 mm. Los resultados de nuestro trabajo

refuerzan el uso de este catéter en la AR y además describen su

uso con olivas de hasta 2 mm, con lo cual se demuestra la

posibilidad de aumentar el espectro de utilización de esta técnica

por vı́a radial.
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Intervencionista. XVIII Informe oficial de la Sección de Hemodinámica y Cardio-
logı́a Intervencionista de la Sociedad Española de Cardiologı́a (1990-2008). Rev
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Figura 1. A: catéter SPB 3,5 de 7,5 Fr y lesión en origen de circunfleja. B: ablación con oliva de 1,75 y 2 mm.
[()TD$FIG]

Figura 2. A: kissing-balloon tras implante de dos stents Cypher 3,5 � 13 mm en origen de circunfleja y 3,5 � 23 mm desde tronco hacia descendente anterior.

B: resultado final.

Cartas al Editor / Rev Esp Cardiol. 2011;64(3):243–250248

mailto:inigo.lozano@gmail.com
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2010.09.009

	Aterectomı ´a de rotacio ´n por vı ´a radial con cate ´ter guı ´a 7,5

