Cartas al Editor

Atrapamiento de catéter-balon
Angiosculpt PTCA durante la
dilatacién de una lesidon severamente
calcificada

Sr. Editor:

El catéter-balén AngioSculpt PTCA (Angioscore
Inc.) consta de un balén semirrigido rodeado de espi-
rales de nitinol cuyo objetivo es dilatar y romper pla-
cas arteriosclerdticas complejas minimizando el desli-
zamiento del balén, como en casos de lesiones
reestenoticas, ostiales, fibrocalcificadas, etc. Describi-
mos el atrapamiento de un catéter-balon AngioSculpt
PTCA durante la predilatacién de una lesién severa-
mente calcificada, analizando el posible mecanismo
causal.

Varén de 60 afios de edad con historia de hiperten-
sion, diabetes mellitus y enfermedad renal terminal en
didlisis crénica, que ingresa por cuadro de angina ines-
table con cambios electrocardiograficos en la cara ante-
rior e insuficiencia cardiaca. La fracccion de eyeccion
ventricular izquierda estaba severamente deprimida.
Las coronariografias mostraron enfermedad de tres va-
sos principales, con lesion larga y calcificada en el seg-
mento medio de la arteria descendente anterior (ADA)
(fig. 1A). Se desestimo6 cirugia por el alto riesgo y los
malos lechos distales. Por este motivo se intentd la re-
vascularizacion percutdnea sobre la ADA.

Se logré pasar con gran dificultad una guia hidrofili-
ca por el segmento medio de la ADA y un balén de
1,25 x 10 mm; fue necesario dilatar la porcién proxi-
mal de la lesién y paulatinamente empujar el balén
hasta avanzarla completamente. Después se realizd
una nueva dilatacién con un balén 2 X 15 mm en la es-
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tenosis mas critica, sin lograr expandirla adecuada-
mente (fig. 1B). Por dicho motivo, se utilizé un balén
AngioSculpt (2 X 10 mm) pero, tras varios intentos, no
atraves6 completamente la lesion, por lo que, a seme-
janza del anterior balén, se desplegd en la porcién pro-
ximal (fig. 1C). Una vez desinflado, se intent6 avanzar
sin éxito. Al retirarlo, s6lo se consiguié unos milime-
tros, quedando atrapado dentro de la coronaria. Se in-
tent6 avanzar de nuevo con movimientos de rotacién y
a continuacién retirar, sin éxito. Se pasé otra guia y
otro balén paralelo para intentar liberarlo (técnica con
buddy-balloon), infructuosamente. Tras varios inten-
tos, se produjo una diseccidén no oclusiva en el tronco
coronario izquierdo, causada por la intubacién profun-
da con el catéter guia (fig. 1D). Finalmente se indicd
cirugia urgente para su resolucién. El cirujano cardia-
co cortd el catéter a nivel ostial del tronco coronario
izquierdo al no poder retirarlo, y resulté imposible
puentear la arteria por el mal lecho y la severa calcifi-
cacion. El paciente fue dado de alta, pero falleci6 stbi-
tamente a los 6 meses del procedimiento.

El tratamiento percutdneo de lesiones difusas y cal-
cificadas se asocia a un riesgo alto de complicaciones,
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Fig. 1. A: proyeccién anteroposterior
craneal que muestra una lesion larga y
calcificada en el segmento medio de la
arteria descendente anterior. B: dilata-
cion con balén convencional con
«muesca» residual que muestra la difi-
cultad para romper la placa. C: dilatacion
con catéter-balén AngioSculpt a nivel de
la lesion. D: angiografia final que mues-
tra una diseccion distal del tronco coro-
nario izquierdo (flecha blanca) con em-
peoramiento del flujo en la arteria
descendente anterior.

y resulta problematico avanzar y liberar dispositivos,
asi como su correcta expansion. Aunque el Rotablator
es el dispositivo de eleccién en el manejo de estas le-
siones, una alternativa es el uso de balones que cortan
la placa como el cutting-balloon o el AngioSculpt'.
Una posible complicacién puede ser el atrapamiento
de este dispositivo, como ocurrié en este caso, y una
hipotética explicacién seria que la guia de nitinol que
rodea espiralmente el balén del AngioSculpt pudiera
engancharse en las espiculas de calcio al retirarlo (fig.
2).

Existen varias estrategias para intentar retirar el ca-
téter-balén una vez atrapado, como el inflado-desinfla-
do, el avance y los movimientos de rotacidn, la técnica
buddy-balloon y la intubacién profunda del catéter
guia. En este caso todas resultaron fallidas y por ello
se optd finalmente por la retirada quirtirgica. Habitual-
mente la cirugfa consiste en colocar un injerto en la ar-
teria dafiada y extraer elementos extrafios de la aorta
para evitar la formacién de trombos?. Queda a discre-
cién del operador el intento de retirar el catéter atrapa-
do por el dafio arterial que puede producir dicha ma-
niobra.
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Fig. 2. Hipotético mecanismo de
atrapamiento. A: dilatacion con caté-
ter-baldn AngioSculpt de una lesion
calcificada. B: la guia de nitinol que
rodea el baldon puede engancharse
en las espiculas de calcio cuando se
intenta retirarla.

Este caso describe una complicacion grave del uso
del catéter AngioSculpt en lesiones difusas y severa-
mente calcificadas. Creemos que es importante evitar
el inflado del balén si éste no pasa distalmente la le-
sién mds critica. En caso de no poder retirar el catéter-
balén, un posible mecanismo es que la guia que lo ro-
dea quede enganchada en las espiculas de calcio. Una
maniobra para retirarlo serfa avanzar y rotar el balén
para liberarlo. Finalmente, este caso ilustra la impor-
tancia de considerar la aterectomia rotacional en el tra-
tamiento de lesiones difusas y calcificadas.

Angel Sanchez-Recalde, Guillermo
Galeote, Roberto Martin-Reyes
y Raul Moreno

Unidad de Cardiologia Intervencionista. Hospital
Universitario La Paz. Madrid. Espafa.
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