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Cartas al Editor

terales, debe evitarse una nueva inyección de alcohol 
o, mediante un segundo balón, ocluir la rama en la 
que drenan dichas colaterales para evitar paso de al-
cohol hacia la DA7.

El reclutamiento de ramas colaterales de la septal 
es un fenómeno que puede aparecer durante la 
ASP. Conviene recalcar que, en caso de utilizar va-
rias inyecciones de alcohol, es importante descartar 
la apertura de colaterales mediante una inyección 
previa de contraste, para evitar las complicaciones 
derivadas del paso de alcohol hacia otro territorio 
miocárdico. 
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Estereotaxis: una nueva alternativa 
para el tratamiento de lesiones con 
angulación y tortuosidad extrema 
que previamente se han fallado con 
técnicas convencionales

Sr. Editor:

Aunque de forma excepcional, la tortuosidad ex-
cesiva de los vasos coronarios proximales puede 
condicionar la imposibilidad de acceder a la lesión 
que se va a tratar durante el intervencionismo coro-
nario percutáneo (ICP). Recientemente se ha incor-
porado al tratamiento del ICP un sistema de nave-
gación por campos magnéticos (SNM), Stereotaxis® 
(St. Louis, Missouri, Estados Unidos) que permite 
el control de la dirección de la guía y su navegación 
a través de los vasos coronarios e incorpora un soft-
ware denominado Navigant™ que permite realizar 
reconstrucciones tridimensionales (3D) de los vasos 
a tratar. Además puede integrar las imágenes reali-
zadas con angiotomografía coronaria con el fin de 
utilizar esta información para controlar la dirección 
de la guía a través de los vasos coronarios1. Este sis-
tema ha sido utilizado favorablemente en la abla-
ción de arritmias2 y en el campo de la neurocirugía3. 
Actualmente esta técnica dentro del campo del ICP 
se encuentra en investigación para el tratamiento de 
casos con lesiones coronarias complejas, vasos tor-
tuosos, oclusiones totales crónicas, en la reducción 
de los tiempos de procedimiento, la exposición ra-
diológica y el uso de contraste1,4, si bien sus poten-
ciales beneficios están por determinar. En Europa 
hay pocos sitios con experiencia en este campo y en 
España la experiencia es casi nula. 

Presentamos el caso de una mujer de 60 años, hi-
pertensa e hipercolesterolémica que ingresó con el 
diagnóstico de síndrome coronario agudo sin eleva-
ción del ST. La coronariografía realizada en el 
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centro de referencia mostró enfermedad severa de la 
arteria descendente anterior (DA) y de la circunfleja 
(CX) y la ventriculografía, una función sistólica le-
vemente deprimida con hipocinesia ligera anterola-
teral. Se realizó ICP a la DA con implantación de 
stent farmacoactivo y se intentó realizar ICP a la 
CX en un procedimiento prolongado, de más de 2 h, 
con uso de 200 ml de medio de contraste. No se con-
siguió avanzar la guía a pesar de múltiples intentos 
(cambio de catéter guía con mayor soporte, empleo 
de diversas guías BMW, Choice PT floppy, Whisper, 
Mágnum, Pilot 50 y 150, así como apoyo con micro-
catéter y catéter Venture) debido a la angulación y 
la tortuosidad extrema del segmento proximal de la 
CX. La enferma fue remitida a nuestro servicio para 
la realización de ICP con uso de estereotaxia. 
Inicialmente se realizó reconstrucción 3D del tronco 
coronario izquierdo (TCI) y de la CX con el soft-
ware Naviview (fig. 1) utilizando las imágenes an-
giográficas previas y después, con el SNM 
Stereotaxis de Niobe, se utilizó navegación bidimen-
sional 2D (fig. 2A) para avanzar una guía específica 
de navegación magnética marca Titan Soft support, 
de 3 mm de curva hasta el segmento distal de la CX, 
en un tiempo de 6 min con el uso de 10 ml de con-

traste. A continuación se implantó de modo directo 
stent farmacoactivo, con éxito (fig. 2B). La paciente 
fue dada de alta sin complicaciones. 

Este caso ilustra la utilidad del SNM como una 
nueva alternativa para facilitar el tratamiento de los 
pacientes con lesiones coronarias complejas con angu-
lación y tortuosidad extrema, en las que el paso de la 
guía ha sido imposible con técnicas convencionales. 
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Fig. 1. Reconstrucción tridimensional del 
tronco coronario izquierdo y de la arteria 
circunfleja.

Fig. 2. A: Navegación bidimensional que 
muestra la dirección del vector de la guía 
de estereotaxia. B: coronariografía que 
muestra la angulación y la tortuosidad del 
tronco coronario izquierdo de la arteria 
circunfleja así como el resultado final de 
la intervención coronaria percutánea.
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Tratamiento endovascular de la 
úlcera aterosclerótica penetrante 
sintomática de aorta

Sr. Editor:

Exponemos el caso de un varón, de 74 años, que 
acude a urgencias de nuestro hospital por presentar, 
mientras realizaba ejercicio, dolor centrotorácico 
intenso que posteriormente descendió en dirección 
caudal. Era ex fumador desde hacía 5 años y no 
presentaba otros factores de riesgo cardiovascular.

Ante una sospecha inicial de tromboembolia pul-
monar se realiza una angiografía por tomografía 
computarizada (TC) torácica en la que se descarta 
tromboembolia pulmonar, pero se observan ha-
llazgos compatibles con una úlcera aterosclerótica 
penetrante en la aorta torácica descendente, a nivel 
de D9, con hematoma intramural extendido a lo 
largo de toda la aorta descendente. Con este diag-
nóstico se contacta con nuestro servicio y se acepta 
para corrección de su enfermedad (fig. 1).

Bajo anestesia general y con colocación de dre-
naje de líquido cefalorraquídeo, se implanta, vía fe-
moral derecha, una endoprótesis aórtica de Gore 
TAG 35/15 con buen resultado radiológico. La evo-
lución posterior en UCI es muy buena, con cierta 
tendencia a la hipertensión arterial que cedió con 
perfusión de solinitrina.

A los 10 días de su ingreso se le dio de alta; el pa-
ciente se encontraba asintomático y sin incidencias.

Dos meses después, en una revisión por nuestro 
servicio, el paciente estaba asintomático. En una 
TC de control, se observa la correcta posición de la 
endoprótesis y la ausencia de hematoma intramural 
por su reabsorción (fig. 2).

La úlcera aórtica penetrante ocurre típicamente 
en aorta torácica y principalmente en pacientes de 
edad avanzada. Ocurre fundamentalmente en 
aortas con importante afección aterosclerótica1 que, 
junto con la avanzada edad, conlleva debilidad de 
la pared aórtica que facilita el proceso; además, se 
relaciona con una mayor incidencia de complica-
ciones secundarias, como la formación de hema-
toma intramural, la disección, la formación de 
aneurismas o seudoaneurismas o la rotura aguda de 
aorta.

La historia natural de esta enfermedad y, por 
ende, el algoritmo para su tratamiento siguen 

siendo motivo de debate. Hay datos que apoyan la 
extrema malignidad de la úlcera aórtica penetrante, 
y abogan por un tratamiento más agresivo dado el 
alto riesgo de complicaciones mortales que pre-
senta. En otras instituciones se apuesta por un tra-
tamiento más conservador basándose en que el 
riesgo de complicaciones es menos elevado.

Por ello, a la hora de decidir el tratamiento más 
apropiado para esta enfermedad, lo más adecuado 
es basarse en las características del paciente (si pre-
senta factores de riesgo cardiovascular que indiquen 
una mayor incidencia de complicaciones), su ana-
tomía2 (si es abordable por cirugía abierta o si es 


