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Resumen

El implante de un stent sobre una obstrucción con calcificación significativa, no advertida, es una situación de resolución po­
tencialmente compleja. A pesar del uso sistemático de balones de alta presión, algunos stent quedarán infraexpandidos, con el 
consiguiente aumento del riesgo de trombosis o reestenosis y angina refractaria.
Este reporte describe dos casos de infraexpansión refractaria del stent al balón tratados por recurrencia clínica precoz con ate­
rectomía rotacional. 
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INTRODUCCIÓN

El implante de un stent sobre una lesión resistente o se-
veramente calcificada aumenta la probabilidad de in-
fraexpansión. Estos pacientes presentan consecuen-
temente un mayor riesgo de trombosis y/o restenosis 
(seudo±in-stent restenosis).1
Algunos casos persisten con una infraexpansión significa-
tiva y refractaria, a pesar del uso sistemático de balones no 
complacientes y de insuflaciones a alta presión. Las opcio-
nes para resolver esta compleja situación son limitadas.
Este reporte describe dos casos de infraexpansión re-
fractaria del stent tratados con aterectomía rotacional.

TÉCNICA DE LA ATERECTOMÍA ROTACIONAL

Las intervenciones fueron realizadas por acceso femo-
ral utilizando catéteres guía de 7 Fr. Antes de intentar 
la aterectomía rotacional (AR), se comprobó resisten-
cia del stent durante reiterados intentos de dilatación a 
alta presión (≥20 atm) con balones no complacientes y 
relación balón/arteria de 1:1.
La guía coronaria fue intercambiada por una guía Ro-
tawire® floppy (Boston Scientific, Natick, MA), realizán-
dose la AR a menos de 180.000 rpm con una oliva de diá-
metro apropiado guardando una relación oliva:arteria 
≤0,6. La oliva fue avanzada hasta el sitio de subexpansión 
tomando entre otros los siguientes recaudos:

·  Mantener estable la velocidad de rotación.
·  No trasponer totalmente el stent con la oliva para 

evitar el fenómeno de ª no retornoº.
·  Ejercer mínima presión de avance. En todo caso ª si fue-

se necesario, cambiar la oliva por una más pequeñaº.
·  Tener presente que el mecanismo principal a aplicar 

no es la ª ablaciónº sino ª golpetearº el stent aplicando 
las vibraciones de la oliva ocasionadas al girar la mis-
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ma a alta velocidad. El efecto deseado es el reacomo-
damiento del stent fracturando el calcio prevaleciente.

Consideramos efectivo el tratamiento cuando alcanza-
mos plena libertad de avance y de retroceso de la oli-
va en todo el recorrido del stent y cuando a posteriori 
conseguimos expandir totalmente el stent con un ba-
lón 1:1 sin dificultades.

CASO 1

Un paciente de 56 años con antecedentes de dislipidemia 
y de hipertensión arterial fue admitido por angina inesta-
ble cuatro meses después de someterse en otra institución 
a un implante de stent directo convencional (de 3,5 mm) 
en la primera rama obtusa marginal. A pesar de múltiples 
dilataciones a alta presión, el resultado final fue subópti-
mo con una obstrucción residual intrastent de 50-60%.
La coronariografía de ingreso mostró una seudorrees-
tenosis severa intrastent a nivel del sitio infraexpandido 
(Figura 1 A y B). Inicialmente, se intentó sin éxito la 
dilatación intercambiando balones no complacientes 
(diámetro máximo 3,5 mm). En dos oportunidades se 
produjo ruptura de dos balones al imprimirles alta pre-
sión. Se realizó inmediatamente una AR con una oli-
va de 1,75 mm (Figura 1 C). Con este dispositivo se 
logró expandir completamente el stent (Figura 1 D).
No se registraron complicaciones hospitalarias ni tam-
poco a los 3 años de seguimiento.

CASO 2

Una paciente de 85 años con antecedentes de dislipide-
mia, hipertensión arterial, enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica y de implante de un marcapasos DDD 
fue admitida por angina inestable refractaria. Tres me-

ses antes se había realizado en otra institución una an-
gioplastia con stent liberador de sirolimus en el tercio 
proximal de la arteria descendente anterior (DA) invo-
lucrando una gran rama diagonal.
El electrocardiograma mostraba ondas T negativas en 
las derivaciones precordiales y la coronariografía una 
franca infraexpansión del stent de la DA relacionada con 
una calcificación subyacente, sin inferirse angiográfica-
mente hiperplasia intimal significativa (Figura 2 A y B).
Inicialmente, se intentó sin éxito dilatar el stent con un 
balón no complaciente de 3,0 mm a una presión máxi-
ma de 24 atm (Figura 2 C) y el estado clínico de la pa-
ciente se comprometió aún más (angina con hipotensión 
arterial). Respetando la técnica descripta, se realizó a 
continuación una AR con una oliva de 1,5 mm (Figura 
2 D). La oliva progresó intrastent sin dificultad (Figu-
ra 2 E). Luego, se logró expandir completamente el stent 
a 3 mm (presión de balón nominal), complementándo-
se con técnica de kissing balloon (DA/primera diagonal).
No se registraron complicaciones hospitalarias ni a 2 
años de seguimiento.

DISCUSIÓN

El área luminal mínima del stent por IVUS predice con-
sistentemente el riesgo de restenosis y trombosis tanto 

Figura 1. A. Reestenosis intrastent severa de la rama obtusa marginal. B. Stent 
infraexpandido (flecha). C. Oliva de AR de 1,75 mm. D. Resultado final (flecha).

Figura 2. A. Obstrucción severa de la DA. B. Infraexpansión del stent por calci-
ficación subyacente (flecha). C. Obstrucción residual resistente a un balón no 
complaciente (flecha). D. Oliva de AR de 1,5 mm. E. Expansión completa del ba-
lón post-AR. F. Resultado final.
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para los stents convencionales (BMS) como liberadores de 
droga (DES).2 Aun con el uso sistemático de dilataciones 
a alta presión, es posible encontrar distintos grados de in-
fraexpansión por IVUS en 20-25%3 y en 40%4 de los pa-
cientes con restenosis de BMS o DES, respectivamente.
La calcificación coronaria constituye una importan-
te limitación de las intervenciones coronarias percutá-
neas (PCI). Es así que el grado de expansión del stent es 
inversamente proporcional al arco de calcio (r=±0,8; 
p<0,0001).1
Desafortunadamente, la angiografía tiene pobre sen-
sibilidad para su detección. Aun en casos de calcifica-
ción arterial extensa (arco >180ë  por IVUS) no sobre-
pasa el 63%. A su vez, un 33% de pacientes sin calcifi-
cación evidente tendrán compromiso de más de 1 cua-
drante por IVUS.5
En consecuencia, se debería evitar la técnica de stenting di-
recto en pacientes con alta chance de calcificación coronaria 
(pacientes con historia de cirugía coronaria, insuficiencia 
renal crónica6 o edad avanzada7).
La AR en la reestenosis intrastent es un procedimiento se-
guro y eficaz, tal como lo demuestran numerosos repor-
tes, dos estudios aleatorizados8 y nuestra propia experien-
cia acumulada durante más de 20 años.9 Estas publicacio-
nes han mostrado bajo riesgo de complicaciones, sin evi-
dencias de disrupción de la estructura del stent utilizando 
una relación oliva:arteria ≤0,7.
Kobayashi ya había reportado sobre el uso de AR para el 
tratamiento de la infraexpansión refractaria del stent.11 El 
IVUS mostró una placa fuertemente calcificada ª en ani-
lloº rodeando al stent. El uso de olivas de diámetro progre-
sivo demostró una ablación parcial de los struts y de la pla-
ca subyacente, sin embolización distal ni disminución del 
flujo anterógrado (slow-flow).
Por otro lado, Bilodeau reportó sobre el uso de laser exci-
mer de alta energía como tratamiento de un caso similar 
de infraexpansión. Tengamos presente que el uso de esa 
tecnología en nuestro país no está disponible.10

Querríamos discutir algunos aspectos y limitaciones de 
nuestro reporte. Primero, no realizamos IVUS luego de 
la AR, y ello no nos permitió evaluar el grado deterioro 
sufrido por los stents.
No recomendaríamos (con fines diagnósticos) transpo-
ner con IVUS ª infra-expansionesº significativas y refrac-
tarias, probablemente con espículas de struts fracturadas.
Segundo, en todos los casos logramos un excelente resul-
tado angiográfico sin retroceso elástico y sin intrusión de 
placa; los pacientes no fueron seguidos angiográficamente 
pero su respectiva evolución clínica fue excelente.
En último lugar, debemos destacar que esta técnica nos 
permitió resolver una dramática situación habitualmente 
no superable salvo quirúrgicamente.
Es importante caracterizar adecuadamente la obstrucción 
(placa) antes de implementar una angioplastia. Ante la sos-
pecha de calcificación deberíamos confirmar su presencia y 
severidad ya sea en forma directa por IVUS/OCT o indi-
recta predilatando con un balón de diámetro adecuado. En 
caso de resistencia, el uso de cutting balloon o de AR debería 
preceder al implante de cualquier tipo de stent.
En conclusión, este reporte ilustra una técnica única para 
el tratamiento de la infraexpansión refractaria del stent.

ABSTRACT

Stent implantation in an unnoticed heavily calcified le-
sion is a situation of potentially complex resolution. In 
spite of the systematic use of high-pressure balloons, 
many stents will remain underexpanded, with the en-
suing increased risk of thrombosis or restenosis and re-
fractory angina.
This report describes two cases of stent underexpansion, 
refractory to balloon dilatation, treated by means of ro-
tational atherectomy due to an early clinical recurrence.

Key words: rotational atherectomy, underexpanded stent, 
coronary calcification
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