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Resumen

El implante de un stent sobre una obstruccion con calcificacion significativa, no advertida, es una situacién de resolucion po-
tencialmente compleja. A pesar del uso sistematico de balones de alta presién, algunos stent quedarén infraexpandidos, con el
consiguiente aumento del riesgo de trombosis o reestenosis y angina refractaria.

Este reporte describe dos casos de infraexpansion refractaria del stent al balén tratados por recurrencia clinica precoz con ate-

rectomia rotacional.
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INTRODUCCION

El implante de un stent sobre una lesion resistente o se-
veramente calcificada aumenta la probabilidad de in-
fraexpansién. Estos pacientes presentan consecuen-
temente un mayor riesgo de trombosis y/o restenosis
(seudoin-stent restenosis).!

Algunos casos persisten con una infraexpansion significa-
tivay refractaria, a pesar del uso sistemdtico de balones no
complacientes y de insuflaciones a alta presion. Las opcio-
nes para resolver esta compleja situacion son limitadas.
Este reporte describe dos casos de infraexpansion re-
fractaria del szent tratados con aterectomia rotacional.
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TECNICA DE LA ATERECTOMIA ROTACIONAL

Las intervenciones fueron realizadas por acceso femo-
ral utilizando catéteres guia de 7 Fr. Antes de intentar
la aterectomia rotacional (AR), se comprobd resisten-
cia del stent durante reiterados intentos de dilatacién a
alta presion (220 atm) con balones no complacientes y
relacién balén/arteria de 1:1.

La gufa coronaria fue intercambiada por una gufa Ro-
tawire” floppy (Boston Scientific, Natick, MA), realizdn-
dose la AR a menos de 180.000 rpm con una oliva de did-
metro apropiado guardando una relacién oliva:arteria
<0,6. La oliva fue avanzada hasta el sitio de subexpansion
tomando entre otros los siguientes recaudos:

X Mantener estable la velocidad de rotacion.

X No trasponer totalmente el stent con la oliva para
evitar el fendmeno de fho retorno®.

X Ejercer minima presién de avance. En todo caso Bi fue-
se necesario, cambiar la oliva por una mas pequeiia®.

X Tener presente que el mecanismo principal a aplicar
no es la Mblacién® sino Molpetear© ¢l stent aplicando
las vibraciones de la oliva ocasionadas al girar la mis-
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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).

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-
16n 1:1 sin dificultades.

CASO 1

Un paciente de 56 afios con antecedentes de dislipidemia
y de hipertensién arterial fue admitido por angina inesta-
ble cuatro meses después de someterse en otra institucion
aun implante de szent directo convencional (de 3,5 mm)
en la primera rama obtusa marginal. A pesar de multiples
dilataciones a alta presion, el resultado final fue sub6pti-
mo con una obstruccién residual zntrastent de 50-60%.
La coronariografia de ingreso mostrd una seudorrees-
tenosis severa intrastent a nivel del sitio infraexpandido
(Figura 1 A y B). Inicialmente, se intent6 sin éxito la
dilatacién intercambiando balones no complacientes
(didmetro méximo 3,5 mm). En dos oportunidades se
produjo ruptura de dos balones al imprimirles alta pre-
sién. Se realizé inmediatamente una AR con una oli-
va de 1,75 mm (Figura 1 C). Con este dispositivo se
logrd expandir completamente el stens (Figura 1 D).
No se registraron complicaciones hospitalarias ni tam-
poco alos 3 afos de seguimiento.

CASO 2

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

Figura 2. A. Obstruccion severa de la DA. B. Infraexpansicn del stent por calci-
ficacion subyacente (flecha). C. Obstruccion residual resistente a un balén no
complaciente (flecha). D. Oliva de AR de 1,5 mm. E. Expansion completa del ba-
I6n post-AR. F. Resultado final.

ses antes se habia realizado en otra institucién 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 coronariografia una
franca infraexpansion del szent de la DA relacionada con
una calcificacién subyacente, sin inferirse angiografica-
mente hiperplasia intimal significativa (Figura2 A y B).
Inicialmente, se intent6 sin éxito dilatar el stent con un
balén no complaciente de 3,0 mm a una presién méxi-
ma de 24 atm (Figura 2 C) y ¢l estado clinico de la pa-
ciente se comprometié ain mds (angina con hipotensién
arterial). Respetando la técnica descripta, se realizé a
continuacién una AR con una oliva de 1,5 mm (Figura
2 D). La oliva progresé intrastent sin dificultad (Figu-
ra2 E). Luego, sc logré expandir completamente el stent
a3 mm (presién de balén nominal), complementédndo-
se con técnica de kissing balloon (DA /primera diagonal).
No se registraron complicaciones hospitalarias ni a 2
afios de seguimiento.

DISCUSION

El 4rea luminal minima del stent por IVUS predice con-
sistentemente el riesgo de restenosis y trombosis tanto
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para los stents convencionales (BMS) como liberadores de
droga (DES).? Aun con el uso sistemdtico de dilataciones
a alta presion, es posible encontrar distintos grados de in-
fraexpansién por IVUS en 20-25%’ y en 40%* de los pa-
cientes con restenosis de BMS o DES, respectivamente.
La calcificacién coronaria constituye una importan-
te limitacién de las intervenciones coronarias percutd-
neas (PCI). Es asi que el grado de expansién del szens es
inversamente proporcional al arco de calcio (r=+0,8;
p<0,0001).

Desafortunadamente, la angiografia tiene pobre sen-
sibilidad para su deteccién. Aun en casos de calcifica-
ci6n arterial extensa (arco >180Xpor IVUS) no sobre-
pasa el 63%. A su vez, un 33% de pacientes sin calcifi-
cacién evidente tendrdn compromiso de mas de 1 cua-
drante por IVUSS

En consecuencia, se deberia evitar la técnica de stenting di-
recto en pacientes con alta chance de calcificacion coronaria
(pacientes con historia de cirugfa coronaria, insuficiencia
renal crénica® o edad avanzada’).

La AR en la reestenosis intrastent es un procedimiento se-
guro y eficaz, tal como lo demuestran numerosos repor-
tes, dos estudios aleatorizados® y nuestra propia experien-
cia acumulada durante més de 20 anos.” Estas publicacio-
nes han mostrado bajo riesgo de complicaciones, sin evi-
dencias de disrupcion de la estructura del szens utilizando
una relacién oliva:arteria <0,7.

Kobayashi ya habia reportado sobre ¢l uso de AR para el
tratamiento de la infraexpansion refractaria del szens.!! El
IVUS mostré una placa fuertemente calcificada &n ani-
llo° rodeando al szent. El uso de olivas de didmetro progre-
sivo demostrd una ablacién parcial de los struts y de la pla-
ca subyacente, sin embolizacién distal ni disminucién del
flujo anterdgrado (slow-flow).

Por otro lado, Bilodeau reportd sobre el uso de laser exci-
mer de alta energia como tratamiento de un caso similar
de infraexpansién. Tengamos presente que el uso de esa
tecnologfa en nuestro pais no estd disponible.”
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Querriamos discutir algunos aspectos y limitaciones de
nuestro reporte. Primero, no realizamos IVUS luego de
la AR, y ello no nos permitié evaluar el grado deterioro
sufrido por los szents.

No recomendarfamos (con fines diagnésticos) transpo-
ner con IVUS Kinfra-expansiones® significativas y refrac-
tarias, probablemente con espiculas de szruss fracturadas.
Segundo, en todos los casos logramos un excelente resul-
tado angiografico sin retroceso eldstico y sin intrusion de
placa; los pacientes no fueron seguidos angiogréficamente
pero su respectiva evolucion clinica fue excelente.

En dltimo lugar, debemos destacar que esta técnica nos
permitid resolver una dramdtica situacién habitualmente
no superable salvo quirdrgicamente.

Es importante caracterizar adecuadamente la obstruccién
(placa) antes de implementar una angioplastia. Ante la sos-
pecha de calcificacién deberfamos confirmar su presenciay
severidad ya sea en forma directa por IVUS/OCT o indi-
recta predilatando con un balén de didmetro adecuado. En
caso de resistencia, el uso de custing balloon o de AR deberia
preceder al implante de cualquier tipo de szezz.

En conclusion, este reporte ilustra una técnica tnica para
el tratamiento de la infraexpansion refractaria del szeznr.

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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