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Caso Clínico

Sexo masculino, 69 años.

Antecedentes personales:

Hipertensión arterial

Dislipemia

Ex tabaquista

Cardiopatía isquémica conocida:



Historia de angor de

esfuerzo.

Lesiones severas de ACD

y ADA con APTC de

ambas.

Reestenosis de ADA, 

lesión severa de primera

diagonal y lesión crítica de 

ACx ostial. 

- AMII-ADA secuencial

a diagonal.

- Radial izquierda 

secuencial a primer y 

segundo marginal. 

Reestudio por angor de 

esfuerzo y CPM positivo.

- Puentes permeables.

- Lesión crítica de ACD 

proximal, APTC con 1 

DES.

IAM inferior, se constata

oclusión de ACD. Se 

realiza APTC con 1 DES.

2000 – 44 años

Angioplastia de ACD y ADA

2003 – 47 años

Reestudio

2003

Cirugía de 
revascularización

miocárdica

2013 – 57 años

Angioplastia de 
ACD

2018 – 62 años

IAM inferior –
Angioplastia de 

ACD

APTC a CD APTC a CD APTC a CD







Abordaje femoral derecho. Catéter guía Amplatz II de derecha F6. Se posiciona guía en sector 
distal de coronaria derecha. 

Se predilata con balón coronario NC 1.5 mm, 2.5 mm y posteriormente 3.0 mm y 4.0 mm NC. 

El sector medio a pesar de insuflarse a 30 atmósferas no se consigue dilatación óptima.

Se intenta APTC







Se evalúan estrategias alternativas y se planifica procedimiento diferido.

- Balón de corte

- Aterectomía rotacional

- Litrotricia intravascular



Se comienza procedimiento por acceso cubital, durante el mismo se convierte a
femoral derecho (por espasmo).

Se emplea catéter guía AL- 2 7 Fr para cateterizar arteria coronaria derecha, se
avanza guía Sion Blue que se intercambia sobre un micro catéter Fine Cross por una
guía IronMan en CD distal.

Predilatación con balón no complaciente 4.0mm a alta presión y luego se realiza
aterectomía rotacional (Rotablator™) sobre segmento proximal-medio con una Oliva
de 1.5 mm (ciclos de 30 segundos a 250.000 ciclos por segundo). Post aterectomía
se logra dilatar con balón periférico de 4.0 x 40 mm Mustang a 35 atmósferas sobre la
lesión residual del stent. Se realizan reiteradas insuflaciones con las que se obtiene
mejoría angiográfica, evidenciando imagen sugestiva de disección del borde del stent
por lo que se resuelve implantar stent CRE 3.5 x 20 mm impactado a 20 atmósferas,
post dilatándose proximal a 22 atmósferas.

Aterectomía rotacional (abril de 2024)



Aterectomía rotacional (abril de 2024)



- SM, 69 años

- FRCV

- Cardiopatía isquémica conocida (CRM 2013 AMII-ADA secuencial a Dg; Radial izq-
Mg)

- Múltiples reestenosis de ACD, última tratada con aterectomía rotacional

En suma:



A los seis meses del procedimiento reinstala dolor precordial típico al esfuerzo.

Presenta un episodio de dolor prolongado de reposo que motiva su consulta en puerta
de emergencia. ECG sin cambios con respecto al basal. Sin curva enzimática
significativa.

Se solicita CACG que evidencia reestenosis severa (90%) de tercio proximal y medio.

Evolución



CACG



Abordaje femoral derecho. Catéter guía AL 1 F7, se posiciona guía Asahi Blue en
sector distal de coronaria derecha. Se predilata con balón 3.0.

Se utiliza balón Shock Wave 3.5. Posteriormente se post dilata con balón 4.0 no
complaciente con 25 atmósferas.

Por último se utiliza balón con Paclitaxel Ranger 4.0 x 60 mm con 12 atmósferas
durante 180 segundos.

Se obtuvo muy buen resultado angiográfico.

Litotricia intravascular (octubre de 2024)



Litotricia intravascular



Balón liberador de Paclitaxel



Resultado angiográfico



Resultado angiográfico



Abordaje femoral derecho. Catéter guía AL 1 F7, se posiciona guía Asahi Blue en
sector distal de coronaria derecha. Se predilata con balón 3.0.

Se utiliza balón Shock Wave 3.5. Posteriormente se post dilata con balón 4.0 no
complaciente con 25 atmósferas.

Por último se utiliza balón con Paclitaxel Ranger 4.0 x 60 mm con 12 atmósferas
durante 180 segundos.

Se obtuvo muy buen resultado angiográfico.

Litotricia intravascular



- La reestenosis es una patología progresivamente más frecuente y su tratamiento
puede ser desafiante y complejo.

- En el paciente presentado se utilizaron varias estrategias de tratamiento, incluyendo
aterectomía rotacional, litotricia intravascular y balón liberador de Paclitaxel.

- Se obtuvo un resultado satisfactorio con una técnica innovadora para nuestro
medio.

Mensajes finales



Muchas gracias
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Take home massage

• El IVL es una tecnología fácil de usar

• Es segura y efectiva, aunque con un seguimiento corto aún.

• Es una herramienta más en el armamento necesario para tartar 
pacientes cada vez más complejos y desafiantes.  


