
CAPITULO V

PROCEDIMIENTOS INTERVENCIONISTAS CORONARIOS PERCUTÁNEOS

TEMA 21

TROMBECTOMÍA Y TROMBO-ASPIRACIÓN. 
DISPOSITIVOS DE PROTECCIÓN DISTAL

TEMA 21.1 TROMBECTOMÍA Y TROMBO-ASPIRACIÓN

AUTORES:

Concepción Cruzado Alvarez; A. Ramón Davila Berrocal; Isabel Macías Pérez.

Unidad de Hemodinámica. Hospital Virgen de la Victoria. Málaga.

21.1.1 Indicaciones

La utilización de dispositivos de trombectomía y tromboaspiración está encaminada a  elimi-
nar la mayor parte de trombo intravascular, con la intención de  ver la zona lesionada para poder
optimizar el implante de un stent primario y conseguir el mejor control del trombo para optimizar
la  perfusión miocárdica.

Actualmente disponemos de dos dispositivos  de  trombectomía y dos de tromboaspiración.

21.1.2 Dispositivos de trombectomía

Son dos los sistemas de trombectomía existentes en el mercado, el AngioJet y X-sizer.
Consisten en catéteres que incorporan un cortador helicoidal en la punta distal combinado con un
sistema de aspiración. Además el AngioJet dispone de un sistema de inyecciones de salino simultá-
nea. Ambos modelos tienen para la guía un sistema coaxial; precisando por tanto el empleo de guías
largas para el procedimiento, lo cual implica  una mayor complejidad  en su manejo.

Ninguno de estos sistemas se debe emplear en oclusiones completas ni en caso de vasos tor-
tuosos por el riesgo de rotura del vaso.

En estudios realizados con el AngioJet en pacientes con IAM y elevación del ST se llegó a la
conclusión que el empleo de este dispositivo era menos seguro y menos eficaz que el intervensionis-
mo  convencional por lo cual vamos a  ocuparnos del Sistema  X-Sizer.

Preparación del dispositivo de trombectomía X-Sizer
Este catéter de doble luz va conectado a un control de mano  que es alimentado por una bate-

ría de 9 v ,y que hace rotar el cortador a 2100 rpm.Para preparar el catéter se debe retirar la lengüe-
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ta de sellado del mando de control.Por la apertura situada encima de la válvula de hemostasia se pro-
cede a lavar con solución salina heparinizada  la luz interior del catéter hasta que salga el suero por
la válvula y una vez que se cierra esta por la punta distal del mismo. Se cierra la pinza del tubo de
vació y se conecta la espita de este  a la botella de vacío.

Probamos el sistema colocando la punta del catéter en un recipiente con solución salina, se
abre la pinza del tubo de vacío y se pulsa  el botón de operación del mando, verificando que haya
paso de suero a la botella de vació. Una vez hecho esto tenemos preparado el sistema para ser utili-
zado. 

Desarrollo del procedimiento
Según el diámetro del catéter  elegido (4.5F-5.5F) será necesario el empleo de catéteres guía

de 7F u 8F.
Se avanza la guía distalmente a la lesión que vamos a tratar.Se enhebra la guía en el disposi-

tivo aflojando previamente la válvula de hemostasia del mando.
Se avanza el catéter hasta la zona proximal a tratar, se abre la pinza del tubo de aspiración, y

se pulsa el botón de operación del mando. Se encenderá entonces una luz verde que nos indica que
la unidad está en funcionamiento. Se procede al avance cuidadoso y lento del catéter a través de la
lesión a la vez que se va succionando el material de desecho que pasa a la botella de vacío. La acción
de corte y aspiración se termina al soltar el botón de operaciones.

Durante este proceso  pueden activarse  unas alarmas visuales  y audibles que nos pueden
indicar  que la aspiración sea inadecuada o que se detecte una resistencia rotacional. En el primer
caso  hay que soltar el botón de operaciones y tirar suavemente del catéter para revisar las conexio-
nes y asegurarnos  que no es necesario cambiar la botella de vació. En el caso que se detecte resisten-
cia al avance rotacional se presiona el botón de reverso, (que esta situado debajo de la válvula de
hemostasia) a la vez que el botón de operaciones. De esta manera el catéter funciona en modo rever-
so, posteriormente se reanuda la dirección de avance para comprobar que queda liberado. Si la resis-
tencia sigue siendo excesiva se extrae y posiciona de nuevo el catéter e incluso se sustituye el catéter
por otro.

21.1.3 Dispositivos de Trombo-aspiración

Contamos varios sistemas de aspiración de trombos,  el catéter Export disponible en 6f- 7F
y el catéter Pronto disponible  en tamaño 6F. Ambos presentan doble luz, la de menor tamaño cuya
entrada es el orificio distal acepta guías de 0.014 y es de sistema monorraíl. La luz de mayor tama-
ño es la de aspiración y su orificio queda protegido e inclinado en un lado para facilitar el avance
por el vaso sanguíneo.   
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Pronto Diver

El Diver es 6 Fr compatible y tiene en su extremo distal un orificio central y tres orificios
laterales, lo que permitiría que el trombo recién formado de consistencia gelatinosa sea aspirado con
mayor eficacia.                        

Preparación
Los catéteres presentan un marcador radiopaco a dos milímetros aproximadamente de la

punta distal y al extremo proximal, con adaptador  Luer, se conecta la alargadera, llave de paso y
jeringa de aspiración,incluido todo en el sistema.

Para preparar el sistema,  se purga con 5 o 10 cc de suero salino heparinizado y con la llave
de paso abierta se lava alargadera y catéter en toda su longitud, para vaciar así de aire el sistema.
Cerrar posteriormente la llave y hacer vació con la jeringa.

Desarrollo del procedimiento
Una vez posicionada la guía de 0.014 en la parte distal del vaso a tratar, avanzar el catéter de

aspiración sobre ella hasta que sobresalga por el sistema monorraíl y posicionarlo proximal a la zona
con  trombo. Abrir la llave de paso y avanzar el catéter hacia la parte distal del vaso. Entrará sangre
en la jeringa hasta que no quede mas vacío, en cuyo caso se cerrará la llave de paso y se sustituirá por
una nueva, depositando el material extraído en los filtros incluidos en el sistema para identificar
material trombótico.

Terminado el proceso de aspiración retirar el catéter con la llave de paso cerrada para evitar
arrastrar trombo  y embolizarlo  a grandes ramas y bifurcaciones.

Si durante el proceso de aspiración la jeringa no se llena al cabo de unos segundos, extraer el
catéter sin quitar el vació y una vez fuera lavar la luz o sustituir el catéter. A su vez ,si durante el pro-
cedimiento se detiene la aspiración , no lavar el catéter dentro del vaso para evitar embolizar trom-
bos . La presencia de aire en la jeringa de aspiración nos indica  perdidas en el sistema . con la llave
cerrada ajustar las conexiones y si persiste el problema retirar el catéter. 

21.1.4 Complicaciones

Existe el riesgo de cambios en signos vitales(FC, TA, <Sat.O2) y cambios en el ECG por
trombo-emboloismo distal, tras la manipulación del material   trombótico con estos dispositivos.
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TEMA 21.2 DISPOSITIVOS PARA LA PROTECCIÓN DE EMBOLIZACIÓN DISTAL

AUTORES:

Juan Méndez Rubio; Rocío Gil Pérez; Gabriela de Prada Otermin.

Unidad de Hemodinámica. Hospital Virgen de la Victoria. Málaga.

21.2.1 Indicaciones

Para una óptima reperfusión miocárdica es importante evitar la embolización distal. Los dis-
positivos de protección distal, bien oclusores o basados en filtros han demostrado su eficacia frente
a las micro-embolizaciones durante los procedimientos intervencionistas.  

21.2.2 Material. Descripción y preparación

El sistema de protección embólica  “FilterWire” es un sistema de filtración de guía intravas-
cular transitorio que se coloca en posición distal a la lesión a tratar en un procedimiento invasivo. 

El sistema consta de una guía de protección ( de 190 o 300 cm. ), una vaina introductora,
una vaina de extracción, una vaina introductora desprendible( peel-away). La bolsa del filtro de la
guía de protección está indicada para, una vez desplegada  atrapar y recuperar los émbolos que
pudieran liberarse durante el procedimiento, podría atrapar partículas de más de 110 micras.

El sistema de protección embólica está indicado para vasos entre 3.5 a 5.5 mm de diámetro
durante procedimientos de angioplastia e implantación de stents. El catéter guía requerido será
como mínimo del 6F. Está contraindicado en pacientes con vasos de diámetro de referencia en el
lugar de despliegue del asa del filtro menor de 3.5 mm y mayor de 5.5 mm. 

Antes de utilizar la guía de protección y las vainas, examinamos el sistema  para detectar cual-
quier acodadura, torsión u otros daños y revisaremos
el filtro para comprobar que no está estropeado. 

Preparación de la guía de protección y la
vaina introductora

• Abrir la bolsa con una técnica estéril y colocaremos las espirales de embalaje y el juego de
accesorios en el campo estéril.

• Quite el clip y retire la cubierta protectora amarilla que rodea el filtro. Separe la guía de
protección previamente cargada del clip de sujeción, avance la vaina introductora y sujete
la vaina de la espiral de embalaje.

• Es necesario sumergir el filtro en solución salina heparinizada y lo introducimos en la vaina
tirando de la guía de protección. Mantendremos el filtro fuera de la vaina  introductora y
sumergido en solución salina hasta el momento se utilizarlo. 

El sistema de protección distal “Percusurge” es un sistema de protección  con balón. Las prin-
cipales diferencias con el método anterior son:
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• El flujo de la sangre en el vaso es interrumpido temporalmente.
• Las partículas embólicas liberadas durante el procedimiento intervencionista permanecen

suspendidas en una columna estática de fluido.
• Se utiliza un catéter de aspiración para retirar los restos embólicos.

El sistema está compuesto por una guía (190-300cm) con punta radiopaca y moldeable de
2.5 cm., balón de oclusión, adaptador que abre y cierra el mecanismo, conector desmontable, caté-
ter de aspiración de 145 cm. de longitud.

21.2.3 Desarrollo del procedimiento

Meteremos la guía de protección en el interior de la vaina  introductora retrayendo el dispo-
sitivo. Insertamos el FilterWire  y el conjunto del introductor desprendible en el catéter guía(6F),
una vez insertado el sistema se extrae el introductor desprendible. Durante  este procedimiento ten-
dremos la precaución de avanzar conjuntamente la vaina introductora y la guía de protección para
evitar así el despliegue accidental del filtro.

El momento óptimo para desplegar el FilterWire  será cuando nos encontremos a 3cm como
mínimo de la parte distal de la lesión. 

Cuando la guía de protección haya atravesado la lesión, desplegamos el filtro; para ello sujeta-
mos la guía de protección en su posición con el dispositivo de torsión y retiramos la vaina del filtro.

Continuamos retirando la vaina introductora hasta que aparezca el segmento monorraíl más
distal a la vaina .Entonces extraemos el dispositivo de torsión y retiramos con cuidado el segmento
monorraíl de la guía. Inyectaremos medio de contraste para asegurarnos de que el dispositivo está
en la posición correcta y existe un flujo adecuado.

Utilizaremos la guía de protección como una guía convencional para realización de la ICP(
intervencionismo coronario percutáneo).

Para retirar la guía de protección lavaremos la vaina de extracción con solución salina heparini-
zada , avanzaremos la vaina de extracción sobre la guía de protección sobrepasando el stent desplegado,
hasta llegar al extremo próximal del asa del filtro, se retrae lenta y cuidadosamente la guía de protección
y el asa del filtro hacia el interior de la vaina de extracción hasta encontrar resistencia. Retiraremos de
forma lenta y con cuidado el sistema completo hasta que quede en la punta del catéter guía. En el caso
de encontrar resistencia para introducir el sistema en el catéter guía; retiraremos  el catéter   junto con
el FilterWire. Esto puede ocurrir cuando existe mucho material embólico retenido en el filtro. Todo el
procedimiento se comprueba mediante fluoroscopia. Al retirar el dispositivo, debemos asegurarnos de
no tirar excesivamente de la guía de protección para evitar el desgarro de la membrana del filtro. Deben
controlarse mediante fluoroscopia todos las manipulaciones de la guía de protección sobre todo una vez
colocada en su posición y desplegado el filtro. Para evitar lesionar la pared del vaso con el asa del filtro.

21.2.4 Complicaciones

La principal complicación que se puede producir tras la utilización de un sistema de protec-
ción distal Percusurge seria la embolización distal del material recogido sobre el balón por tamaño
inadecuado de este o tras el desinflado del mismo.
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21.3 Cuidados durante el procedimiento

Los mismos que en angioplastia (ver tema 19)
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