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Abordaje retrógrado con un solo acceso radial

Retrograde approach with single radial vascular access
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Sr. Editor:

Hasta el año 2005, el tratamiento percutáneo de la obstrucción 
total crónica era poco habitual, principalmente por su baja tasa de 
éxito1. Esta tendencia comenzó a cambiar con la aparición de 
nuevos materiales y técnicas de abordaje retrógrado que mejoraron 
los resultados del procedimiento2. 

El abordaje retrógrado continúa siendo una técnica en perfeccio-
namiento y cada vez aparecen nuevas estrategias prometedoras 
para el tratamiento de la obstrucción total crónica3. Con frecuencia, 
cuando se utiliza el abordaje retrógrado se prefiere el uso de 
colaterales septales, y solo en casos excepcionales se navega a 
través de colaterales epicárdicas debido al mayor riesgo de 
perforación4. Sin embargo, en algunas obstrucciones totales 
crónicas de la arteria descendente anterior (DA) las colaterales 
homocoronarianas de la circunfleja (Cx) suelen ser epicárdicas, 
por lo que su abordaje requiere un mayor cuidado y en algunas 
circunstancias el uso de un solo acceso vascular. 

Se presenta el caso de una mujer de 68 años con antecedentes de 
hipertensión arterial, dislipidemia, tabaquismo y hernia de hiato. 
Tenía angina estable en clase funcional II/IV5 de 6 meses de 
evolución y la gammagrafía de perfusión miocárdica mostró 
isquemia anterior. La cinecoronariografía evidenciaba la arteria 
coronaria derecha no dominante, el tronco de la coronaria  
izquierda sin lesiones, la Cx sin lesiones y una obstrucción total 
de la arteria DA en su segmento proximal (figura 1). Se había 
intentado la recanalización por vía anterógrada en otro centro, sin 
éxito, por lo que consultó en nuestro servicio. Al evaluar el caso 
se encontró una oclusión total en el segmento proximal de la 
arteria DA sin muñón, con borde obtuso (blunt), además del 
nacimiento de la rama diagonal grande a nivel de la obstrucción, 
lesión aparentemente mayor de 20  mm y llenado retrógrado a 
través de circulación colateral de la Cx. La puntuación J-CTO 
(Japanese Multicenter Chronic Total Occlusion Registry)6 calculada 
fue de 3 (muy dificultoso). 

Se realizó una punción radial izquierda (por ausencia de pulso 
radial derecho) con un set de introductor radial de 6 Fr. Con un 
catéter guía de 6 Fr XB 4 se cateterizó de forma selectiva la arteria 
coronaria izquierda. Se realizó un nuevo intento de recanalización 
por vía anterógrada sin éxito y, dado que la paciente no presentaba 
circulación colateral desde la arteria coronaria derecha a la DA, 
se decidió realizar la recanalización retrógrada a través de colate-
rales de la Cx a la DA. Se identificaron ramas colaterales septales 
de la arteria Cx a la DA y se avanzó con un alambre guía de 0,014 

pulgadas Sion Blue (Asahi Intec, Nagoya, Japón) montado sobre un 
microcatéter Corsair (Asahi Intec, Nagoya, Japón). Se navegó a 
través de las colaterales y se recanalizó la DA por vía retrógrada 
(figura 2). Se reintrodujo de forma retrógrada la parte flexible del 
alambre guía en el catéter XB 4 y luego se avanzó el Corsair 
(técnica de tip-in7), a continuación se retiró el alambre guía dejando 
el Corsair, se reintrodujo al catéter guía y utilizando un alambre 
guía de 0,014 pulgadas Cross-IT 200XT (Abbott, Abbott Park, 
Illinois, Estados Unidos) por vía anterógrada se enhebró la punta 
flexible de la guía con el extremo distal del Corsair dentro del 
catéter guía y se avanzó el alambre guía. Se retiró el Corsair, se 
inició la predilatación de la lesión proximal de la DA con un balón 
de 1,5 × 20  mm y se finalizó con angioplastia con un stent 
XIENCE (Abbott, Abbott Park, Illinois, Estados Unidos) de 2,75 × 
20 mm. Se derivó a la paciente a la unidad de cirugía ambulatoria 
y se procedió al alta 6 horas después. 

Figura 1. A: arteria coronaria derecha no dominante. B: arteria circunfleja 
sin lesiones. C: oclusión total en el segmento proximal de la arteria descen-
dente anterior sin muñón, con borde obtuso (blunt) y nacimiento de rama 
diagonal grande a nivel de la obstrucción. D: arteria descendente anterior 
con llenado retrógrado por circulación colateral homocoronariana. 
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Si bien el abordaje retrógrado homocoronariano se puede llevar a 
cabo con la técnica de doble catéter llamada «ping-pong»8, lo que 
facilita la manipulación de los materiales de la vía anterógrada, en 
nuestro caso se optó por un solo acceso arterial por ser una opción 
menos invasiva, aunque podría interferir con el desplazamiento de 
los materiales en dirección anterógrada (esta limitación podría 
mejorarse con la utilización de catéteres de 7 Fr). En este caso, a 
pesar de utilizar una guía de 6 Fr, no hubo dificultad en el paso 
de los materiales en dirección anterógrada (ayudado también por 

Figura 2. A: avance del alambre guía de 0,014 pulgadas Sion Blue a través 
de las colaterales a la descendente anterior. B: recanalización retrograda 
de la descendente anterior. C: reingreso del alambre guía y del microcatéter 
Corsair al catéter guía XB 4 (técnica tip-in). D: angiografía final tras el 
implante del stent.

la utilización de pocos materiales). Aunque la técnica descrita fue 
factible, se debe considerar como último recurso por presentar un 
mayor riesgo en caso de perforación, y si se trata de una obstruc-
ción total crónica muy larga que precise el uso de otras técnicas9, 
como el trayecto subintimal anterógrado y retrógrado controlado 
(CART), se preferiría realizar un doble acceso vascular por la 
necesidad de materiales de menor perfil. La angioplastia coronaria 
por vía retrograda ha mejorado la tasa de éxito en la obstrucción 
total crónica. Aunque la técnica es conceptualmente simple, es 
necesario tener los instrumentos necesarios y la experiencia para 
poder desarrollar el procedimiento con óptimos resultados. 
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Reestenosis del stent tras una intervención coronaria 
percutánea primaria: patrón focal frente a difuso. 
Influencia del perfil clínico y del tipo de stent 

In-stent restenosis after primary percutaneous coronary intervention: focal 
versus diffuse pattern. Influence of clinical profile and type of stent
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