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La aterectomía orbitacional (AO) es una técnica diseñada para tratar 
lesiones calcificadas no dilatables en arterias coronarias a través del 
dispositivo Diamondback 360 (Abbott, Estados Unidos), que consis-
te en una corona diamantada de 1,25 mm que permite un trata-
miento bidireccional de la lesión, con un doble mecanismo: combi-
nación de fuerza centrífuga (creando órbitas elípticas) y rozamiento 
de la superficie para modificar la placa calcificada1. 

Se recomienda realizar imagen intracoronaria si la sospecha es de 
lesión calcificada grave; existe una serie de características que 
orientan al uso de una técnica de modificación de placa. Resumi-
damente, se podría adoptar la «regla del 5»: aquellas lesiones en las 
que el calcio ocupa > 50% de la circunferencia, se extienden lon-
gitudinalmente > 5 mm y tienen > 0,5 mm de grosor requieren 
técnicas de modificación del calcio avanzadas. En la actualidad 
existe un arsenal de técnicas para tratar lesiones calcificadas, tanto 
basadas en sistemas de aterectomía, como la aterectomía rotacional 
(AR) o la AO, como mediante balones especiales (litotricia corona-
ria, balones de corte, de scoring, de alta presión, etc.), así como la 
aterectomía coronaria con láser excímer (ELCA). Cada una de ellas 
muestra ventajas e inconvenientes, de tal manera que, en caso de 
calcificación grave, podrían ser de elección las técnicas de AO o los 
balones especiales de litotricia intracoronaria si hay calcio profun-
do, mientras que si el calcio es superficial se preferirían la AR y la 
AO2. 

Recientemente se ha publicado el estudio ROLLER-COASTR, que 
compara la AR, la litotricia intracoronaria y la ELCA en la enfer-
medad coronaria calcificada, en términos de expansión del stent 
medida por tomografía de coherencia óptica (OCT). En este estudio, 
la litotricia intracoronaria no fue inferior a la AR en cuanto a la 
expansión del stent, mientras que la ELCA no alcanzó este umbral 
(AR, 86,4% ± 14,1%; IVL, 85,6% ± 13,3%; ELCA, 80,3% ± 13.3%). 
El área mínima del stent, la tasa de éxito del procedimiento y las 
tasas de complicaciones fueron comparables entre los 3 grupos3.

Las lesiones «no cruzables» se definen como aquellas en las que no 
se puede avanzar un balón de bajo perfil (≤ 1 mm) ni un microca-
téter, y por tanto tampoco se podrá avanzar un catéter diagnóstico 
de ultrasonido intravascular o de OCT, con peor perfil de cruce. 
Por el momento no existe una recomendación asentada para el uso 
de AO en lesiones no cruzables.

Entre los posibles abordajes, se ha recomendado la ELCA para este 
tipo de lesiones, según la modificación del tejido de la lesión, lo 
que permite posteriormente avanzar el material de angioplastia, 
aunque la calcificación grave se ha asociado a fracaso de la ELCA4.

Respecto a las técnicas de aterectomía, existen comparaciones entre 
la AR y la AO en cuanto a la efectividad y la seguridad valoradas 
mediante OCT, y se han observado una mayor área tratada en los 
pacientes con AR (1,34 frente a 0,83 mm2; p = 0,004) y una mayor 
expansión del stent implantado (99,5 frente a 90,6%), sin diferencias 
en los eventos clínicos durante el seguimiento a 8 meses5.

Se ha publicado un caso clínico de angioplastia exitosa de una 
oclusión crónica en una arteria coronaria derecha realizando AO 
tras el fracaso de técnicas como la ELCA y la AR6.

Presentamos aquí la experiencia en lesiones no cruzables en el 
Servicio de Hemodinámica del Hospital Universitario Lucus Augusti, 
de Lugo, a lo largo de 4 años. Durante este tiempo se han realizado 
114 procedimientos de AO en pacientes con lesiones gravemente 
calcificadas, de las que 6 eran lesiones no cruzables (5,3%). El 
Comité Ético del Servicio Gallego de Salud del centro aprobó la 
base de datos asistencial de AO, con la exención de la necesidad 
de consentimiento informado. Las características clínicas y técnicas 
de las lesiones se presentan en la tabla 1. 

En cuanto a la realización de la AO, el movimiento de la corona 
debe ser lento, con desplazamientos sutiles de la perilla de avance 
de la corona de 1 a 3 mm, a diferencia del «picoteo» de la oliva de 
la AR. Además, siempre se debe controlar el avance de la corona, 
sin empujar enérgicamente para evitar su verticalización al encon-
trar la lesión no cruzable, lo que podría contribuir a una órbita no 
controlada. Esta situación, así como no avanzar la corona y realizar 
la aterectomía en la misma localización de manera prolongada, 
pueden dar lugar a complicaciones (disección, perforación, etc.). 
Por eso, se recomienda tratar este tipo de lesiones complejas no 
cruzables en un laboratorio con amplia experiencia en AO y con la 
posibilidad de cambiar a otra técnica en caso de necesidad o de 
rescate (AR, ELCA, etc.). 

En todos nuestros casos tuvo éxito la AO, con cruce de la corona 
a través de la lesión que permitió posteriormente la angioplastia sin 
complicaciones mayores. En la figura 1 se ofrece un resumen con 
las imágenes angiográficas de cada caso.
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Tabla 1. Caraterísticas clínicas y técnicas de los casos de aterectomía orbitacional en lesiones no cruzables

Caso Sexo
Edad 
(años)

Contexto 
clínico

Arteria 
coronaria

Paso 
primario  
de guía 
VipperWirea

Dispositivo 
que no logra 
cruzar

Número 
de ciclos

Uso de 
velocidad 
rápida 
(120.000 r.p.m.)

Uso previo de 
otra técnica de 
aterectomía 

Dispositivos 
utilizados tras 
aterectomía 
orbitacional 

Número de 
stents 
implantados

Complicaciones Otros

1 Varón 74 SCASEST DA Sí Balón SD  
de 0,85 mm

4 No No Balón ND 2 No

2 Varón 68 SCC CD No Microcatéter 
1,9 Fr

8 Sí No Balón de corte
Balón ND

3 Disección distal sin 
compromiso del flujo tras 
angioplastias con balón

Presencia de RIS 
(stents implantados 
> 1 año)

3 Mujer 82 SCACEST TCI-DA Sí Balón SD  
de 1 mm

5 No No Balón ND 2 No Shock cardiogénico 
con implante de 
BCIAo

4 Varón 73 SCASEST CD Sí Balón SD  
de 1 mm

3 Sí No Balón de corte
Balón ND

1 No

5 Varón 78 SCASEST CD Sí Balón SD  
de 1 mm

10 Sí Sí (ELCA)b Balón de corte
Balón ND

2 No

6 Varón 57 SCC CD No Microcatéter 
1,9 Fr

7 Sí No Balón ND 3 Flujo coronario lento 
resuelto tras epinefrina 
intracoronaria

Perforación de la 
punta de la guía sin 
derrame pericárdico, 
con resolución 
posterior

BCIAo: balón de contrapulsación intraaórtico; CD: arteria coronaria derecha; DA: arteria coronaria descendente anterior; ELCA: aterectomía coronaria con láser excímer; ND: no distensible; RIS: reestenosis en el interior del stent; SCACEST: 
síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST; SCASEST: síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST; SCC: síndrome coronario crónico; SD: semidistensible; TCI-DA: tronco coronario izquierdo-descendente 
anterior. 
a ViperWire (Abbott, Estados Unidos) es la guía específica del dispositivo de aterectomía orbitacional (AO). En los casos en que no se cruzó de primera intención la guía ViperWire, se avanzó sobre una guía intracoronaria un microcatéter 
hasta la zona no cruzable. Al no poder avanzarlo más, se intercambió y se cruzó desde ese punto la guía de AO.
b Hay que tener en cuenta el sesgo que supone el uso de ELCA (7 pulsos en total —iniciando con 30 mJ y 25 Hz— y con 5 pulsos con energía máxima de 80 mJ/mm2 y 80 Hz); aunque no logró cruzar, pudo modificar tisularmente la placa 
y favorecer el éxito posterior de la AO.
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Los datos que presentamos, aun siendo una serie corta de pacientes, 
sugieren que la AO podría ser una técnica que considerar en el 
tratamiento coronario de las lesiones no cruzables, siempre que la 

Figura 1. Coronariografía basal, aterectomía orbitacional (AO) y coronario-
grafía final. Las flechas señalan la lesión no cruzable, y las estrellas, la 
corona de la AO. 

lleve a cabo un grupo con amplia experiencia con el dispositivo, 
pero estudios prospectivos con mayor número de pacientes deberán 
corroborar esta hipótesis.
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