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• Most procedures can be performed with a 6 FR 
GUIDING CATHETER which can accommodate 
burrs up to 1.5 mm

• A single curve that gives strong support is 
recommended

GUIDE CATHETER SELECTION
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• A single, small burr (1.25 or 1.50 mm) works 
for the majority of lesions

• Consider a burr-to-artery ratio of 0.6
• The use of a single burr is sufficient to:

- create a channel to facilitate device delivery
- RA can help facilitate full stent expansion

• Downsize burr if no-cross
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BURR SELECTION

• Positioning a temporary pacemaker 
should be considered when treating 
the right coronary artery or dominant 
left circumflex
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• Most procedures can be performed 
with the ROTAWIRE Floppy

• It is important to shape the ROTAWIRE tip 
smoothly, to avoid loops or deep positioning in 
small side distal branches that might increase 
the risk of wire fracture or perforation
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GUIDEWIRE SELECTION PACING CONSIDERATIONS

PRE-PROCEDURAL RECOMMENDATIONS

PROCEDURAL RECOMMENDATIONS

TECHNIQUES TO AVOID COMPLICATIONS

DOWNSIZING BURR
If the lesion cannot be crossed after several 
passes, burr downsizing is recommended

ROTABLATION FLUSH
Infusion is important to cool rotablator and flush 

circulation from debris

Rotablation cocktail with verapamil, nitrates and heparin in saline 
recommended (5 mg/5 mg/5,000 U in 500 ml of saline)

WHEN TO STOP?
Rotational atherectomy should be stopped when 
sufficient plaque modification allows optimal 
balloon dilatation and stent implantation

ABLATION SPEED

Between  135,000 and 180,000 RPM
to reduce risk of complications

BURRING TECHNIQUE
A pecking motion, a quick gentle push forward/pull-back movement 

of the burr should be used to minimize deceleration

DECELERATION
should be < 5,000 RPM

RUN TIME
Short duration: individual runs should be 

no longer than 30 secs

DISSECTION
Stop RA if severe dissection is identified

OSTIAL LESIONS
• Perform more extensive plaque modification 

and keep the coaxility and larger guiding 
catheter size

SPECIFIC RECOMMENDATIONS
FOR ROTATIONAL ATHERECTOMY

UNPROTECTED LEFT MAIN STENOSIS 
• Start with 1.25 mm burr and consider 

hemodynamic support

UNDEREXPANDED STENTS
• Rotablation is a high-risk procedure for 

underexpanded stents
• Availability of surgical back-up during learning 

may be considered

BURR ENTRAPMENT
• Controlled push & pull on the rotablation shaft
• Position a 2nd wire to allow for balloon 

placement
• Consider use of Guidezilla to help dislodge burr

PERFORATION
• Rotawire tip distal should be in the distal part 

if the main vessel, avoiding the small side 
branches

SLOW-FLOW 
• Optimise blood pressure if low and use flush 

cocktail
• Be patient between ablation runs
• Use small burrs and lower speeds

CONCLUSIONS:
CONTEMPORARY ROTATIONAL ATHERECTOMY

The contemporary objective of rotational 
atherectomy is Plaque Modification. 
Traditionally, it was a debulking tool, 

now it modifies the plaque and in a simple pass 
of a single burr, it is enough to smoothen 

the vessel lumen to enable balloon dilatation 
and stent implantation.

The technique of a 
smaller burr-to-artery 

ratio and speed between 
135 & 180,000 rpm 

has been improving 
outcomes 

A STANDARDISED PROTOCOL FOR CONTEMPORARY ROTATIONAL ATHERECTOMY
FROM DEBULKING TO PLAQUE MODIFICATION

Highly experienced European ROTABLATOR® operators
Developed a standardised protocol on the role of RA in an era of increasingly complex, 

calcified PCI which moves ROTABLATOR® from debulking to plaque modification.

FAST FACTS 
ON ROTATIONAL ATHERECTOMY
INFORMACIÓN BÁSICA  
SOBRE LA ATERECTOMÍA ROTACIONAL

UN PROTOCOLO ESTANDARIZADO PARA LA ATERECTOMÍA ROTACIONAL ACTUAL 
DESDE EL DEBULKING HASTA LA MODIFICACIÓN DE LA PLACA

RECOMENDACIONES PREVIAS A LA INTERVENCIÓN

RECOMENDACIONES PARA EL PROCEDIMIENTO

TÉCNICAS PARA EVITAR LAS COMPLICACIONES

CONCLUSIONES:  
ATEROCTOMÍA ROTACIONAL ACTUAL
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Operadores europeos altamente experimentados en ROTABLATOR®
Desarrollaron un protocolo estandarizado sobre el papel de la AR en una era de 

ICP más complejas y en arterias calcificadas, que hace que ROTABLATOR® pase del 
debulking del vaso a la modificación de la placa.

SELECCIÓN DE CATÉTER GUÍA
•	� La mayoría de los procedimientos se pueden realizar 

con un CATÉTER GUÍA DE 6 FR que admite olivas de 
hasta 1,5 mm

•	� Se recomienda una curva única que proporcione un 
alto soporte 

VELOCIDAD DE ABLACIÓN

Entre 135 000 y 180 000 RPM para reducir el riesgo de 
complicaciones

TIEMPO DE LAS PARADAS
Duración corta: las pasadas individuales no deben 

superar los 30 segundos

DISECCIONES
Detener la AR si se identifica una disección grave

LESIONES OSTIALES

•	� Realizar una modificación más extensa de la placa y 
mantener la coaxialidad y un catéter guía más grande

STENTS POCO EXPANDIDOS

•	� La rotablación es un procedimiento de alto riesgo 
para los stents poco expandidos

•	� Se debe valorar la disponibilidad de respaldo 
quirúrgico durante el aprendizaje

El objetivo contemporáneo de la aterectomía rotacional es la 
modificación de la placa. 

Tradicionalmente, era una herramienta de debulking de vasos, 
ahora modifica la placa y una simple pasada de una única oliva: es 

suficiente para suavizar el lumen del vaso y permitir la dilatación del 
balón y la implantación del stent.

La técnica de un ratio oliva/arteria 
menor y una velocidad entre 135 
000 y 180 000 rpm ha mejorado 

los resultados

ESTENOSIS DEL TRONCO CORONARIO  
IZQUIERDO SIN PROTECCIÓN

•	� Comenzar con una oliva de 1,25 mm y valorar soporte 
hemodinámico

ATRAPAMIENTO DE LA OLIVA
•	� Empuje y tire de forma controlada en el eje de 

rotación

•	� Colocar una 2a guía para permitir la colocación del 
balón

•	 Valorar el uso de un Guidezilla para liberar la oliva

PERFORACIÓN
La punta distal de la RotaWire debe estar en la parte 
distal del vaso principal, evitando las pequeñas ramas 
laterales

FLUJO LENTO
•	� Optimizar la presión arterial si está baja y utilizar un 

cocktail de irrigación

•	 Tener paciencia entre las pasadas de una ablación

•	 Usar olivas pequeñas y velocidades más bajas

TÉCNICA PARA LA OLIVA
Para minimizar la desaceleración, se debe utilizar un movimiento en varias 

secuencias, rápido y suave, de avance y retroceso de la oliva

IRRIGACIÓN DE LA ROTABLACIÓN
La irrigación es importante para enfriar el Rotablator y eliminar los residuos 

de la circulación

Cocktail de irrigación con verapamilo, nitratos y heparina en una solución 
salina (5 mg/5 mg/5000 U en 500 ml de solución salina)

SELECCIÓN DE GUÍA
•	� La mayoría de los procedimientos pueden realizarse 

con la guía ROTAWIRE Floppy

•	� Es importante moldear la punta de la ROTAWIRE 
suavemente, para evitar la formación de bucles o 
el posicionamiento profundo en pequeñas ramas 
distales laterales que podrían aumentar el riesgo de 
fractura de la guía o perforación del vaso

CONSIDERACIONES SOBRE LA 
ESTIMULACIÓN

•	� Se ha de considerar la colocación de un  
marcapasos temporal al tratar la arteria  
coronaria derecha o arteria circunfleja  
dominante

SELECCIÓN DE OLIVA
•	� Una única y pequeña oliva (de 1,25 o 1,50 mm) 

funciona para la mayoría de las lesiones

•	 Suponer una relación oliva/arteria de 0,6

•	 El uso de una oliva sencilla es suficiente para:
	 - �crear un canal para facilitar la liberación del dispositivo
	 - �que la AR facilite la expansión del stent

•	� Reducir el tamaño de la oliva si no se consigue cruzar 
la lesión

DESACELERACIÓN

debe ser < 5000 RPMc

REDUCCIÓN DE LA OLIVA
Si la lesión no se puede cruzar después de varias pasadas, 

se recomienda la reducción del tamaño de la oliva

¿CUÁNDO PARAR?
La aterectomía rotacional debe detenerse cuando la 

modificación de la placa sea suficiente para permitir una 
dilatación óptima con balón y la implantación de stent

RECOMENDACIONES ESPECÍFICAS  
PARA LA ATEROCTOMÍA ROTACIONAL


