
INTRODUCCIÓN
Los balones de corte son dispositivos de 

aterotomía endovascular, diseñados para 
producir una rotura controlada de la placa 
aterosclerótica de las arterias coronarias 
durante el intervencionismo percutáneo. 
Los Cutting BalloonsTM (CBA) aparecen en 
1991 como una alternativa a los antiguos 
balones de angioplastia coronaria (POBA) (1). 
Las guías clínicas ESC/EACTS de Revascu-
larización Miocárdica 2018 recomiendan 
su uso como dispositivos de preparación 
de lesiones coronarias calcificadas severas 
que no es posible dilatar con balones coro-
narios convencionales (semicompliantes y 

no compliantes) previo al implante de un 
stent(2).

Existen básicamente dos tipos de balo-
nes de corte, los Cutting BalloonsTM y los 
Scoring Ballons (SBA). Sus diferencias radi-
can en que los primeros son balones no 
compliantes que presentan tres a cuatro 
cuchillas metálicas que realizan un corte 
longitudinal de la placa aterosclerótica. 
En cambio, los segundos están construi-
dos por un balón convencional sobre cuya 
superficie discurren hebras metálicas o de 
nylon que recorren la superficie del balón 
para realizar la incisión o scoring de la 
placa a tratar.
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Figura 1. Imagen de IVUS tras uso de balón de corte.
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Actualmente el principal uso de los 
balones de corte es la preparación y modi-
ficación de la placa compleja calcificada 
previo al implante del stent. Se ha descrito 
su uso en diferentes escenarios clínicos 
tales como el abordaje de la reestenosis 
intrastent (RIS), lesiones estenóticas coro-
narias aortoostiales, lesiones complejas 
bifurcadas y la angioplastia de pequeño 
vaso asociado a uso de balón liberador de 
droga(3).

Aunque existen diversos dispositivos 
con mecanismos diferentes para lograr la 
rotura controlada de la placa, todos pre-
sentan los mismos objetivos comunes: opti-
mizar los resultados agudos, producir un 
daño controlado de la íntima y disminuir 
la reestenosis(4).

Las ventajas potenciales del uso de 
CBA incluirían una incisión profunda de 
la capa media, disminuyendo el tono vas-
cular, con un menor estiramiento de las 
células musculares lisas de la capa media 
y pudiendo una menor expresión de facto-
res de crecimiento, por lo tanto, una menor 
proliferación de la íntima, con una lesión 
vascular localizada solamente en el sitio 
de la incisión(5).

En RIS, tanto el uso de CBA o SBA mejo-
ran el diámetro luminal frente a balón 
convencional. Producirían un efecto de 
extrusión del tejido de neoaterosclerosis a 
través de los struts del stent. Sin embargo, 
no se ha demostado que esto se traduzca 
en mejores resultados clínicos comparado 
con el uso de balones convencionales(6).

En la angioplastia con balón liberador 
de droga en pequeños vasos, se ha pro-
puesto que el uso de SBA permitiría una 
mejor exposición del tejido diana para las 
drogas antiproliferativas de los balones 
liberadores de droga.

Los principales inconvenientes de estos 
dispositivos son una peor navegabilidad 
y un peor perfil de cruce comparado con 
balones convencionales, aunque en los 

últimos años estos han mejorado progre-
sivamente sus características técnicas. Los 
SBA proponen una mejor navegabilidad 
que los antiguos CBA.

La principal complicación de su utiliza-
ción es la rotura coronaria, aunque no se 
ha demostrado que presenten una mayor 
proporción de complicaciones con su uso.

En la Tabla 1 se resumen los resultados 
de los principales estudios randomizados 
con el uso de balones de corte.

TIPOS DE BALONES DE CORTE
Las principales diferencias entre los 

distintos dispositivos radican en sus dife-
rentes elementos externos de ateroto-
mía, tanto en su material o su disposición 
externa sobre el balón, tal y como se des-
criben a continuación.

Cutting Balloon™ Flextome™ (Boston
Scientific, Marlborough, MA, USA) (Fig. 2)

Fue introducido en 1991 y consiste en 
un balón no-compliante con un set de tres 
microcuchillas (para los balones de diámetro 
entre 2,0 mm y 3,25 mm) o cuatro  aterotó-
mos (para los balones de diámetro entre 3,5 
mm y 4,0 mm) montados longitudinalmente 

Figura 2. Cutting BallonTM.

Athertome
5 mm 5 mm

0.004’’



39Balones de corte

TA
BL

A 
1. 

Re
su

m
en

 lo
s 

re
su

lta
do

s 
de

 lo
s 

pr
in

ci
pa

le
s 

es
tu

di
os

 a
le

at
or

iz
ad

os
 c

on
 e

l u
so

 d
e 

ba
lo

ne
s 

de
 c

or
te

Añ
o

Di
sp

os
iti

vo
s

Po
bl

ac
ió

n
N 

(P
ac

)
Ob

je
tiv

o 
pr

im
ar

io
Se

g.
Re

su
lta

do
s

CO
PS

20
22

W
olv

er
in

e 
vs

 N
C

Le
sio

ne
s 

ca
lci

fic
ad

as
 d

e 
no

vo

87
Ár

ea
 m

ín
im

a 
de

l 
st

en
t p

or
 IV

US
36

5 
dí

as
CB

 se
 a

so
ció

 a
 u

n 
ár

ea
 m

ín
im

a 
de

 st
en

t (
8,

1 v
s 7

,3
 

m
m

2 ; 
p=

 0,
03

5)
 e

 ín
di

ce
 d

e 
ex

ce
nt

ric
id

ad
 m

ay
or

 
(0

,8
4 

vs
 0

,8
; p

= 0
,0

13
) q

ue
 e

l b
aló

n 
NC

IS
AR

-C
AL

C
20

21
NS

E a
lph

a 
vs

 
OP

N
Le

sio
ne

s 
ca

lci
fic

ad
as

 d
e 

no
vo

74
Ín

di
ce

 d
e 

ex
pa

ns
ió

n 
de

l s
te

nt
 p

or
 O

CT
30

 
dí

as
La

 p
re

pa
ra

ció
n 

de
 la

 le
sió

n 
co

n 
OP

N 
vs

 S
BA

 m
os

tró
 

un
 ín

di
ce

 d
e 

ex
pa

ns
ió

n 
de

l s
te

nt
 si

m
ila

r (
0,

72
 ± 0

,12
 

vs
 0

,6
8 ±

 0,
13

; p
= 0

,2
2)

PR
EP

AR
E-

 
CA

LC
20

18
AR

 vs
 b

alo
ne

s 
de

 co
rte

 (C
B 

y 
SB

A)

Le
sio

ne
s 

ca
lci

fic
ad

as
 d

e 
no

vo

20
0

Éx
ito

 e
n 

el 
pr

oc
ed

im
ie

nt
o 

y 
LL

L
27

0 
dí

as
AR

 se
 a

so
ció

 a
 u

n 
m

ay
or

 éx
ito

 d
el 

pr
oc

ed
im

ie
nt

o 
(8

1%
 vs

 9
8%

, p
< 0

,0
01

) s
in

 d
ife

re
nc

ia
s e

n 
LL

L (
0,

16
 

vs
 0

,2
2,

 p
= 0

,2
1)

IS
AR

-  
DE

SI
RE

 4
20

17
An

gi
os

cu
lpt

 
vs

 b
alo

ne
s 

co
nv

en
cio

na
les

RI
S 

en
 st

en
ts

 
fa

rm
ac

oa
ct

ivo
s

25
2

Po
rc

en
taj

e 
es

te
no

sis
 d

el 
di

ám
et

ro
 e

n 
el 

se
gm

en
to

 tr
at

ad
o

36
5 

dí
as

SB
A 

se
 a

so
ció

 a
 m

en
or

 p
or

ce
nt

aj
e 

de
 es

te
no

sis
 e

n 
el 

se
gu

im
ie

nt
o 

(3
5%

 vs
 4

0%
, p

= 0
,0

47
)

Ta
ng

 e
t a

l.
20

14
CB

 vs
 b

aló
n 

co
nv

en
cio

na
l

Le
sio

ne
s 

ca
lci

fic
ad

as
 d

e 
no

vo

92
Ár

ea
 m

ín
im

a 
de

l 
st

en
t p

or
 IV

US
18

5 
dí

as
CB

 se
 a

so
ció

 a
 u

n 
ár

ea
 m

ín
im

a 
de

 st
en

t (
6,

26
 vs

 
5,

3 
m

m
2 ; 

p=
 0,

03
1) 

y 
ga

na
nc

ia
 a

gu
da

 d
e 

luz
 m

ay
or

 
(3

,7
 vs

 2
,4

; p
= 0

,0
15

) q
ue

 e
l b

aló
n 

co
nv

en
cio

na
l

RE
DU

CE
 II

I
20

07
CB

 vs
 b

aló
n 

SC
Le

sio
ne

s d
e 

no
vo

 
co

n 
im

pla
nt

e 
de

 st
en

t 
co

nv
en

cio
na

l

52
1

Re
st

en
os

is 
an

gi
og

rá
fic

a
21

0 
dí

as
CB

 m
os

tró
 m

en
or

es
 ta

sa
s d

e 
re

es
te

no
sis

 (1
1,8

% 
vs

 19
,6

%,
 p

< 0
,0

5)
 y

 m
en

or
 re

va
sc

ula
riz

ac
ió

n 
de

 
la 

les
ió

n 
di

an
a 

en
 e

l s
eg

uim
ie

nt
o 

(9
,6

% 
vs

 15
,3

%,
 

p<
 0,

05
)

Mo
nt

or
si 

et
 a

l.
20

04
CB

 vs
 b

alo
ne

s 
co

nv
en

cio
na

les
RI

S 
en

 st
en

ts
 

co
nv

en
cio

na
les

50
Au

m
en

to
 m

ín
im

o 
de

l d
iá

m
et

ro
 d

e 
la 

luz

NA
No

 d
ife

re
nc

ia
s d

el 
en

dp
oi

nt
 p

rim
ar

io
 (1

,19
 vs

 1,
37

)

M
au

ri 
et

 a
l.

20
02

CB
 vs

 b
alo

ne
s 

co
nv

en
cio

na
les

Le
sio

ne
s d

e 
no

vo
12

38
Re

es
te

no
sis

 
an

gi
og

rá
fic

a
27

0 
dí

as
No

 d
ife

re
nc

ia
s e

nt
re

 a
m

ba
s e

st
ra

te
gi

as
 d

el 
en

po
in

t 
pr

im
ar

io
 (3

1,4
% 

vs
 3

0,
4%

, p
= 0

,7
5)

AR
= a

te
re

ct
om

ía
 ro

ta
cio

na
l, C

B=
 cu

tti
ng

 ba
llo

n, 
IV

US
= e

co
gr

af
ía

 in
tra

va
sc

ula
r, 

LL
L=

 p
ér

di
da

 ta
rd

ía
 d

e l
uz

 en
 el

 st
en

t, 
NC

= n
o c

om
pli

an
te

, O
CT

= t
om

og
ra

fía
 d

e c
oh

e-
re

nc
ia

 ó
pt

ica
, R

IS
= r

ee
st

en
os

is 
in

tra
st

en
t, 

SB
A=

 sc
or

in
g 

ba
llo

n, 
SC

= s
em

i-c
om

pli
an

te
.



40 J. Martín Moreiras, J. Sanz Sánchez, J. Sánchez-Rubio Lezcano

sobre la superficie, los cuales miden apro-
ximadamente 0,25 mm de alto y son cinco 
veces mas afilados que las hojas quirúrgicas 
convencionales. Durante la dilatación este 
dispositivo crea tres o cuatro incisiones en 
el tejido fibrocálcico, permitiendo mayor 
expansión que los balones convencionales. 
A través de estas fisuras, el cutting ballon es 
más efectiva que la angioplastia con balón, 
y es una herramienta en las lesiones que 
son resistentes a balón convencional(7). Sin 
embargo, el estudio GLOBAL no demostró 
superioridad de CBA sobre balones con-
vencionales en lesiones A/B, limitando su 
uso solo a lesiones complejas(8). Un subes-
tudio con IVUS del ensayo REDUCE confirmó 
que el CBA se asoció con áreas de sección 
transversal finas más grandes en lesiones 
calcificadas y no calcificadas, pero la dife-
rencia en el área de placa media fue signi-
ficativa solo en las placas no calcificadas(9). 
Entre sus limitaciones están la capacidad 
de cruce (perfil de cruce 0,041-0,046”) y 
una mayor dificultad para el avance de este 

dispositivo en lesiones muy calcificadas. Es 
por ello, que los dispositivos de 6 mm de 
longitud suelen ser preferibles para el abor-
daje de este tipo de lesiones por su mejor 
navegabilidad.

Wolverine™ (Boston Scientific, 
Marlborough, MA, USA) (Fig. 3)

Es la evolución de CB. Posee un balón 
con mejor perfil de cruce, más flexible y 
con la punta con mayor visibilidad y fle-
xibilidad que disminuye la posibilidad de 
lesiones. Presenta una reducción de la 
altura de la unión adhesiva de las cuchi-
llas al balón, convirtiéndolo en un moderno 
dispositivo altamente utilizable incluso en 
anatomías muy tortuosas y complejas, 
pudiendo así sacar todo el partido a la 
exclusiva capacidad de modificación de 
placa de sus cuchillas de corte. Aunque 
por ficha técnica se recomiende un inflado 
del dispositivo con una relación 1:1 con el 
diámetro del vaso y a bajas atmósferas 
(6 atm), recientemente se ha demostrado 

Figura 3. WolverineTM.

Improved Inner and
Outer Flexibility

Improved Balloon
Flexibility and Durability

Reduced Lesion
Entry Profile

Improved Tip
Flexibility and Visibility

FLEXTOME
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WOLVERINE
Atherotome

Reduced Crossing Profile

Cutting (functional) Height = 0.005’’• T-Slot
• Cast Pad
• Adhesive Bond

Adhesive Bond



41Balones de corte

que inflados con una relación 0,5:1 y a altas 
atmósferas (18,3 ± 5 atm) se asocia con un 
área mínima del stent mayor que la predi-
latación de las lesiones calcificadas con 
balones no compliantes a altas atmósferas.

Otra de las potenciales aplicaciones 
de los balones de corte es en el trata-
miento del hematoma intramural, donde 
los balones de corte permiten la creación 
de fenestraciones que facilitan el drenaje 
del hematoma (Fig. 4).

AngioSculpt™ (Spectranetics, Colorado 
Springs, CO, USA) (Fig. 5)

Consiste en un catéter balón semicom-
pliante de nylon con bajo perfil de cruce, 
rodeado de forma helicoidal por tres fila-

mentos de nitinol. La presencia de nitinol 
asegura el anclaje del balón, con menor 
riesgo de efecto “pepita de sandía” y/o 
efectos de deslizamiento del balón, redu-
ciendo la probabilidad de disección o per-
foración(8). Es un dispositivo más flexible y 
tiene una mejor navegabilidad que el anti-
guo CB (perfil de cruce del dispositivo más 
pequeño es 0,036”) y está disponible en 
longitudes de 10, 15 y 20 mm, y diámetros 
2,0-3,5 mm(7). En el estudio de viabilidad 
de AngioSculpt, se evaluó para el trata-
miento de la reestenosis de stent metálicos 
de lesiones de novo que fueron tratadas 
con stent metálicos. El éxito del procedi-
miento fue del 100%, solo se informaron 
dos disecciones tipo A con AngioSculpt y 

Figura 4. A) Hematoma intramural. B) Fenestración de hematoma tras dilatación con balón de corte.

A B

Figura 5. AngioSculpt™ (Spectranetics, Colorado Springs, CO, USA).

Precision Predictable power Safety

Edges lock in ~1  x force
postscoring 

~15-25 x
scoring force
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no se reportó perforación coronaria(10). En 
otro estudio observacional de implante de 
stent farmacoactivo guiado por IVUS sobre 
299 pacientes, el uso de AngioSculp mejo-
raba el implante de stent comparado con 
estrategia de stent directo y con angio-
plastia con balón (cuando se usa balón 
semi compliante)(11).

ScoreflexTM (OrbusNeich) (Fig. 6)
Es un SBA compuesto por un balón de 

dilatación no compliante con un sistema de 
doble alambre de nitinol en su superficie 
que, junto a la guía de angioplastia, crea 
un patrón de tensión focal que facilita la 
modificación de la placa en forma contro-
lada y segura a baja presión de inflado. 
Tiene un bajo perfil de la punta de 0,020”. 
Posee una combinación de revestimiento 
hidrofílico e hidrofóbico que minimiza la 
fricción durante el cruce de la lesión. Dis-
ponible en diámetros desde 1,75 mm hasta 
4,0 mm. Su principal ventaja radica en que 
es compatible con catéteres 5 Fr.

GripTM (Acrostak) (Fig. 7)
Es un balón con cuatro hileras de protu-

betancias separadas 90º, con tres o cuatro 
protuberancias en cada hilera dependiendo 
del tamaño del balón.

Es un balón hidrolubricado y de alta 
presión que tolera hasta 22 atm. Diseñado 
con punta cónica en dos longitudes: una 
punta corta para mayor avance o una punta 
larga para mayor navegavilidad en anato-
mías tortuosas. Especialmente útil para 
lesiones muy calcificadas sin comprome-
ter su capacidad de cruce. Posee dos mar-
cas radioopacas que facilitan su ubicación 
bajo control fluoroscópico. Está indicado en 
lesiones calcificadas y reestenosis de stent.

NSE AlphaTM (B. Braun Melsungen AG, 
Germany) (Fig. 8)

Corresponde a un SBA, el cual posee 
tres elementos de scoring de nylon con 
una sección triangular de corte, unidos 
solamente en ambos extremos del balón 
y dispuestos en 120 grados.

Figura 6. ScoreflexTM (OrbusNeich).

Distal Outer Body

Integral Wire (0.011”) Hypotube
Runs continuously and connected

Hydrophilic Coating (tip and distal outer body)

Focused Force

Focused Force

Hydrophobic Coating 
(inner lumen and balloon)

Guidewire (0.014”)
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Disponible únicamente en 13 mm de 
largo y diámetros entre 2,0 a 4,0 mm. 
Posee dos marcas radioopacas que per-
miten su correcto posicionamiento. Des-
taca su flexibilidad y buena navegabilidad, 
permitiendo abordar lesiones tortuosas 
y complejas. En el estudio observacional 
PASSWORD en que se evaluó el uso rutina-
rio de SBA en lesiones de novo a tratar con 

balón medicado y en reestenosis intrastent 
a tratar con balón medicado, mostró un 
éxito del 100% de las predilataciones en las 
lesiones tratadas y bajas tasas de TLF(3).

NaviscoreTM (iVascular, Spain) (Fig. 9)
Se trata de un SBA en desarrollo, con 

diseño innovador que intenta agrupar los 
beneficios de ambos, de los SBA y los CBA. 

Figura 8. NSE ALPHATM (B. Braun Melsungen AG, Germany).

Figura 7. GripTM (Acrostak).

Balloon length: 13 cm
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distal shaft length 24 cm

Balloon length

Detail A
Ø 2.6 F

(0.87 mm)
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Es un balón de angioplastia de alta presión 
con una estructura de nitinol alrededor, con 
orientación axial de los filamentos, que 
permite mayor capacidad de cruce y modi-
ficación de la placa en angulación de 90º y, 
gracias a la flexibilidad de sus filamentos, 
presenta mayor navegabilidad y un menor 
riesgo de perforación durante su inflado. 
Presenta un recubrimiento hidrofílico en el 
catéter balón que permite reducir la fric-
ción y mejorar aún más su navegabilidad. 
Combina un balón de alta presión (hasta 
20 atmósferas) y la estructura externa 
con un tubo de compensación de nylon 
y la estructural filamentosa de nitinol. La 
estructura de nitinol tiene un grosor de 125 
micras, con diámetros desde 1,5 a 3,5 mm 
y longitudes que van desde 6 a 15 mm, con 
longitudes intermedias de 8 y 12 mm.
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