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RESUMEN

La calcificacidn coronaria es probablemente el mayor determinante de un mal resultado de la angioplastia y se asocia a mayores
tasas de eventos adversos. En la actualidad existen distintas técnicas de modificacién de la placa basadas en balones o en dispositivos
especificos. El conocimiento de sus caracteristicas y su uso adecuado son aspectos clave para el tratamiento éptimo de las lesiones
calcificadas. Este articulo de posicionamiento, promovido desde la Asociacién de Cardiologia Intervencionista de la Sociedad
Espafiola de Cardiologia (ACI-SEC), describe las técnicas de modificacion de la placa existentes en la actualidad y propone un
algoritmo para el tratamiento de la lesién calcificada.
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Plaque modification techniques to treat calcified coronary lesions. Position
paper from the ACI-SEC

ABSTRACT

Coronary artery calcification is probably the main determinant of the poor outcome of percutaneous coronary interventions and
is associated with higher rates of adverse events. There are currently different balloon or specific device-based plaque modification
techniques available. Knowing their characteristics and proper use is key for the optimal treatment of calcified lesions. This position
paper—promoted by the Interventional Cardiology Association of the Spanish Society of Cardiology (ACI-SEC)—describes existing
plaque modification techniques currently available and proposes an algorithm for the management of calcified lesions.

Keywords: Calcified coronary lesions. Plaque modification techniques. Intracoronary imaging modalities.
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AO: aterectomia orbitacional. AR: aterectomia rotacional. BC: balén de corte. BS: balon de scoring. ELCA: angioplastia coronaria con
laser excimer. LIC: litotricia intracoronaria.
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IMPLICACIONES DE LA CALCIFICACION EN EL
INTERVENCIONISMO CORONARIO PERCUTANEO

La calcificacién vascular es un proceso intimamente ligado a la
ateroesclerosis. Se puede producir en la capa media (fundamental-
mente en arterias periféricas) o en la capa intima (arterias corona-
rias). En el contexto de la ateroesclerosis coronaria aparece en fases
intermedias o avanzadas de la evolucion de la placa por conversién
de células musculares lisas a fenotipos osteoblasticos e infiltracién
de la placa de ateroma por macréfagos que eliminan las células
musculares lisas apoptéticas y que contienen vesiculas calcificadas'.
La calcificacién de las placas de ateroma puede tomar diversas
formas, que probablemente corresponden a diferentes estadios de
la misma enfermedad: microcalcificaciones (< 15 p), calcificaciones
puntiformes (< 90° de arco de circunferencia), hojas o laminas de
calcio (> 90° de arco o > 3 mm de longitud) y nédulos de calcio.

Los principales factores de riesgo asociados a la calcificacién coro-
naria son la edad, la raza caucésica, la diabetes mellitus y la enfer-
medad renal cronical.

La prevalencia de la calcificacién coronaria es variable segtn la po-
blacién estudiada y el método diagnéstico?. La definicién angiografica
clasica de calcificacién moderada se refiere a radioopacidades obser-
vadas durante el movimiento cardiaco, y la de calcificacién grave a
radioopacidades observadas sin necesidad de movimiento cardiaco,
habitualmente a ambos lados de la luz arterial. La prevalencia de
calcificacion moderada o grave oscila entre el 18 y el 60%°*.

La calcificacién dificulta el intervencionismo coronario percutdneo
(ICP) por varios motivos: a/ la resistencia al avance de los disposi-
tivos, en especial cuando se encuentra en combinacién con tortuo-
sidad (en ultimo extremo, lesiones «no cruzables»); b/ la reducida
distensibilidad de la placa, que requerira mayor presién en los
balones de dilatacién o dispositivos de modificacién de la placa
(lesiones «no dilatables»), y ¢/ la dificultad para el avance del stent
y para su expansiéon®. Otros problemas serian la malaposicién y el
dafo del polimero que pueden conducir a una liberacién no homo-
génea del farmaco antiproliferativo. Todo ello hace que la calcifi-
cacién sea uno de los mayores determinantes de la puntuacion
SYNTAX® y que se asocie con un peor resultado del ICP y con
mayores tasas de eventos adversos en el seguimiento, incluyendo
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mortalidad en pacientes con lesiones gravemente calcificadas’.
Adicionalmente, incrementa la tasa de complicaciones del procedi-
miento, relacionadas tanto con la propia calcificacién como con las
herramientas necesarias para su tratamiento: diseccién coronaria,
pérdida de ramas laterales, atrapamiento del material de ICP, dis-
torsién del stent o incluso pérdida de este, y la temida perforacién
coronaria que es especialmente grave dada la dificultad para avan-
zar el material de sellado®.

Para evitar estos problemas y sus implicaciones pronésticas se han
desarrollado numerosos dispositivos de modificacién de la placa,
cuyo uso apropiado es esencial para realizar un ICP seguro y eficaz
en lesiones calcificadas.

Este articulo de posicionamiento, promovido por la Asociacién de
Cardiologia Intervencionista de la Sociedad Espafiola de Cardiologia
(ACI-SEC), que ha contado con distintos profesionales expertos en
este dmbito, describe las técnicas de modificacién de la placa dis-
ponibles en nuestro medio y propone un algoritmo de manejo de
la lesion calcificada.

TECNICAS DE IMAGEN INTRACORONARIA PARA
LA EVALUACION DE LESIONES CALCIFICADAS

Las técnicas de imagen intracoronaria desempefian un papel funda-
mental en la evaluacién de las lesiones calcificadas. El uso de tomo-
grafia de coherencia 6ptica (OCT) o ecografia intravascular (IVUS)
puede ser muy util para mejorar la deteccién y la evaluacién del
calcio, para la seleccién de la técnica de modificacién de la placa y
para optimizar el resultado, en especial en relacién con la expansién
del stent.

Deteccién y evaluacion de la calcificacion

La angiografia es una técnica con una sensibilidad limitada para la
deteccién de calcio. Tanto el IVUS como la OCT tienen mayores
sensibilidad y especificidad, y permiten, a diferencia de la angio-
grafia, evaluar las caracteristicas y la extensién de la calcificacién,
que son aspectos fundamentales para determinar las opciones de
tratamiento®’. La tabla 1 muestra las diferencias de las 2 técnicas

Tabla 1. Técnicas de imagen intracoronaria para la caracterizacion de lesiones calcificadas

Técnica Sensibilidad  Especificidad  Patron calcio Arco calcio Longitud Grosor calcio Desventajas

de imagen calcio

0CT ++++ ++++ Calcio parietal: estructura de Permite Permite Se puede medir Requiere eliminar la sangre
baja reflectividad con bordes cuantificarlo  cuantificarlo de la luz del vaso para obtener
bien delimitados sin sombra imagenes. Esto podria
posterior (figura 1A) incrementar el volumen de

3 . contraste en comparacion
Nédulo de calcio: estructura con el IVUS
protruyente en_la I“_Z con No permite una adecuada
sombra posterior (figura 1C) visualizacion de lesiones
ostiales
IVUS e+ 4 Calcio parietal: estructura Permite Permite No se puede medir La sombra posterior dificulta la

hiperecogénica con sombra
posterior (figura 1B)

Nédulo de calcio: estructura
protruyente en la luz con
sombra posterior (figura 1D)

cuantificarlo

debido a la sombra
posterior

cuantificarlo evaluacion del grosor

del calcio

En el IVUS de 20 MHz. la
limitada resolucion y el
artefacto de campo cercano
pueden dificultar la definicion
de la profundidad del calcio
respecto al lumen en lesiones
graves

Las reverberaciones
son un marcador

de calcio fino

(< 0,5 mm)

IVUS: ecografia intravascular; OCT: tomografia de coherencia 6ptica.
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Figura 1. Evaluacion del calcio con ecocardiografia intravascular (IVUS) y
tomografia de coherencia optica (OCT). A: calcio parietal en OCT, estructura
de baja reflectividad con bordes bien delimitados (asterisco). B: calcio
parietal en IVUS, estructura hiperecogénica con sombra posterior. C: nddulo
de calcio en OCT, estructura protruyente en la luz con sombra posterior. D:
nodulo de calcio en IVUS, estructura que protruye en la luz con sombra
posterior.

en cuanto a la deteccién del calcio. La diferencia fundamental entre
ambas técnicas de imagen es que, dado que el calcio produce
sombra posterior en el IVUS, no es posible evaluar de manera
adecuada su grosor. Como marcador alternativo, la presencia de
reverberaciones en el IVUS se ha asociado con la presencia de
calcio mas fino (< 0,5 mm). En la OCT, el calcio parietal no produce
sombra posterior y, por tanto, se puede evaluar su grosor con
precisién. El calcio nodular, sin embargo, produce sombra tanto en
el IVUS como en la OCT (figura 1).

Con ambas técnicas se han desarrollado escalas de puntuacion (tabla 2)
que incorporan las caracteristicas de la calcificacién que se han
asociado a infraexpansién del stent. La primera escala desarrollada
con OCT incluye 3 pardmetros: arco del calcio > 180° (2 puntos),
longitud del calcio > 5 mm (1 punto) y grosor del calcio > 0,5 mm
(1 punto). Aquellas lesiones con una puntuacién > 2 tienen riesgo
de infraexpansion del stent si no se realiza una adecuada preparacion
de la placa®. Con IVUS se ha desarrollado una escala similar que
utiliza 4 criterios: arco del calcio > 270° con mas de 5 mm de lon-
gitud (1 punto), arco del calcio > 360° (1 punto), presencia de ndédulo
calcificado (1 punto) y vaso adyacente < 3,5 mm (1 punto). Una
puntuacién > 2 indica la necesidad de realizar una técnica de modi-
ficacién de la placa previa a la implantacién del stent™.

Seleccidn de las técnicas de modificacion de la placa basada
en la imagen intracoronaria

Las caracteristicas del calcio evaluado por imagen intracoronaria
pueden ayudar a seleccionar la técnica de modificacién de la placa
maés adecuada. Este aspecto se desarrolla en profundidad en el altimo
apartado del documento, pero en general aquellas lesiones en las que
el calcio no tenga criterios de riesgo de infraexpansién se podran
tratar utilizando balones de alta presién o balones modificados (sco-
ring o cutting), y cuando si existan esos criterios sera necesario aplicar
técnicas de modificacién de la placa més avanzadas. Ademas de estos
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Tabla 2. Escalas de puntuacion del calcio coronario basadas en tomografia
de coherencia dptica y ecografia intravascular

ocT IVUsS
Puntos Puntos
Méximo arco < 180° 0 < 270° 0
de calcio
> 180° 2 270°y > 5 mm 1
(> 50%* longitud
circunferencia)
360° 1
Maximo grosor <05 mm 0
de calcio
> 0,5 mm 1
Longitud <5mm 0
de calcio
> 5% mm 1
Tipo de calcio No nodular 0
Nédulo 1
Diametro >35mm 0
del vaso
<35mm 1

IVUS: ecografia intravascular; OCT. tomografia de coherencia optica.

Una puntuacién > 2 con IVUS y > 2 con OCT aconseja utilizar técnicas de modificacion
del calcio por riesgo de infraexpansion del stent.

* Regla del 5: aquellas lesiones en las que el calcio ocupa > 50% de la circunferencia,
se extienden longitudinalmente > 5 mm y tienen > 0,5 mm de grosor requieren técnicas
de modificacion del calcio avanzadas.

criterios, también habra que tener en cuenta la profundidad del
calcio, dado que algunas técnicas actian fundamentalmente en la
porcién superficial y no profunda de la placa.

Optimizacion de la implantacion del stent basada en la imagen
intracoronaria

Tanto el IVUS como la OCT permiten determinar si se ha obtenido
una adecuada expansién del stent. Este aspecto es en especial rele-
vante en las lesiones calcificadas, que son las que mas se asocian
a infraexpansion, y esta es el parametro mas fuertemente relacio-
nado con el fracaso del stent'!. La correcta aposicion y la ausencia
de diseccién o hematoma significativo en los bordes, asi como una
adecuada cobertura de la lesion, son los otros parametros de opti-
mizacién por la imagen que deben evaluarse tras la implantacién
de un stent'.

TECNICAS INDEPENDIENTES DE BALON
Aterectomia rotacional

La aterectomia rotacional (AR) es una técnica que utiliza una oliva
metalica recubierta de cristales de diamante en su tercio distal que
rota a alta velocidad y realiza un corte diferencial al avanzar por el
vaso (figura 2A), pulverizando el tejido calcificado a la vez que
preserva el tejido elastico adyacente'®.

Surgidé hace mas de 30 afos en un intento de facilitar el tratamiento
de las lesiones coronarias mediante la reduccién de la carga de
placa. El entusiasmo inicial comporté un gran uso de la AR en di-
versos contextos, no sustentado por estudios cientificos. Esto se
tradujo en resultados suboptimos'* que derivaron en una reduccién
de su empleo para casos muy seleccionados. Durante todos estos
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Figura 2. Dispositivos de modificacion de la placa. A: dispositivo de aterectomia rotacional. B: dispositivo de aterectomia orbitacional. C: dispositivo de laser
coronario con los dos modelos de consola existentes. D: dispositivo de litotricia intravascular. (Modificada con permiso de Cubero-Gallego et al.”?)

afios, la AR ha evolucionado con mejoras tecnoldgicas, de la técnica
en si y en la seleccién de los pacientes.

Actualmente esta disponible el sistema ROTAPRO (Boston Scienti-
fic, Estados Unidos), que facilita la técnica al haber sustituido el
pedal de la versién inicial por un botén ubicado en la parte superior
del avanzador de la oliva. Hay otro botén en el lateral del avanzador
que permite cambiar al modo dynaglide (rotacién a bajas revolucio-
nes, recomendable para introducir y extraer la oliva). La consola es
més pequefia y con pantalla digital. Existen olivas de entre 1,25 y
2,5 mm compatibles con catéteres de 6-8 Fr en funcién de su ta-
mafo. La oliva se avanza sobre una guia especifica de 0,009 pulga-
das (0,014 en la parte radioopaca), de la que existen 2 versiones
(RotaWire Floppy y RotaWire Extra-Support) que se utilizan depen-
diendo de las caracteristicas de la placa y del soporte necesario'®.

La principal indicacién son las lesiones gravemente calcificadas no
cruzables o no dilatables con balén. Probablemente, el escenario
optimo es una lesion calcificada concéntrica con un area luminal
minima menor que la oliva. Las lesiones excéntricas y anguladas son
menos favorables, ya que conllevan un incremento del riesgo de
complicaciones'®'°. Se puede realizar como estrategia primaria o de
rescate tras un «fallo de balon»; la estrategia primaria se ha asociado
con una reduccion de la duracién del procedimiento, de la radiacién
y del contraste, y posiblemente con un ahorro de material®®.

También ha evolucionado el objetivo de la AR, pasando del antiguo
concepto de retirar cuanta méas placa mejor (debulking) al mas
moderno de modificar la placa y «facilitar» el ICP. Esto ha hecho
evolucionar las recomendaciones técnicas para realizar la AR. Las
recomendaciones actuales se describen en la tabla 3'°.

La complicacion mas frecuente es el fendmeno de slow/no-flow, aun-
que su incidencia ha disminuido hasta un 2,6%'”. Se produce por
embolizacién de residuos en la microcirculacién y existe mas riesgo
en lesiones largas en las que se realizan pasadas mdultiples y

prolongadas con olivas grandes, sin pausas adecuadas entre ellas, y
cuando existe mal vaso distal. En caso de tratar la coronaria derecha
o las circunflejas dominantes, puede asociarse a trastornos de con-
duccidn transitorios. Mas infrecuentes son las complicaciones graves
como el atrapamiento de la oliva, la perforacién y la diseccién coro-
naria'®. La gravedad de la lesién, las angulaciones marcadas y el uso
de olivas muy pequefias son factores predisponentes para el atrapa-
miento de la oliva. La tortuosidad, asi como la falta de coaxialidad
del catéter guia en el tratamiento de lesiones ostiales, pueden favo-
recer la ocurrencia de disecciones y perforaciones coronarias.

Aunque la AR ha demostrado facilitar el ICP con una mayor tasa
de éxito que la angioplastia con balén, no se ha comprobado un
claro beneficio clinico'®?!.

Para analizar sus resultados hay que destacar que la AR se ha usado en
pacientes de mayor riesgo clinico y con lesiones mas complejas®?. Otro
aspecto que debe considerarse es el gran porcentaje de casos en los que
esté técnica se ha empleado como rescate (12-50%)%°21% por lo que es
de suponer que sin AR no se habrian podido realizar o tendrian peores
resultados. Aunque hay estudios en marcha para determinar las ventajas
de la AR electiva o de rescate, la correcta evaluacion del paciente y de
la lesion coronaria deberia inclinarnos a aumentar su uso electivo, o
mas precoz, con un potencial impacto beneficioso en los resultados®.

En conclusién, la AR realizada conforme a las recomendaciones
actuales es segura y eficaz. Deberia contarse con ella entre las di-
versas herramientas disponibles en nuestros laboratorios de cardio-
logia intervencionista y asegurar la formacién de todo el personal
para su correcto uso.

Aterectomia orbitacional

El dispositivo Diamonback-360 (OAS) (Cardiovascular Systems,
Estados Unidos) consiste en una corona orbital bidireccional



50

Tabla 3. Recomendaciones para el empleo seguro de la aterectomia rotacional

Acceso
arterial

Depende del tamafio méximo de oliva que se vaya a emplear.
En la actualidad, el mas empleado es el radial porque permite
el uso de olivas de hasta 1,75 mm (si el catéter es de 6 Fr)
02,15 mm (si el catéter es de 7 Fr)

Catéter guia Se aconsejan los de curva simple de alto soporte

Guia El posicionamiento de la guia de manera directa suele ser
factible, aunque se puede utilizar una guia convencional y
realizar el intercambio mediante microcatéter o balén coaxial
En funcion de las caracteristicas de la lesion, puede optarse
por RotaWire Floppy o Extrasupport

Tamaiio
de la oliva

Es recomendable el empleo de olivas pequefias para mantener
una proporcién oliva/arteria < 0,5. La oliva mas empleada es

la de 1,5 mm. En algunos casos es aconsejable el incremento
progresivo del tamafio de la oliva

Velocidad de
rotablacion

Seleccion de velocidades de rotablacién < 180.000 rpm,
idealmente entre 135.000 y 150.000 rpm. Reservar las altas
velocidades para casos en los que la oliva no es capaz de
cruzar pese a una técnica optima. Prestar especial atencion
a evitar caidas > 5.000 rpm durante la rotablacion

Una menor duracion de los periodos de ablacion (idealmente
<15 s) reduce el riesgo de complicaciones (bloqueo
auriculoventricular, enlentecimiento del flujo)

Tiempo de
ablacion

Movimientos Movimientos graduales, continuos, de avance y retroceso

de ablacion (pecking)

Solucion Debe usarse solucion salina heparinizada con vasodilatadores/
de lavado espasmoliticos (verapamilo, nitratos)

Marcapasos El uso de olivas de menor didametro y de velocidades mas bajas,

y el posicionamiento de la oliva con el modo dinaglyde, han
reducido sustancialmente el nimero de bloqueos
auriculoventriculares transitorios durante la rotablacion

En casos seleccionados, sobre todo en la coronaria derecha o
la circunfleja dominante, podria valorarse el empleo preventivo
de atropina intravenosa o el implante de un marcapasos
transitorio

diamantada que utiliza una combinacién de fuerza centrifuga
(creando orbitas elipticas) y rozamiento de la superficie para modi-
ficar la placa calcificada y aumentar la distensibilidad (figura 2B).
Ademads, con el impacto pulsatil de la corona al incrementar la
velocidad, puede crear microfracturas que modifican el calcio profundo
(figura 2B y figura 3). Debido a esto, una sola corona de 1,25 mm
puede tratar vasos desde 2,5 hasta 4 mm.

En comparacién con el resto de las técnicas de modificaciéon de la
placa, la aterectomia orbitacional (AO) es la que mas tarde se ha
introducido en nuestro pais y atin es escasa la experiencia con ella.

Su principal indicacién es el tratamiento de lesiones calcificadas no
dilatables?®°.

El procedimiento de preparaciéon es muy similar al de la AR, pero
es necesaria una guia especifica, la Viper-Wire (0,012 pulgadas
(0,014 la parte radiopaca). La corona se avanza con el sistema Glide-
Assist (rotacién a bajas revoluciones) hasta posicionarse cerca de la
lesién. Otra caracteristica diferencial del dispositivo es la posibili-
dad de realizar la ablacién de manera anterégrada y retrograda. A
diferencia de la AR, la velocidad de avance del dispositivo debe ser
muy lenta (1-3 mm/s) para asegurar un buen resultado del procedi-
miento y disminuir las complicaciones'”*°. El mecanismo de accién
de la AO consiste en una rotacién eliptica de la corona, que consi-
gue un aumento progresivo del didmetro orbital a medida que se
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aumenta la velocidad de rotacién de 80.000 a 120.000 rpm. Se re-
comiendan ciclos < 30 s (existe una sefial sonora de aviso para
terminar el ciclo) con pausas de 20-30 s entre ellos, que pueden
duplicarse si ha habido mala tolerancia hemodindmica®®. Es nece-
saria la infusién continua de una solucién lubricante para ayudar
a minimizar las lesiones térmicas durante la AO; ademas, se admi-
nistran aproximadamente 18 ml/min de liquido para ayudar a re-
frigerar el dispositivo y a eliminar los residuos, disminuyendo asi
la isquemia y la embolizacion distal'®2%:%7,

Las complicaciones son similares a las descritas para la AR. No
obstante, la aplicacién retrégrada disminuye la probabilidad de
atrapamiento de la corona y puede reducir el riesgo de diseccién o
perforacién en lesiones anguladas u ostiales. La incidencia de per-
foracion es del 0,7-2%%%%°. Los residuos que se producen con la AO
teéricamente son de menor tamafio que los producidos con la AR,
y esto, unido a que la corona no impide el flujo coronario durante
la aterectomia, reduce el riesgo de fenémeno de slow/no-reflow, asi
como la lesién térmica endotelial?’. Sin embargo, no son raros los
trastornos de la conduccién transitorios cuando se trata la coronaria
derecha o la circunfleja dominante.

La evidencia actual se basa en los estudios ORBIT I*" y ORBIT II%,
en los que la AO obtuvo buenos resultados en cuanto a éxito del
procedimiento (94 y 89%, respectivamente), con tasas de eventos
cardiovasculares adversos mayores (MACE) del 23,5% y de revascu-
larizacién de la lesion diana del 7,8% a los 3 afios®!. Posteriormente
se realiz6 el estudio COAST?, en el que se utilizd el nuevo sistema
MicroCrown. En €l se incluyeron 100 pacientes, con una tasa de éxito
del procedimiento del 85% y una tasa de MACE del 22,2% al afio de
seguimiento. Estamos en espera de los resultados del estudio ECLIP-
SE, que aleatorizard 2.000 pacientes con calcificacion grave para ser
tratados con AO o con predilatacién con balén antes del implante de
un stent farmacoactivo.

En resumen, la AO es una técnica de modificacion del calcio
complementaria al resto con potenciales ventajas técnicas, como
tener un solo tamafio de corona compatible con 6 Fr para tratar
todas las lesiones y la posibilidad de aplicacién en retroceso. Aun-
que faltan datos de estudios comparativos, su eleccién dependera
del perfil del paciente y de la lesién que se vaya a tratar, siendo la
imagen intracoronaria un aspecto esencial.

Laser Excimer

La angioplastia coronaria con laser Excimer (ELCA) se basa en un
laser de cloruro de xendn que genera pulsos cortos de luz ultravio-
leta de 308 nm que penetran solo 50 pm, y esto lo hace mas seguro
en comparacién con los antiguos laseres infrarrojos de onda conti-
nua. Modifica la placa mediante un triple mecanismo: fotoquimico
(rotura de enlaces moleculares), fototérmico (vaporizaciéon tisular)
y fotocinético (expansién y colapso de la burbuja de la punta del
catéter durante su avance). Los fragmentos liberados son < 10 pm,
lo cual minimiza la afectacién microvascular al ser absorbidos por
el sistema reticuloendotelial.

El sistema actual es el CVX-300 Laser System (Philips), aunque ya
existe uno de nueva generacioén, el LAS-100 Laser System (Philips),
que lo sustituird préximamente (figura 2C). Existen diferentes ta-
mafos de catéteres (0,9, 1,4, 1,7 y 2,0 mm) (tabla 4), cuya seleccién
depende del tipo de lesion y del tamafo del vaso (ratio catéter/
diametro del vaso: 0,5-0,6), siendo el més usado el de 0,9 mm por
su menor perfil y porque alcanza mayor fluencia (80 mJ/mm?), tasa
de repeticién de pulso (80 Hz) y duracién de la aplicacién (10 s con
5 s de reposo), aumentando las probabilidades de éxito en placas
fibrocalcificadas®* .
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PROBADO EN UN VASO DE 2,5 MM

Tabla 4. Caracteristicas de los catéteres de angioplastia coronaria con laser
Excimer

0,9 mm-X 80 1.4 mm 1,7 mm 2 mm
Catéter guia compatible 6 Fr 6/7 Fr 7Fr 8 Fr
Diametro minimo del vaso 2 2,2 25 3
(mm)
Energia (mJ/mm?) 30-80 30-60 30-60 30-60
Frecuencia (Hz) 25-80 25-40 25-40 25-40
Tiempo de aplicacion/ 10/5 5/10 5/10 5/10
pausa (s)

Antes de su uso es necesario primero calibrar la consola y luego el
catéter. En ambos momentos, todos los profesionales y el paciente
deben usar gafas protectoras para evitar danos oculares. Posterior-
mente, se introduce a través de cualquier guia coronaria de 0,014
pulgadas hasta alcanzar la lesién; existe un sistema monorrail que
facilita su avance. La energia se libera a través del extremo distal
del catéter mientras se avanza muy lentamente (0,5 mm/s) para
modificar la placa; también se puede aplicar en retirada. Es impor-
tante optimizar el soporte para asegurar el avance del catéter. No
existe un limite de pulsos y tiene mayor efecto cuantos mas se usen,
aunque también comporta un mayor riesgo de complicaciones.
Algunos autores sugieren un maximo de 12 aplicaciones®’. Es con-
veniente valorar el estado del vaso tras cada aplicacion. En cuanto
a la seleccién de los pardmetros, tradicionalmente se iniciaba a 45
m]/mm? y 25 Hz, pero cada vez mas operadores optan por unas
mayores energia y frecuencia iniciales, sobre todo para tratar lesio-
nes resistentes o calcificadas®®.

Antes y durante las aplicaciones se recomienda lavar el vaso de
sangre y contraste con una infusién de solucién salina fisiolégica (1-3
ml/s). En lesiones resistentes, con calcificacion grave o stents infraex-
pandidos, puede requerirse una mayor energia. Esta puede alcanzarse
no lavando la sangre con solucién salina fisioldgica o incluso admi-
nistrando contraste durante las aplicaciones («técnica de explosion).

0,044"/1,12 mm  0,052"/1,32 mm
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VELOCIDAD DE DESPLAZAMIENTO > 10 MM/SEGUNDOS
PROBADO EN UN VASO DE 2,5 MM

Figura 3. Caracteristicas del catéter de aterectomia orbitacional y sus efectos. (Modificada con permiso de Cardiovascular Systems?®.)

Esta técnica alcanza la maxima potencia, pero incrementa el riesgo
de complicaciones. Algunos autores®® la recomiendan como primera
opcién en lesiones no tromboticas, aunque parece prudente reservar-
la para lesiones resistentes a ELCA con infusién salina.

Las indicaciones de la ELCA se han clasificado tradicionalmente en
dos grupos: lesiones «trombéticas» (no abordadas en este documen-
to) y lesiones «calcificadas» (no trombéticas, como reestenosis en el
interior del stent, oclusiones crénicas, lesiones calcificadas, etc.).
Estas tltimas pueden dividirse en lesiones no cruzables y no dila-
tables, en las que a continuacion se describe la utilidad de la ELCA.

Lesiones no cruzables

La principal ventaja del ldser es su compatibilidad con cualquier
guia coronaria. Asi, las lesiones no cruzables con balén/microcatéter
constituyen su principal indicacién!’. En un registro multicéntrico
de lesiones no cruzables, el éxito del procedimiento fue del 87,3%,
con un 0,8% de disecciones con afectacién del flujo y ninguna
perforacién®*. La calcificacion grave se ha asociado a mayor proba-
bilidad de fallo de la técnica®, ya que parece que la ablacion la
realiza fundamentalmente en los tejidos que hay entre el calcio®.
Sin embargo, la utilizacién de ELCA con contraste podria incremen-
tar el éxito en estas lesiones®.

Lesiones no dilatables

Aunque el éxito de la ELCA en lesiones no dilatables es alto*°, habi-
tualmente no es el tratamiento de primera linea. Dentro de estas
lesiones, un escenario interesante son las lesiones en el interior del
stent (reestenosis o infraexpansién). En la infraexpansién aguda, la
ELCA podria ser el tratamiento de eleccién. Permite modificar el
tejido resistente detras del stent sin alterar su arquitectura. Su utili-
zacion con contraste podria ser mas segura por el efecto «protector»
del stent. Se han publicado casos aislados y series pequefas con tasas
de éxito superiores al 95% y pocas complicaciones®’.

Es una técnica segura cuando se realiza segtn las recomendaciones.
La diseccidon coronaria es la complicacién mas frecuente (5%),
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aunque es poco habitual que sea limitante de flujo (1%). La fre-
cuencia de perforacién coronaria es < 1%, y la embolizacion distal
y las arritmias ventriculares son excepcionales®.

En conclusién, la ELCA es una técnica especialmente ftil en lesiones
no cruzables debido a su compatibilidad con cualquier guia de an-
gioplastia. También ha demostrado su eficacia en lesiones no dilata-
bles, incluidas las lesiones en el interior del stent. Sin embargo, atn
falta informacién sobre su eficacia en lesiones calcificadas.

TECNICAS DEPENDIENTES DE BALON
Balones de corte y de scoring

Los balones de corte (BC) son dispositivos de modificacién de la
placa que aparecieron como una alternativa a los antiguos balones
de angioplastia coronaria®’. Su objetivo es lograr una rotura contro-
lada de la placa (con incisiones en el tejido fibrocalcico) (figura 4),
facilitando la expansiéon de los balones, minimizando el dafio de la
intima y disminuyendo la reestenosis'®*!.

Existen dos tipos: el BC y el balén de scoring (BS). Se ha descrito
su uso en diferentes escenarios, como reestenosis en el interior del
stent, lesiones aortoostiales, bifurcaciones y vaso pequefio asociado
a uso de balén farmacoactivo*?.

Las principales limitaciones de los BC son sus peores navegabilidad
y perfil de cruce en comparacién con los balones convencionales,
aunque en los Gltimos afos han mejorado estos aspectos. Los BS
tienen una mejor navegabilidad que los antiguos BC.

La complicacién més temida es la rotura coronaria, pero no se ha
demostrado un incremento significativo con su uso.

La principal diferencia entre los dispositivos disponibles radica en
sus diferentes elementos externos de aterotomia, que se describen
a continuacién (figura 5).

Cutting Balloon Flextome

El Cutting Balloon Flextome (Boston Scientific, Estados Unidos)
consiste en un balén NC (no distensible) con 3 microcuchillas mon-
tadas longitudinalmente sobre la superficie. No ha demostrado supe-
rioridad sobre los balones convencionales en lesiones A/B, por lo que
su uso se limita solo a lesiones complejas'’” y calcificadas*.
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Rotacutting

Figura 4. Técnica Rotacutting. Efecto de la aterectomia rotacional (AR) y del balon de corte (Rotacutting) posterior con mayor modificacion de la placa y area
luminal minima.

WOLVERINE

El Wolverine (Boston Scientific, Estados Unidos) es la evolucién
del anterior, con mejor perfil de cruce, mayor flexibilidad y punta
mas visible.

AngioSculpt

El AngioSculpt (Spectranetics, Estados Unidos) consiste en un
balén semidistensible con bajo perfil de cruce, rodeado de forma heli-
coidal por 3 filamentos de nitinol que aseguran el anclaje del balén, con
menor riesgo de diseccién o perforaciéon'’. Es un dispositivo mas flexible
y tiene una mejor navegabilidad que el antiguo BC*, con buenos resul-
tados en comparacion con la dilatacién con baloén semidistensible®.

Scoreflex

El Scoreflex (OrbusNeich, Hong Kong) es un BS compuesto por un
balén NC con un sistema de doble alambre de nitinol que facilita
la modificacién controlada de la placa a baja presion. Tiene un bajo
perfil y posee una combinacion de revestimiento hidréfilo e hidroé-
fobo que minimiza la friccién durante el cruce de la lesion.

Grip

El Grip (Acrostak, Suiza) es un balén de alta presiéon con 4 hileras
de 3 o 4 protuberancias cada una. Permite dilatar hasta 22 atm.
Tiene una punta cdnica en dos versiones: Grip, con punta corta de
2 mm, y Grip TT, con punta larga de 4 mm para una mayor nave-
gabilidad en anatomias tortuosas. Tiene un recubrimiento hidrolu-
bricado en la punta y en el catéter (no en el balén), lo que facilita
su anclaje en la lesién a la vez que su navegabilidad hasta esta.

NSE Alpha

El NSE Alpha (B. Braun, Alemania) es un BS con 3 elementos de
scoring de nailon y una seccién triangular de corte unidos solo en
ambos extremos del balén y dispuestos en 120°. Destacan su flexi-
bilidad y navegabilidad, con buenos resultados en lesiones de novo y
en reestenosis en el interior del stent'®.

NaviscoreTM

El NaviscoreTM (iVascular, Espafia) es un BS con un disefio que
combina los beneficios del BS y del BC. Consiste en un balén de alta
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Figura 5. Caracteristicas de balones modificados. A: balon de corte (Boston Scientific, Estados Unidos). B: WOLVERINE (Boston Scientific, Estados Unidos).
C: AngioSculpt (Spectranetics, Estados Unidos). D: Scoreflex (OrbusNeich, Hong Kong ). E: Grip (Acrostak, Suiza). F: NSE-Alpha (B. Braun, Alemania).

G: Naviscore (iVascular, Espafia).

presién con filamentos de nitinol de unas 125 pm de grosor. Los fi-
lamentos tienen una orientacion axial que permite una mayor capa-
cidad de cruce y mas flexibilidad, ademas de una modificacién de la
placa en angulacién de 90° con menos riesgo de perforacion. El re-
cubrimiento hidréfilo del catéter permite mejorar su navegabilidad.

En conclusién, los BC y los BS son dispositivos de modificacion de
la placa dutiles en lesiones no dilatables cuando la calcificacién no
es muy grave. Su principal ventaja es su facilidad de uso, al ser
una técnica con balén compatible con guias de angioplastia
convencionales.

Balones de muy alta presion

El balén NC de muy alta presién (BMAP) OPN (SIS medical, Suiza)
es un balén de doble capa que permite una expansién homogénea,
a muy alta presion, sin aumentar su didmetro. Esta disponible con
didmetros de 2 a 4 mm y presion de rotura de 35 atm, aunque
testado en fabrica hasta 45 atm (tabla 5)*°.

El BMAP lleva usdndose mas de 10 afios y ha demostrado ser seguro
y eficaz hasta 40 atm en lesiones gravemente calcificadas tras el
fallo de otros dispositivos y en la infraexpansion del stent, con tasas
de éxito del 75-100% sin evidencia de diseccién, perforacién ni
rotura del balon en pequefias series de casos*’. Comparado con el
baléon NC convencional en lesiones no dilatables, ha demostrado
obtener un didmetro luminal minimo y una ganancia aguda mayo-
res, con menor estenosis residual®®.

Tabla 5. Distensibilidad del balén de muy alta presion OPN NC

Presion OPN NC OPN NC OPN NC OPN NC OPN NC
(atm) 2,0 (mm) 2,5 (mm) 3,0 (mm) 3,5 (mm) 4,0 (mm)
10 2,0 25 30 35 4,0

20 2,1 2,6 3,14 3,67 419

30 2,18 2,1 329 3,85 4317

35 2,2 2,17 3,36 391 441

NC: no distensible.

En el mayor registro hasta la fecha se incluyeron 326 pacientes con
lesiones no dilatables en los que se usé el BMAP tras el fallo de un
balén NC. Los pacientes se dividieron en dos grupos: los que res-
pondieron con presiones de 30-40 atm y los que respondieron con
presiones > 40 atm. El éxito del procedimiento se alcanzé en el
96,6% de los pacientes. El 53% respondieron a presiones de 30-40
atm, mientras que el 47% restante lo hicieron a presiones > 40
atm. A 180 de los pacientes se le realizé imagen intracoronaria, y
de estos, 106 presentaron calcificacion > 270°. En este subgrupo
de pacientes, la presién requerida para una 6ptima expansiéon fue
> 40 atm en el 78,3% de los casos. Tres pacientes (0,9%) presen-
taron roturas coronarias, que fueron resueltas con inflados prolon-
gados o implante de stents cubiertos. En los 3 casos, la rotura
ocurrié en la predilatacién y se asocié a la rotura del balén, con
presiones de 30-40 atm, lo cual sugiere que la perforacion no parece
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estar relacionada con la presiéon de inflado sino con las caracteris-
ticas de la placa o con la estimacién del tamafio del vaso, que en

los 3 casos fue por angiografia®’.

En el afio 2021 se publicé el estudio ISAR-CAL®, en el que se
aleatorizaron 70 pacientes con lesiones coronarias gravemente cal-
cificadas y predilatacién fallida con balén NC para ser tratados con
BS o con BMAP. El objetivo principal fue comparar la expansion
del stent por OCT. No hubo diferencias en el porcentaje de expan-
sién del stent, pero si en objetivos secundarios angiograficos como
la mejoria del didmetro luminal minimo y la estenosis residual, a
favor del BMAP®.

Por tultimo, las oclusiones crénicas son el maximo exponente de
lesiones calcificadas y complejas. En el estudio PLACCTON, el uso
de BMAP, tanto de forma aislada como combinado con otras técni-
cas de modificacién de la placa, resultd seguro y eficaz en casos
seleccionados de oclusiones cronicas®.

En conclusiéon, el BMAP es una alternativa segura y eficaz en le-
siones calcificadas no dilatables. Faltan estudios aleatorizados que
nos permitan definir mejor la estrategia para el uso de dicho dis-
positivo y del resto de las técnicas de modificacién de la placa.

Litotricia intracoronaria

El sistema de litotricia intracoronaria (LIC) estd formado por un
catéter balon especifico (Shockwave Medical, Estados Unidos) que
se conecta a un generador portatil recargable (figura 2D). El ge-
nerador produce pulsos de energia que se transmiten a unos
emisores situados en el interior del balén. Los pulsos se emiten a
una frecuencia de 1 por segundo, hasta un maximo de 10 pulsos
por aplicacién. Cada catéter balén puede administrar un maximo
de 80 pulsos. El catéter consiste en un balén semidistensible de
recambio rapido con un perfil de cruce de 0,042 pulgadas que es
compatible con cualquier guia de 0,014 pulgadas y con catéteres
guia de 6 Fr.

Su principal indicacién son las lesiones calcificadas no dilatables.

Se recomienda una relacion 1:1 entre el diametro del vaso y el del
balén. Una vez posicionado en la lesion, el balén se hincha a 4 atm
para asegurar un buen contacto entre la superficie del balén y la
pared vascular, que facilite la transmisién de la energia. El balén
tiene en su interior 2 emisores que reciben una descarga eléctrica
proveniente del generador, con lo que se vaporiza el liquido que
hay en su interior y se generan ondas sbnicas que provocan un
efecto local. Cada pulso libera el equivalente a 50 atm.

Estas ondas atraviesan el tejido blando causando microfracturas
selectivas del calcio a nivel de las capas intima y media. Tras la
emisién de pulsos y la correspondiente modificacién del calcio, el
balén se infla hasta 6 atm para maximizar la ganancia luminal. El
catéter balén estd disponible con una longitud Gnica de 12 mm y
con didmetros de 2,5, 3,0, 3,5y 4,0 mm®2.

La mayor evidencia disponible proviene del estudio Disrupt-CAD
III, un registro prospectivo que evalud la eficacia y la seguridad de
la LIC en 431 pacientes con lesiones calcificadas. La incidencia de
MACE (muerte, infarto o revascularizacién de la lesién diana) a 30
dias fue del 7,8% y la efectividad (éxito del procedimiento con
estenosis en el interior del stent < 50%) fue del 92,4%. En este
estudio no se incluyeron pacientes con infarto agudo de miocardio
ni con lesiones complejas®™. Recientemente se han publicado los
resultados del seguimiento a 12 meses, en el que se objetivé una
incidencia de MACE del 13,8%, con una tasa de trombosis del stent
del 1,1%°%.
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La base del tratamiento con balén de LIC es una fractura controlada
del calcio coronario. En un subestudio con OCT del Disrupt-CAD
II tras la LIC se observaron fracturas en el calcio en el 79% de las
lesiones®, frente a un 67% de las lesiones en el estudio Disrupt-
CAD III*%.

A pesar de que el uso del balén de LIC se ha extendido en todo el
mundo, todavia hay poca informacién sobre la seguridad y la efi-
cacia de su uso en contextos complejos (sindrome coronario agudo,
oclusiones crénicas, bifurcaciones o lesiones aortoostiales), y mu-
chas veces esta se limita a casos aislados o series cortas®. Las
principales limitaciones del sistema son una capacidad de cruce
reducida en estenosis graves calcificadas o tortuosas y su dificultad
de uso en lesiones difusas o multivaso (por el nimero limitado de
pulsos por catéter y el diferente calibre de los vasos a tratar).

Un estudio ha valorado el uso del dispositivo en stents infraexpan-
didos por calcificacién coronaria grave, y ha objetivado un éxito
angiografico de hasta el 73%, inferior al 95% observado en lesiones
nativas®®, probablemente porque sea atn mas dificil expandir una
lesién calcificada cuando el stent ya estd implantado. Por ello, con
independencia de la técnica usada, es recomendable no implantar
el stent hasta haber preparado adecuadamente la lesiéon. Ademas,
la aplicacion de litotricia en este contexto, en especial sobre stents
recién implantados, podria producir dafios estructurales en el poli-
mero”. Otro registro multicéntrico ha mostrado un éxito del dispo-
sitivo del 92,3% en este tipo de lesiones®®. Faltan datos a medio y
largo plazo sobre la seguridad de esta técnica en dicho escenario.

Se ha descrito el uso combinado de balén de LIC con otros dispo-
sitivos modificadores de la placa, como AR, AO% o ELCA®, y
parece una estrategia muy atractiva en casos en los que no se
consiga llegar con el balon de LIC hasta la lesién diana.

En conclusién, la LIC ha tenido un crecimiento exponencial en el
tratamiento de las lesiones calcificadas no dilatables, por su segu-
ridad, eficacia y corta curva de aprendizaje. Sin embargo, falta in-
formacién sobre su uso en escenarios complejos y sus resultados
en comparacién con otras técnicas de modificacién de la placa.

TECNICAS COMBINADAS

No hay mucha evidencia sobre la combinacion de dispositivos o de
técnicas de modificacién de la placa en lesiones gravemente
calcificadas.

La realizacion de AR seguida de BC (RotaCutting) (figura 4) o de
litotricia (RotaTripsy) (figura 6) se ha descrito como técnica com-
plementaria, segura y eficaz®”®*. En ambos casos, el concepto es
similar. La AR afecta principalmente al calcio superficial, pero no
al méas profundo, y en ocasiones es insuficiente para preparar
adecuadamente la placa. Por otro lado, el BC o la litotricia podrian
complementar la accién de la AR en la modificacién de la placa.
Sin embargo, si la lesién calcificada determina una estenosis muy
grave, puede ser dificil alcanzar con estos balones la lesion diana.
En su uso combinado, la AR modifica el calcio superficial creando
un tanel que permite avanzar el BC o el balén de litotricia, que una
vez posicionado completa la modificacién de la placa. Como dife-
rencias entre ambas técnicas, hay que tener en cuenta que el BC
puede ayudar a la fractura del calcio si no existe una calcificacién
muy grave. La técnica RotaTripsy®”®® puede ser mas eficaz para
lesiones gravemente calcificadas con calcio grueso, pero tiene un
mayor coste. Con un concepto similar, se ha descrito la combina-
cién de AO con litotricia, con buenos resultados®.

La AR también se ha combinado con ELCA (técnica RASER)®. El
laser puede ser la tnica opcién en lesiones verdaderamente no
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Figura 6. Técnica Rotatripsy. A: estenosis grave muy calcificada en la arteria descendente anterior. Ecografia intravascular (IVUS) que muestra calcificacion
de 360°. B: aterectomia rotacional (AR) (oliva de 1,5 mm). C: infraexpansion de balon no distensible de 3 mm tras la AR. D: litotricia intracoronaria con balén
de 3 mm con adecuada expansion a 6 atm tras 50 pulsos. E-G: IVUS y tomografia de coherencia 6ptica que muestran el efecto combinado de la ARy la
litotricia con multiples zonas de «limado/diseccion» intimal provocados por la AR (asteriscos) y fracturas intimales y profundas producidas por la litotricia.
H: resultado final tras el implante de un stent.

cruzables para facilitar el avance de un microcatéter y asi realizar
el intercambio por la RotaWire y completar el ICP. Esto podria
aplicarse de forma similar combinando el laser con la AO.

Se ha descrito la combinacién de ELCA vy litotricia (técnica ELCA-
Tripsy) para casos en los que la AR o la AO no son recomendables,
como lesiones cercanas o a nivel de stents recientemente implanta-
dos. En estos casos, el laser podria crear un tanel que facilite el
avance del balén de litotricia sin riesgo de dafar el stent recién
implantado®’.

ALGORITMO PARA EL TRATAMIENTO OPTIMO
DE LAS LESIONES CORONARIAS CALCIFICADAS

Para la eleccién de la estrategia de modificaciéon de la placa hay
que conocer las particularidades de las distintas técnicas, asi como
sus indicaciones y sus riesgos (tabla 6). Ademas, hay que tener en
cuenta el perfil clinico del paciente, las caracteristicas de la lesién,
los medios disponibles y las capacidades del operador. En algunos
casos complejos, puede ser razonable no realizar el ICP ad hoc para
planificarlo adecuadamente e incluso realizar la angioplastia entre
dos operadores expertos.

La evidencia actual proveniente de estudios comparativos o de
ensayos clinicos que permita elegir entre las distintas técnicas de
modificacién de la placa es muy limitada®®” (tabla 7). Por este
motivo, aunque se han propuesto distintos algoritmos sobre el tipo
de calcio y la técnica de modificacién de la placa a elegir®”, no
existen indicaciones claras en las guias de préctica clinica. Hay
estudios en marcha que podrdn aportar mas informacién en el
futuro.

En caso de que exista una calcificacién angiografica ligera y la
expansion de balones sea adecuada, puede no ser necesaria una
mayor preparacién de la placa previamente al implante del stent.
Sin embargo, cuando la calcificacién angiografica es moderada o
grave, las técnicas de imagen intracoronaria son recomendables por
su gran utilidad para planificar la intervencién y optimizar los re-
sultados (figura 7).

En general, es ttil aplicar la «regla del 5»: aquellas lesiones en las
que el calcio ocupa < 50% de la circunferencia (180°), no se ex-
tiende longitudinalmente > 5 mm y no tiene > 0,5 mm de grosor,
se podran tratar de manera adecuada utilizando balones de alta
presién o balones modificados (BC o BS).

Cuando no se cumplan estos criterios o se visualicen nédulos de
calcio, serad necesario aplicar técnicas de modificacién de la placa
mas avanzadas. Para la seleccion de cada técnica, ademas de la
extensién circunferencial, longitudinal y el grosor, tiene también
importancia la profundidad del calcio, dado que algunas técnicas,
como la AR, actiian fundamentalmente en la porcién superficial y
no profunda de la placa.

Las lesiones con una calcificacién significativa tan estendtica que
no permita el cruce de la sonda de IVUS o de OCT, probablemente
precisen AR/AO o laser (que podria ser de eleccién en caso de que
la lesién no sea cruzable ni siquiera por un microcatéter que
permita el intercambio por las guias especificas de AR/AO). Otra
alternativa es intentar una predilatacién con balones de bajo per-
fil, que en ocasiones permite la valoracién inicial con imagen
intravascular que guie la toma de decisiones, como ya se ha
mencionado.
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Tabla 6. Comparacion de las distintas técnicas de modificacion de la placa

A. Jurado-Romdn et al. REC Interv Cardiol. 2023,5(1):46-61

Técnicas que no utilizan balon

Técnicas que utilizan baldn

AR A0 ELCA BC BS BMAP LiC
Caracteristicas técnicas
Descripcion Oliva con punta Corona Energia ultravioleta Balon NC con Balon SC con Balon NC de Balon SC que
de la tecnologia diamantada diamantada con con efectos microcuchillas elementos de doble capa que emite energia
que rota a alta rotacion eliptica fotoquimico, longitudinales scoring en la permite muy alta mecaénica pulsatil
velocidad fototérmico superficie presion
y fotocinético
Mecanismo Corte Lijado diferencial/  Fotoablacion/ Corte superficial Corte superficial Inflado a 35-40 Litotricia/
de accion diferencial/ abrasion vaporizacion de la placa de la placa atm fragmentacion
abrasion anterégrada del calcio
anterégrada y retrégrada
Efecto adicional Efecto adicional
derivado de la derivado de la
vibracion de vibracion de
la corona (+) la corona (+++)
Tamafios de Oliva de Corona de 1,25 Catéteres de 0,9-2 2-4 mm 1,47-4 mm 1,5-4 mm 2,5-4 mm
dispositivos 1,25-2,5 mm mm mm
Catéter guia 6 Fr; 1,25 6 Fr 6Fr;09y14mm 6 Fr 6 Fr (algunos con 6 Fr 6 Fr
compatible® y 1,5 mm 7 Fr; 1,7 mm 5Fr)
7 Fr; 1,75 mm 8 Fr; 2,0 mm
8 Fr; 2,0
y 2,15 mm
9 Fr; 2,25
y 2,38 mm
10 Fr; 2,50 mm
Tipo de guia RotaWire ViperWire Cualquier guia de Cualquier guia de  Cualquier guia de  Cualquier guia de  Cualquier guia
compatible 0,009 pulgadas 0,012 pulgadas 0,014 pulgadas 0,014 pulgadas 0,014 pulgadas 0,014 pulgadas de 0,014 pulgadas
(0,014 la parte (0,014 la parte
radiopaca) radiopaca)
Tipo de consola/ Pequefa sin Pequefa Grande con pedal - - - Pequefa sin pedal
sistema pedal (RotaPro) sin pedal

Indicaciones y efectos

Indicacion Modificacion de Modificacion Modificacion de la RIS RIS Optimizacion de Modificacion
principal la placa de la placa placa (lesiones no la expansion de la placa
(lesiones (lesiones cruzables, lesiones del stent calcificada
calcificadas no calcificadas no no dilatables en el
dilatables o solo dilatables o solo interior del stent)
cruzables por cruzables por
microcatéter) microcatéter)
Efecto sobre Intimal Intimal y Intimal y profundo Intimal Intimal Intimal Intimal y profundo
calcio intimal profundo
o profundo
RIS Si Si Si Si Si Si Si
Infraexpansion Solo cronica Solo cronica Aguda o cronica - - Aguda o cronica Solo
de stent recomendable en
cronica
Ventajas Util en lesiones Posibilidad No necesidad de Curva de Curva de Curva de Curva de

no cruzables
con balén
Mayor
disponibilidad
que AO/ELCA

de aplicacion
retrograda (atil
en lesiones
anguladas/
ostiales)

Una sola corona
para todos los
casos compatible
con 6 Fr

guia especifica
Catéter de 0,9 (el
mas frecuente)
compatible con 6 Fr
Eleccion en
lesiones no
cruzables con
balény
microcatéter
Permite guia en
ramas laterales

aprendizaje corta
Compatible con
guias de 0,014
pulgadas y 6 Fr
Permite guia en
ramas laterales
Menor coste

aprendizaje corta
Compatible con
guias de 0,014
pulgadasy 6 Fr
Permite guia en
ramas laterales
Menor coste

aprendizaje corta
Compatible con
guias de 0,014
pulgadasy 6 Fr
Permite guia en
ramas laterales
Menor coste.

aprendizaje corta
Compatible con
guias de 0,014
pulgadas

y 6 Fr

Permite guia en
ramas laterales

(Contintia)
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Tabla 6. Comparacion de las distintas técnicas de modificacion de la placa (continuacion)
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Técnicas que no utilizan balon

Técnicas que utilizan baldn

AR A0 ELCA BC BS BMAP LiC
Desventajas Curva de Curva de Curva de Limitada No dtil en Limitada Limitada
aprendizaje aprendizaje larga aprendizaje capacidad de calcificacion muy  capacidad de capacidad
larga Necesidad de intermedia cruce grave cruce de cruce
Necesidad de guia especifica Consola voluminosa | No atil en Limite de pulsos
guia especifica Peor capacidad y necesidad de calcificacion por catéter
Necesidad de de cruce en calentamiento muy grave
catéter guia de lesiones no y calibrado
gran Fr para cruzables con
olivas grandes balén
Se requiere
un lubricante
especifico
que esta
contraindicado
en pacientes
alérgicos al
huevo y la soja
Complicaciones
Perforacion/ Moderado Moderado Moderado Bajo/moderado Bajo/moderado Bajo/moderado Bajo
diseccion mayor
Slow/no-flow Moderado Moderado Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo
Bloqueo Moderado en Moderado en CD/  Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo
auriculoventricular ~ CD/CX CX dominantes
dominantes
Atrapamiento Moderado Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo (no Bajo
(mayor con oliva infrecuente
de 1,25 mmy en atrapamiento
lesiones graves sobre la guia;
y anguladas) valorar una
segunda guia
paralela)
Recomendaciones Velocidad Velocidad Relacion dispositivo/ | Baldn 1:1 Balon 1:1: Balon 1:1: Balon 1:1:
técnicas 135.000-180.000 80.000-120.000 vaso < 0,6 dimensionamiento dimensionamiento dimensionamiento dimensionamiento
Relacion Movimiento Movimiento del vaso del vaso del vaso del vaso
dispositivo/vaso continuo lento continuo lento de Inflado y Inflado y Inflado y Purgado 6ptimo
<06 de avance y avance (también desinflado lento desinflado lento desinflado lento de aire del balén
Movimientos retroceso (til aplicable en y gradual y gradual y gradual Secuencia de
de pecking en anguladas retroceso) Rotar el balén inflado a 4 atm,
Ciclos cortos y ostiales) Aplicacion durante seguido de aplicacion de
con pausas Ciclos cortos inyeccion de inflados repetidos 10 pulsos e inflado
entre ellos con pausas mas solucion salina puede aumentar a 6 atm
Evitar lesiones largas entre ellos  Aplicacion sin lavar | el nimero de Desinflado gradual
anguladas si deterioro con solucion salina incisiones tras pitido
hemodinadmico o con inyeccion de en consola
Evitar contraste en casos Al menos
anterégrado seleccionados 20 pulsos en cada
en lesiones Evitar lesiones lesion
anguladas anguladas

AQ: aterectomia orbitacional; AR: aterectomia rotacional; BC: balon de corte; BMAP: balon de muy alta presion; BS: balon de scoring; CD: arteria coronaria derecha; CX: arteria
circunfleja; ELCA: angioplastia coronaria con laser Excimer; LIC: litotricia intracoronaria; NC: no distensible; RIS: reestenosis en el interior del stent; SC: semidistensible.
* La oliva de 1,75 es compatible con algunos modelos de catéter guia de 6 Fr, aunque con cierta friccion (tiene un grosor de 0,069 pulgadas y precisa un diametro interno del catéter

de 0,073 pulgadas).

La expansién del baldén tras la realizacién de estas técnicas nos
orientard sobre la adecuada preparacion de la placa. Ademas, la
imagen intracoronaria es muy ftil para confirmar una adecuada
modificacién del calcio que permita la expansién del stent. Los
efectos de las distintas técnicas, como la presencia de fracturas
(con balén o litotricia), el limado superficial del calcio (con AR) o
ambos efectos (con AO)”, pueden ser visibles con imagen intra-
coronaria (figura 6). Tras el uso de ELCA se han descrito fracturas

superficiales y profundas, si bien sus efectos pueden no ser visibles
con OCT vy, al igual que con la LIC, esto no implica que la placa
no haya sido modificada.

En funcién del tipo de lesién y de los efectos producidos por estas
técnicas, puede ser necesaria la combinacién de més de una de ellas
para asegurar el implante 6ptimo del stent y unos resultados clinicos
favorables.
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Tabla 7. Principales estudios sobre técnicas de modificacion de la placa
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Estudio (afio)

Disefio y tamaiio muestral

Tipo de lesion

Resultados principales

Aterectomia rotacional

ROTAXUS?2
(2013)

ECA de 240 p (120 AR,

120 TE)

Calcificacion moderada-grave

— Exito de la estrategia: AR 92,5% y TE 83,3%; p = 0,03

— Ganancia luminal aguda: AR 1,56 mm y TE 1,44; p < 0,01

— No diferencias significativas en diseccion, perforaciones y flujo lento/ausencia
de flujo

— Pérdida luminal en el stent a 9 meses: AR 0,44 mm y TE 0,31 mm; p = 0,04

— MACE a 9 meses: AR 24,2% y TE 28,3%; p = 0,46.

— MACE a 2 afios: AR 29,4% y TE: 34,3%; p = 0,47

PREPARE CALC?'
(2018)

ECA: 200 p AR vs.
BM (de corte
o de scoring)

Calcificacion grave

— Exito de la estrategia: AR 98% y BM 81%; p = 0,0001

— No diferencias significativas en diseccion, perforaciones y flujo lento/ausencia
de flujo

— Pérdida luminal a 9 meses: AR 0,22 mm y BM 0,16 mm; p = 0,21

—RLD a 9 meses: AR 2% y BM 7%; p = 0,17

— No diferencias significativas a 9 meses en mortalidad ni trombosis de stent

Aterectomia orbitacional

ORBIT I*° (2013)

EPNA de 50 p

Calcificacion (leve a grave)

— Exito del procedimiento (estenosis residual < 20% tras stent): 94%
— Tasa de MACE a 6 meses: 8%

- Diseccion: 12%

— Perforacion: 2%

ORBIT 11251
(2014)

EPNA de 443 p

Calcificacion grave

— Exito del procedimiento (estenosis < 50% tras implante de stent sin MACE
intrahospitalarios): 98,6%

— Diseccion grave: 2,3%

— Perforacion: 0,9%

— Flujo lento/ausencia de flujo: 0,2%

— MACE a 30 dias y 3 afios: 10,4% y 23,5%, respectivamente

COAST? (2020)

EPNA de 100 p

Calcificacion grave

— Exito del procedimiento (estenosis < 50% tras implante del stent sin MACE
intrahospitalarios): 85%

— Diseccion: 2%

- Perforacion: 2%

— Flujo lento/ausencia de flujo: 2%

— MACE a 30 dias y 1 afio: 15% y 22,2%, respectivamente

ELCA

Fernandez et al.*®
(2013)

Observacional 58 p

— Fallo de baldn (lesiones

no cruzables o no dilatables)
tratados con ELCA £ AR

— Calcificacion > moderada
82,1%

— Exito del procedimiento (estenosis < 20% tras stent sin diseccion limitante

de flujo ni perforacion tipo Il o 111): 91%

— Exito de ELCA aislado en 76,1%, ELCA tras fallo de AR 6,8% y ELCA + AR 8,6%
— Solo 1 caso de éxito de AR cuando fallo ELCA

— Cuatro complicaciones relacionadas con el procedimiento (flujo lento
transitorio, oclusion de rama lateral y 2 perforaciones).

ELLEMENT® Observacional 28 p — Infraexpansion de stenttratada  — Exito de laser (incremento > 1 mm2 de AMS con IVUS o > 20% DLM por
(2014) con ELCA de alta energia con angiografia coronaria cuantitativa tras la predilatacion con balon NC que fallé
contraste tras fallo de balon NC antes de ELCA): 96,4%
— Calcificacion 89,3% — Infarto periprocedimiento: 7,1%,
— Flujo lento transitorio: 3,6%
LEONARDOQ% Observacional 100 p — Fallo de balén en lesiones — Exito del procedimiento (estenosis < 50% tras implante de stent): 91,7%
(2015) complejas — Ninguna perforacion, diseccion, oclusion de rama lateral significativa, espasmo
— Calcificacion 57% ni ausencia de flujo
LAVA® (2018) Observacional — Lesiones no cruzables — Exito del procedimiento: 88,8% (93,8% en no dilatables y 83,7% en no cruzables)
130 lesiones con baldn: 43,8% — Perforacion: 1,78%
— Lesiones no dilatables — Infarto periprocedimiento: 0,86%
con balon: 40,8%
— Calcificacion moderada
o grave: 62%
—RIS: 37%
Ojeda et al.** Observacional — Lesiones no cruzables — Exito técnico (estenosis residual < 30% y TIMI 3): 90,5%
(2020) 126 lesiones con balon — Exito del procedimiento (éxito técnico sin eventos adversos intrahospitalarios):
— Calcificacion > moderada: 87,3%
62,7% — Calcificacion grave asociada a fallo de ELCA

— Oclusidn cronica: 46%

(Continda)
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Tabla 7. Principales estudios sobre técnicas de modificacion de la placa (continuacion)

Estudio (aiio) Disefio y tamaiio muestral ~ Tipo de lesion Resultados principales

Balones modificados (balones de corte o de scoring) y BMAP

ISAR-CALC® ECA de 74 p (BMAP vs. BS) Lesiones calcificadas graves — Expansion del stent por OCT similar con BMAP y BS (0,72 + 0,12 frente a
no dilatables con baldn 0,68 +0,13; p=0,22)
— BMAP mayor incremento de DLM (2,83 + 0,34 mm frente a 2,65 + 0,36 mm;
p =0,03) y menor estenosis (11,6 £ 4,8% frente a 14,4 £ 5,6%; p = 0,02)
— No diferencias en cuanto a éxito del procedimiento

Litotricia intracoronaria

DISRUPT EPNA 431 p Calcificacion grave — Exito del procedimiento (estenosis residual < 50% sin MACE intrahospitalarios):
CAD 11535 92,4%

— Infarto periprocedimiento: 6,8%

— Diseccion grave: 0,3%

— Perforacion: 0,3%

- Flujo lento o ausencia de flujo: 0%

—RLD a 30 dias: 1,3%

— Trombosis de stent: 0,8%

— MACE a 1 afio: 13,8%

AMS: area minima del stent; AR: aterectomia rotacional; BM: balén modificado; BMAP: balén de muy alta presién; NC: no distensible; BS: balén de scoring; DLM: didmetro luminal
minimo; ECA: ensayo controlado aleatorizado; ELCA: angioplastia coronaria con laser Excimer; EPNA: estudio prospectivo no aleatorizado; IVUS: ecografia intravascular; MACE:
eventos cardiovasculares adversos mayores; OCT: tomografia de coherencia dptica; p: pacientes; RIS: reestenosis en el interior del stent; RLD: revascularizacion de la lesion diana;
TE: tratamiento estandar; TIMI: Thrombolysis In Myocardial Infarction.

Calcificacion ligera angiografica Calcificacion moderada/grave angiografia

Predilatacion con balén SC/NC Cruza sonda IVUS/OCT No cruza sonda IVUS/OCT
« Arco calcio > 180-270° + 0
l e Longitud > 5 mm
e Grosor > 0,5 mm
¢Expansién adecuada? * Nédulo de calcio
Si No Si No
¢Expansién adecuada
l ¢ balén NC?4

¢ Calcio profundo? / \
/ \ No Si
Si No
¢Expansion adecuada?*

F Si No v
(Balén NC)
(Balon NC) Balén NC
'

Figura 7. Figura central. Algoritmo de modificacion de la placa calcificada. AO: aterectomia orbitacional; AR: aterectomia rotacional; BMAP: balon de muy
alta presion; ELCA: angioplastia coronaria con laser Excimer; NC: no distensible; SC: semidistensible.

0: se puede intentar la predilatacién con balones de bajo perfil, que en ocasiones permite la valoracion inicial con imagen intravascular.

1: de eleccion si no cruza un microcatéter.

2: si no cruza un baldn de litotricia, puede predilatarse con balon o combinar otras técnicas (Rotatripsy, Elcatripsy, Orbital-tripsy).

3: actualmente preferible a la litotricia en caso de infraexpansion aguda del stent.

4: ademas de la expansion angiografica final del balon NC, la imagen intracoronaria es Gtil para comprobar el efecto de las técnicas realizadas en la modi-
ficacion de la placa.
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CONCLUSIONES

La calcificacién coronaria es probablemente el mayor determinante
de un mal resultado del ICP y de revascularizacién percutanea
incompleta, y se asocia a mayores tasas de eventos adversos. Las
técnicas de imagen intracoronaria desempefian un papel fundamen-
tal en la comprension de las lesiones calcificadas, para seleccionar
la técnica de modificaciéon de la placa y optimizar el resultado del
ICP. El conocimiento de las distintas técnicas de modificacién de
la placa es esencial para el tratamiento 6ptimo de las lesiones cal-
cificadas. En espera de estudios comparativos entre ellas, es razo-
nable seleccionar la técnica en funcion del tipo de lesién, y en
ocasiones es necesario combinarlas para asegurar el implante 6pti-
mo del stent y unos resultados clinicos favorables.
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