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PREGUNTA: Aunque vamos a comentar aspectos de dos técnicas de
modificacién de la placa calcificada, expliquenos cuando recurre a
la imagen intravascular en casos de lesién con calcio y en qué le
sirve, fundamentalmente, de ayuda.

RESPUESTA: Las técnicas de imagen intracoronaria son, sin lugar a
duda, una herramienta fundamental para el cardiélogo intervencio-
nista que se enfrenta a la evaluacién y el tratamiento de una lesién
calcificada. Como todos sabemos, la revascularizaciéon de este tipo
de lesiones se asocia con una mayor tasa de eventos cardiovascu-
lares a corto y largo plazo, en relacién con un mayor riesgo de
infraexpansién del stent y de complicaciones durante el procedi-
miento’. En las lesiones calcificadas, la simple valoracién angiogra-
fica resulta insuficiente, debido a su menor sensibilidad para detec-
tar la calcificacién coronaria, asi como a sus limitaciones para
identificar patrones de distribucién del calcio.

Dada la importancia de optimizar el resultado, el uso de ecocardio-
grafia intravascular o tomografia de coherencia éptica es, en mi
opinién, obligado en casos de calcificacién moderada o grave, y nos
ayuda en varios puntos clave del procedimiento. En primer lugar,
tanto la ecocardiografia intravascular como la tomografia de cohe-
rencia Optica tienen unas altas sensibilidad y especificidad para la
deteccidn del calcio y su caracterizaciéon morfoldgica: patrén (nodu-
lar, parietal), angulo, extensién y profundidad. Con estos datos
podemos seleccionar la mejor técnica de modificacién de la placa
para cada caso, asi como evaluar su efecto sobre la lesién tratada.
En los ultimos afnos se han desarrollado diferentes escalas de riesgo
basadas en los estudios de imagen intracoronaria, que se han in-
cluido en algoritmos de decision para sistemas de modificacién de
la placa en funcién de la longitud, la profundidad y el dngulo del
calcio?.

Finalmente, las técnicas de imagen nos permiten ser precisos en la
seleccién del tamafio y la longitud del stent, asi como al evaluar
la aposicion y la expansién de este, y para descartar complicaciones
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y enfermedad residual. Este aspecto es fundamental en las lesio-
nes calcificadas, en las cuales los dispositivos de modificacién de
la placa pueden causar disecciones y fracturas profundas, y en-
contramos mas dificultades para obtener una expansion del stent
adecuada.

P: ;Qué ventajas e inconvenientes tiene, a su juicio, la litotricia
intracoronaria?

R: Una de las principales ventajas para su implementacién en el
dia a dia de los laboratorios de intervencionismo es que técnica-
mente es sencilla y reproducible, y no precisa una larga curva de
aprendizaje. Asi, el sistema actualmente disponible de litotricia
intracoronaria (LIC) (Shockwave Medical, Estados Unidos) esta
formado por un catéter balon especifico, semidistensible, de recam-
bio répido y con un perfil de cruce de 0,042", que se hace avanzar
en las arterias coronarias a través de una guia convencional de
intervencionismo de 0,014" y es compatible con un catéter guia de
6 Fr. Una vez posicionado en la lesién, el balén se hincha a 4 atm
con el Gnico objetivo de asegurar un buen contacto entre su super-
ficie y la pared vascular que facilite la transmisién de la energia.
El baldn tiene en su interior 2 emisores que reciben una descarga
eléctrica proveniente del generador, con lo que se vaporiza el liqui-
do que hay en su interior y se generan ondas de sonido que pro-
vocan un efecto local. Las ondas atraviesan el tejido blando, cau-
sando microfracturas selectivas del calcio en las capas intima y
media de la pared vascular. Tras la emisién de pulsos y la corres-
pondiente modificacién del calcio, el balén se infla hasta 6 atm para
maximizar la ganancia luminal.

Por otro lado, frente a las limitaciones de la dilatacién con balén
no distensible, de muy alta presién o de corte, que en calcificacién
excéntrica puede dirigirse hacia segmentos no calcificados de la
arteria con riesgo de diseccién en la interfaz fibrocalcificada, la LIC
permite fracturar el calcio de modo homogéneo. Otra de las ventajas
radica en que con la LIC se evita el sesgo de seguir la direccién de
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la guia de las aterectomias rotacional y orbital, ya que, a través de
las ondas de presion actstica, permite la fractura del calcio en las
capas tanto superficiales como profundas circunferencialmente®.

Con respecto a las complicaciones, la fragmentacién del calcio
causada por el balén de litotricia permanece in situ, sin producir
embolizacién distal, lo que disminuye la incidencia del fenémeno
de slow flow/no reflow*.

En lo que respecta a los inconvenientes, la principal limitacién de
la LIC es su perfil de cruce: con frecuencia requiere una predilata-
cién de la lesién o ser combinada con técnicas de aterectomia. Cabe
destacar que en el estudio DISRUPT CAD III° se reportaron captu-
ras ventriculares durante los impulsos de la LIC en el 41,1% de los
pacientes. Aunque la caida de la presion sist6lica es mas frecuente
en los pacientes en que la LIC induce captura ventricular, no se ha
asociado a eventos adversos ni a arritmias ventriculares sostenidas.

P: ;En qué casos emplea, de primera intencidn, la litotricia intra-
coronaria?

R: La evidencia disponible sobre la LIC se concentra en los estudios
DISRUPT CAD®®. De ellos, el de mayor entidad es el DISRUPT
CAD III°, un registro prospectivo que incluy6 431 pacientes y que
tuvo como objetivo valorar la seguridad y la eficacia del balén de
LIC en el tratamiento de lesiones calcificadas. La incidencia de
eventos adversos cardiovasculares (muerte, infarto o revasculariza-
cién de la lesién diana) a 30 dias fue del 7,8%, y la efectividad
(éxito del procedimiento con una estenosis en el interior del stent
< 50%) fue del 92,4%. En este estudio se incluyeron pacientes con
lesiones gravemente calcificadas de novo, y se excluyeron los pa-
cientes con infarto agudo de miocardio y con lesiones aortoostiales
o en bifurcacién.

Como ya he comentado, con los datos que nos aportan las técnicas
de imagen en cuanto a distribucién y profundidad del calcio, po-
driamos considerar la LIC como primera opcién en lesiones calci-
ficadas concéntricas con una distribucién circunferencial del calcio,
especialmente en los casos de calcio profundo, en los que ha de-
mostrado tener mayor efecto que otras técnicas de modificacién de
la placa. Ademads, la LIC es efectiva en vasos de gran calibre, dado
que los balones llegan hasta los 4 mm de didmetro.

Uno de los escenarios mas frecuentes en los que se utiliza la LIC
en la practica clinica habitual es el de una lesién calcificada que
no es posible dilatar con balones convencionales o de alta presién.
En registros de la vida real, esta indicacién supone hasta el 75% de
los casos’, con muy buen resultado, describiéndose un éxito del
procedimiento del 99%.

P: ;Qué lesiones calcificadas se benefician mas de la litotricia in-
tracoronaria en comparacién con la aterectomia rotacional u
orbital?

R: Si bien no es posible comparar los resultados de seguridad y
eficacia de la LIC con los de las técnicas de aterectomia rotacional
y orbital, dadas las diferencias en los criterios de inclusion, los tipos
de stent y los objetivos entre estudios como el ROTAXUS! y los
DISRUPT-CAD, en la practica clinica nos valemos de una u otra
técnica en funcion de las caracteristicas de la lesion.

Aunque, como comentaré més adelante, ambas técnicas son com-
plementarias, la aterectomia es una opcion excelente para lesiones
calcificadas no cruzables con balén, pero su efecto se concentra
en un limado superficial, que impacta menos en el calcio profun-
do; de ahi que la LIC sea mejor opcién en las lesiones calcifica-
das concéntricas con una distribucién circunferencial y calcio
profundo.
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Mas alla de los estudios pivotales, en los tltimos afios se han re-
portado numerosas experiencias del mundo real'! en las que se ha
visto la utilidad de la LIC en escenarios concretos y complejos,
como pueden ser:

- Lesiones calcificadas en bifurcacién: la informacién sobre se-
guridad y eficacia del uso de LIC en contextos complejos se
limita a reportes de casos y series cortas de pacientes que
describen experiencias en sustratos como lesiones en bifurca-
cién o lesiones aortoostiales, con resultados esperanzadores.
Dado que, a diferencia de las técnicas de aterectomia rotacio-
nal u orbital, la LIC nos permite trabajar con dos guias con
comodidad y simplifica el procedimiento, en este escenario se
ha extendido su uso.

- Estenosis en el interior del stent: si bien su empleo en este
escenario esta fuera de indicacion, existe evidencia creciente
de su utilidad tanto en la infraexpansién aguda del stent
como en la reestenosis, en especial en las lesiones no dilata-
bles secundarias a neoateroesclerosis calcificada'?>. En el
registro multicéntrico espafiol REPLICA', en el que se han
incluido 426 pacientes tratados con LIC en la préctica clinica
real, un 23% presentaban estenosis en un stent previamente
implantado.

- Oclusiones crénicas: la LIC puede resultar tutil cuando nos
enfrentamos a oclusiones crénicas con calcificacién grave, y
su uso ha aumentado en los tltimos afios. Asi lo demuestra
el subanalisis recientemente publicado del registro PRO-
GRESS-CTO', que estudia los datos de 82 pacientes (del total
de 3.301 incluidos en el estudio, un 2,5%) en los que se utilizd
LIC. Las indicaciones fueron grave calcificacién del vaso o
bien lesiones no dilatables con baldn, y se consiguié el éxito
técnico en el 94% de los pacientes y el éxito del procedimiento
en el 90%.

- Sindrome coronario agudo: contamos con datos limitados sobre
el uso de LIC en lesiones calcificadas en pacientes con sindro-
me coronario agudo. Estos casos fueron excluidos de los estu-
dios DISRUPT-CAD vy de nuevo la experiencia reportada en la
literatura se limita a series cortas de casos. Sin embargo, como
muestran los resultados del registro REPLICA, en el que un
alto porcentaje de pacientes con lesiones calcificadas tratadas
con LIC se presentaron como sindrome coronario agudo
(62,8%), en la préctica clinica diaria se utiliza con frecuencia
en este grupo de pacientes, que requieren una técnica rapida
y segura.

P: ;Cémo integra ambas técnicas en su protocolo de actuacion ante
lesiones calcificadas?

R: El uso combinado de balén de LIC con otros procedimientos
modificadores de la placa calcificada, como la aterectomia rotacio-
nal'® u orbitacional'’®, ha mostrado resultados esperanzadores en
series cortas de pacientes y parece una estrategia muy atractiva
cuando no se consigue llegar con el balén de LIC hasta la lesién
diana.

En mi opinién, la combinacién de técnicas de aterectomia y LIC es
una opcién adecuada ante la presencia de calcio difuso, superficial
y profundo. Combinando ambas técnicas, podemos aprovechar las
ventajas de cada una. Por un lado, la aterectomia permite el avance
del balén de LIC en lesiones largas con estenosis graves que impi-
den su cruce, y por otro, la LIC es muy ttil en lesiones no dilatables
con balén tras la aterectomia. Esta combinacién de técnicas puede
resultar atil en uno de los escenarios de mayor complejidad: el
tratamiento de los nédulos de calcio.
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