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

RESPUESTA: Las técnicas de imagen intracoronaria (tomografia de
coherencia 6ptica [OCT] y ultrasonido intravascular [IVUS]) permi-
ten optimizar la intervencion coronaria percutdnea y su uso en le-
siones complejas mejora el prondstico de los pacientes'. Facilitan
los siguientes aspectos*:

- Deteccién y evaluacién de la calcificacién: tienen unas mayores
sensibilidad y especificidad que la angiografia para la detec-
cion del calcio®. Ademads, permiten evaluar las caracteristicas
de la calcificacién y se han desarrollado distintas puntua-
ciones*® que integran las variables asociadas a la infraexpan-
sién del stent.

- Seleccién de técnicas de modificacién de placa: los hallazgos
de imagen intracoronaria influirdn en la estrategia, siendo
recomendable utilizar técnicas avanzadas cuando existen crite-
rios de riesgo de infraexpansion del stent?.

- Optimizacién de la implantacién del stent: es especialmente
relevante en lesiones calcificadas, que son las méas asociadas
a infraexpansion, el pardmetro més relacionado con el fracaso
del stent’. La adecuada aposicién del stent y cobertura de la
lesién y la ausencia de diseccién y de hematoma significativo
en los bordes, son otros parametros que deben evaluarse®.

P: ;0Qué ventajas e inconvenientes tiene, a su juicio, la ablacién, ya
sea rotacional u orbital?

R: Las terapias ablativas, como la aterectomia rotacional (AR) u
orbitacional (AO), y el laser coronario (ELCA), tienen varias venta-
jas frente a la litotricia intracoronaria (LIC):

- Mayor capacidad de cruce: las lesiones calcificadas que condi-
cionan una estenosis muy grave pueden ser incruzables con
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baldén. En estas lesiones, el uso de técnicas ablativas mejora el
porcentaje de éxito del procedimiento’® y, probablemente, su
coste y seguridad.

- Capacidad de reduccién del volumen de la placa: un aspecto
que puede ser esencial para optimizar el resultado.

- Tratamiento de lesiones largas y de enfermedad multivaso: los
balones de LIC tienen una longitud corta y un maximo de 120
pulsos por balén. Ademaés, se recomienda dimensionarlos 1:1
con respecto al didmetro del vaso, lo cual dificulta su uso en
lesiones miltiples. Con la AR, y especialmente con la AO y el
ELCA, podemos tratar segmentos de distinto calibre con
eficacia y seguridad, sin incrementar el gasto.

Sus potenciales desventajas son las siguientes:

- Curva de aprendizaje més larga: la LIC, aun teniendo aspectos
técnicos especificos, no difiere significativamente de la clasica
angioplastia con balén. Esto ha hecho que, desde que se
encuentra disponible, su uso haya crecido exponencialmente’.
Las técnicas ablativas requieren un mayor entrenamiento del
operador (y de enfermeria), y ello puede limitar su uso.

- Necesidad de guias de angioplastia especificas: el ELCA puede
utilizarse con guias de angioplastia de 0,014", pero tanto la AR
como la AO requieren guias especificas. Estas han mejorado
sus caracteristicas para poder utilizarse de forma similar a las
guias convencionales durante todo el procedimiento. Sin
embargo, pueden tener més dificultades en el cruce directo de
las lesiones y hacer méas engorroso el procedimiento, por su
mayor longitud y menor soporte.

- Proteccién de ramas laterales: aunque se puede realizar con
técnicas especificas, no es recomendable posicionar una guia
de proteccién lateral en una bifurcacién durante la realizaciéon
de AR o AO. Esto si es posible con la LIC y con el ELCA.

- Embolizacién distal: los residuos que producen las técnicas
ablativas pueden asociarse a fenémenos de slow-no reflow.
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P: ;En qué casos emplea de primera intencién la ablacion? ;jSefa-
laria alguna diferencia entre la rotacional y la orbital?

Habitualmente empleamos estas técnicas como primera opcién en
lesiones tan estenéticas que dificultan o impiden el cruce de balones
(lesiones incruzables). La informacién de la imagen intracoronaria
también va a influir en la decisién de usar técnicas ablativas de
primera intencion. Para algunos operadores, el simple hecho de no
poder cruzar la lesién con la sonda de IVUS o de OCT es de por si
un criterio para utilizar estas técnicas. En caso de disponer de
imagen intracoronaria, la presencia de criterios de gravedad, o el
deseo de reducir el volumen de placa, animan a utilizar terapias
avanzadas de modificacién de placa. Una calcificacién concéntrica
superficial con un area luminal muy reducida favoreceria su uso.

En cuanto a las diferencias entre las técnicas de ablacién, en mi
opinidn, la capacidad de cruce de la AR y del ELCA es superior a
la de la AO, y por tanto serian de eleccién ante lesiones criticas o
incruzables. Por otro lado, la AO aporta ventajas adicionales sobre
la AR*!Y, En primer lugar, por su mecanismo de accién (rotacién
asociada a la realizacién de 6rbitas elipticas), con una sola corona
de 1,25 mm (compatible con 6 Fr) podemos tratar vasos de entre
2,5 y 4 mm sin necesidad de incrementar el tamafo del catéter
guia. Ademas, el movimiento eliptico de esta corona no solo permite
un efecto de limado del calcio superficial (como la AR), sino tam-
bién ejercer fuerzas pulsatiles contra la pared que pueden modificar
el calcio mas profundo!!!. Este movimiento orbital reduce el efecto
guia (wire-bias) en comparacién con la AR. El wire-bias hace que la
ablacién, que es dependiente del contacto, se limite al sector del
vaso donde se aloja la guia. En placas excéntricas o nodulares, la
guia puede estar desplazada hacia la parte opuesta del vaso, mini-
mizando el efecto de la AR sobre la placa. Otra caracteristica inte-
resante de la AO es que la corona tiene un recubrimiento diaman-
tado en toda su superficie (no solo en el extremo distal, como las
olivas de AR), lo cual permite la aterectomia tanto en avance como
en retirada. La aplicacion en retirada modifica el vector de ablacién,
con la potencial reduccién aniadida del wire-bias. Ademaés, los resi-
duos que produce la AO tedricamente son de menor tamafo 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 slow-
no reflow, asi como de lesiéon térmica endotelial'’.

La principal diferencia del ELCA con la AR y la AO es que es la
Gnica técnica ablativa compatible con guias coronarias convencio-
nales. Ademas, es compatible con catéteres guia de 6 Fr y permite
proteger las ramas laterales. Tiene efectos beneficiosos en la reduc-
cién del trombo y ha demostrado ser seguro y eficaz en lesiones
calcificadas peri-stent (reestenosis o infraexpansion).

P: ;Qué lesiones calcificadas se benefician méas de la ablacién frente
a la litotricia intracoronaria?

R: Las lesiones calcificadas que méas se benefician de ablacién
inicial en vez de LIC son las mas estendticas, raramente cruzables
con un balén de litotricia como primera intencién, y aquellas con
un gran volumen de placa que pretendemos reducir. Las técnicas
ablativas permiten cruzar con mas facilidad estas estenosis y son
suficientes en muchos casos (cuando la calcificacién es superficial,
sin grosor significativo y no asociada a nédulos de calcio) para
permitir la expansion adecuada de balones o stents y completar la
angioplastia. Ademads, las lesiones difusas, en miiltiples segmentos
o en vasos con distinto calibre pueden beneficiarse mas de la
ablacién por poderse hacer con un Gnico catéter de AR, AO o ELCA.

Por dltimo, aunque la LIC se puede realizar con seguridad en le-
siones de tronco coronario izquierdo, algunos pacientes (en especial
si asocian disfuncién ventricular o enfermedad de la coronaria
derecha) pueden tolerar mal los inflados prolongados del balén de
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LIC, y se beneficiardn de técnicas de ablacién como primera
opcidn.

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

R: Existen varios algoritmos sobre técnicas de modificacion de
placa basados en la opinién de expertos. La evidencia procedente
de estudios comparativos entre técnicas es muy limitada. Aunque
existen estudios aleatorizados en marcha'?, siempre habra que
considerar las caracteristicas de la lesidn, el contexto clinico, los
medios disponibles y las capacidades del operador.

La imagen intracoronaria es esencial para seleccionar la estrategia.
En general, es util aplicar la regla de las 5N?: en lesiones en las que
el calcio ocupa > 50% de la circunferencia (180°), se extiende
longitudinalmente > 5 mm, tiene > 0,5 mm de grosor o presenta
nédulos calcificados, sera conveniente aplicar técnicas de modifi-
cacién de placa avanzadas. Ademas, tiene importancia la profundi-
dad del calcio, dado que algunas técnicas, como la AR, solo modi-
fican el calcio superficial.

Las lesiones que determinen una estenosis que no permita el cruce
de la sonda de IVUS o de OCT probablemente precisaran AR, AO
o ELCA. La AR podria ser de eleccién para lesiones muy estené-
ticas con calcificacién circunferencial superficial, en particular si
son incruzables con balén y abarcan un segmento coronario no
muy tortuoso. La AO podria ser de eleccién en lesiones ostiales,
nodulares o en segmentos angulados. Ademas, puede ser ttil en
lesiones largas con mucha diferencia en el calibre del vaso proxi-
mal y distal. E] ELCA seria de elecciéon en lesiones no cruzables
ni siquiera por un microcatéter que permita el intercambio por
las guias especificas de AR o AO. Ademas, puede ser la primera
opcién en lesiones calcificadas peri-stent y en aquellas que combi-
nen calcio y trombo.

La LIC tiene la ventaja de ser una técnica mas sencilla y de poder
modificar el calcio profundo. Permite proteger las ramas laterales
y no produce embolizaciéon distal de material. Si la lesion es cru-
zable con balén, la calcificacién es profunda o gruesa, o afecta a
una bifurcacion verdadera, puede ser de primera eleccién. Ade-
mas, es una técnica ideal para usarla en combinacién con técnicas
ablativas cuando estas no permiten una expansiéon adecuada de
balones, o en lesiones complejas, como los nédulos de calcio. La
reduccién de volumen y el limado del calcio superficial de las
técnicas ablativas permiten el cruce del balén de LIC. Este com-
pleta la modificacién de placa con la fractura del calcio mas
profundo. Esta técnica, inicialmente descrita como rotatripsy'® (AR
con LIC), estd siendo cada vez mas utilizada. Las combinaciones
de ELCA con LIC* y de AO con LIC! también se han descrito,
pero son mds infrecuentes.
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