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La calcificacién en las arterias coronarias en el contexto del infarto
agudo de miocardio con elevacién del segmento ST (IAMCEST)
afecta hasta a 1 de cada 5 pacientes', y se prevé que esta prevalen-
cia aumente por el envejecimiento de la poblacién y el incremento
de la comorbilidad asociada. La calcificacién complica la interven-
cién coronaria percutdnea (ICP) y se asocia a peores resultados
técnicos y clinicos, incluyendo mayores tasas de trombosis en el
interior del stent, revascularizacién de la lesién indice, reinfarto de
miocardio y mortalidad'?. Por ello, es fundamental una adecuada
preparaciéon de la lesién mediante técnicas de modificacion de la
placa. La aterectomia rotacional (AR) (ROTABLATOR/ROTAPRO,
Boston Scientific, Estados Unidos) es un procedimiento ampliamen-
te utilizado para el tratamiento de lesiones gravemente calcificadas,
pero la evidencia sobre su seguridad y eficacia en pacientes con
IAMCEST es limitada.

Presentamos una serie de casos retrospectiva de pacientes con
TAMCEST tratados con AR entre 2011 y 2023 en nuestro centro. Se
recopilaron datos clinicos y angiograficos. Se describe la tasa de
éxito definida como implante exitoso de stent con estenosis residual
< 20% vy flujo distal Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI)
III, sin complicaciones mayores intrahospitalarias. El seguimiento
clinico se realizé segtn la practica habitual de la unidad.

Entre 2011 y 2023, tan solo 4 de 2.490 pacientes (0,16%) con IAM-
CEST requirieron AR debido a lesiones gravemente calcificadas que
impedian la dilatacién convencional o porque esta resulté insufi-
ciente para lograr una ICP exitosa (tabla 1). A continuacidén, se
describen los aspectos clinicos principales de cada caso (figura 1).

El primer caso es una mujer de 74 afios remitida para ICP urgente
por lesién subepicardica inferior. La arteria coronaria derecha
presentaba calcificacién grave con oclusién proximal aguda. Con
un catéter XBRCA (Cordis Corporation, Estados Unidos) se avanzd
satisfactoriamente un guia de trabajo distal, pero los intentos de
progresar un catéter de tromboaspiracién o un balén de 1 mm re-
sultaron infructuosos. Se cambié la guia por una ROTAWIRE Floppy
(Boston Scientific, Estados Unidos) mediante microcatéter y se
realizd AR con oliva de 1,25 mm tras implantar un marcapasos
temporal por via femoral. Tras la AR se restablecié el flujo anteré-
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grado, permitiendo la dilatacién con balones de 2,5 mm vy
3,0 mm. Finalmente, se implanté un stent farmacoactivo (SFA) en
la coronaria derecha, con un buen resultado final.

El segundo caso corresponde a un varén de 67 afios que presentd
TAMCEST anterior. La coronariografia revelé oclusion proximome-
dial de la arteria descendente anterior (DA). Con un catéter EBU
(Medtronic, Estados Unidos) 3,75 de 6 Fr se cruzé la lesién, res-
taurando el flujo distal, y se identificé una placa critica calcificada.
La predilatacién con balones semidistensibles y no distensibles
logré una expansiéon inadecuada. Se intenté litotricia intracorona-
ria, pero el balén no avanzé a pesar del uso de un extensor de
catéter. Se efectud AR con oliva de 1,25 mm, y ante la persistencia
de la mala expansién de los balones se repitié con oliva de 1,75 mm.
Tras ello, la dilatacién con un balén de corte de 3 mm fue satis-
factoria. La ecografia intravascular (IVUS) evidencié mdltiples frac-
turas de calcio. Finalmente se implanté un SFA de 3,5 x 30 mm,
con 6ptimo resultado confirmado por IVUS.

En el tercer caso, un varén de 84 anos con IAMCEST anterior, la
angiografia mostré oclusién proximal aguda de la DA. Con un ca-
téter EBU 4 de 6 Fr se realiz6 tromboaspiracion y se obtuvo abun-
dante material trombético. La lesién fue predilatada con un balén
de corte de 2,5 mm y un balén no distensible de 2,5 mm a alta
presién, sin éxito. Se practic6 AR con oliva de 1,5 mm, lo que
permitié una buena expansién con el balén de corte. A continua-
cién, se implanté un SFA de 3 x 38 mm, con resultado final ade-
cuado y sin complicaciones.

El cuarto caso es un varén de 83 afios que acudié por taquicardia
ventricular tratada con procainamida. El electrocardiograma mostré
elevacion anterior del ST, por lo que se indicé ICP urgente. Se
identificé oclusién aguda de la DA media. Con un catéter EBU 3,75
de 6 Fr se cruzo la lesién con guia Pilot 50. Se intent6 realizar IVUS,
pero el dispositivo no pudo atravesar por completo la lesién; no
obstante, se confirmé una calcificaciéon concéntrica en la zona de
estenosis maxima. Se realizd6 AR con oliva de 1,25 mm. Durante el
procedimiento, el paciente presenté hipotensién arterial que requi-
ri6 infusién de norepinefrina a dosis bajas. Tras la AR, se dilaté
con baldn de corte y baléon no distensible de 2,5 mm, y a continua-
cién se implanté un SFA de 2,75 x 15 mm, con éxito. La norepine-
frina se retird progresivamente en la sala de hemodinamica.
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Tabla 1. Caracteristicas principales de los procedimientos
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Caso Sexo Comorbilidad Presentacion Acceso  Vaso  Dispositivos empleados Tamaiio Tipoy Tiempo de Contraste
y edad clinica vascular  diana de oliva tamaiio procedimiento  (ml)
de stent (min)
1 Mujer Hipertension, diabetes ~ IAMCEST Arteria CD Baldn semidistensible 1,25 mm SFA 3,5 x 174 200
74 afos  mellitus y dislipidemia inferior radial 1,25 x 10 mm, balon de corte 38 mm
IAMCEST previo 2 x 6 mm, balén de corte
tratado con trombdlisis 3 x 6 mm, baldon no distensible
3,5 x 8 mm, balén de alta
presion 3,5 x 10 mm
2 Varoén Fumador actual y IAMCEST Arteria DA Balon no distensible 25 x 15 mm, 1,25y SFA 3,5 x 115 159
67 aflos  dislipidemia anterior radial baldn no distensible 2,75 x 15 mm, 1,75 mm 30 mm
ICP previa en arteria balén de litotricia intracoronaria
circunfleja 3 x 12 mm, baldn no distensible
3x8mm
3 Varén Hipertension, diabetes IAMCEST Arteria DA Balon no distensible 25 x 15 mm, 1,5 mm SFA 3 x 13 250
84 afos  mellitus y dislipidemia anterior femoral balén de corte 2,5 x 6 mm, balén 38 mm
Enfermedad vascular no distensible 3 x 14 mm, balén
periférica no distensible 3,35 x 15 mm
4 Varén Hipertension y IAMCEST Arteria DA Baldn no distensible 2 x 15 mm, 1,25 mm SFA 275 x 112 m
83 aflos  dislipidemia anterior femoral balén no distensible 2,5 x 15 mm, 13 mm

Enfermedad vascular
periférica

balén de corte 2,5 x 6 mm, balén
no distensible 3 x 8 mm

CD: coronaria derecha; DA: descendente anterior; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST, ICP: intervencion coronaria percutanea; SFA: stent

farmacoactivo.

Oclusion de DA

Marcapasos transitorio

"

Aterectomia rotacional

Implante de SFA 3 x 38

Oclusién de DA

Aterectomia rotacional

Figura 1. Imagenes de las intervenciones coronarias percutaneas de la serie de pacientes. A: oclusion proximal de la arteria coronaria derecha (CD) (las
puntas de flecha marcan el stop correspondiente a la oclusion). B: implantacion de marcapasos temporal (flecha); tras la aterectomia rotacional se observa
embolizacion distal de la arteria posterolateral (PL) (punta de flecha). C: despliegue de un stent farmacoactivo (SFA) de 3,5 x 38 mm. D: oclusion media de la
arteria descendente anterior (DA) con lesion gravemente calcificada (puntas de flecha). E: aterectomia rotacional con oliva de 1,25 mm (flecha). F: despliegue
de un SFA de 3,25 x 30 mm. G: oclusion media de la DA (puntas de flecha). H: aterectomia rotacional con oliva de 1,5 mm (flecha). I: despliegue de un SFA de
3 x 38 mm. J: oclusion media de la DA (puntas de flecha). K: aterectomia rotacional con oliva de 1,25 mm (flecha). L: despliegue de un SFA de 2,75 x 15 mm.

Implante de SFA
2,75 x 15

En todos los casos se logré restaurar el flujo, predilatar de manera
adecuada y desplegar un SFA con resultado angiografico satisfactorio
(tabla 1). Se utilizé6 IVUS en 2 de los 4 pacientes; cabe destacar que
estos son los casos mas recientes, lo que refleja una mayor conciencia-
cién sobre los beneficios de las técnicas de imagen para optimizar los
resultados procedimentales en pacientes con calcificacién en las arterias
coronarias durante la altima década. El tiempo medio del procedimien-
to fue de 133 £ 31 minutos. A los 2 afios de seguimiento, los 4 pacientes
seguian vivos y no requirieron procedimientos intervencionistas
adicionales ni reingresos por problemas cardiovasculares.

La calcificaciéon en las arterias coronarias se asocia con edad avan-
zada, tabaquismo y enfermedad renal crénica, y estd presente en
hasta un tercio de los pacientes sometidos a ICP?®. La calcificacién
grave, definida visualmente o mediante imagen intracoronaria, di-
ficulta la implantacién y la expansién del stent, e incrementa el
riesgo de complicaciones®. Las técnicas de modificacién de placa
mas recientes prometen mejorar estos resultados®. La AR permite
fracturar el calcio con una oliva giratoria recubierta de diamante,
aumentando la distensibilidad arterial y facilitando el paso de dis-
positivos y la expansién del stent.
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En los grandes estudios realizados con AR se excluyeron sistematica-
mente los sindromes coronarios agudos, especialmente el IAMCEST,
por el mayor riesgo de complicaciones. Asi, el registro ROTATE®
incluy6 fundamentalmente pacientes con sindrome coronario agudo
sin elevacién del ST o enfermedad coronaria crénica, y encontré tasas
comparables de éxito, pero una mayor incidencia de complicaciones
en el contexto agudo. Por su parte, en el ROTA-STEMI® se analizaron
104 pacientes con JAMCEST tratados con AR durante la angioplastia
primaria en 12 centros europeos, de 2002 a 2021. La AR se empled
mayoritariamente como estrategia de rescate (76,9%). El éxito del
procedimiento (stent implantado, TIMI 3 y estenosis residual < 30%)
fue del 86,5%, pero la mortalidad intrahospitalaria fue del 18,3% en
el total, con diferencias marcadas segtn el estado hemodinamico (50%
en shock frente a 1,5% sin shock). Estos datos apoyan la factibilidad
de la AR en casos seleccionados de IAMCEST.

Las contraindicaciones relativas al uso de AR en el IJAMCEST in-
cluyen el riesgo de embolizacién distal, el vasoespasmo y el estado
protrombético inducido por la AR, que potencia la activacién pla-
quetaria y agrava el slow-flow/no-reflow*. En nuestra serie de casos,
el éxito técnico fue del 100%, sin complicaciones mayores ni even-
tos cardiovasculares durante el seguimiento de 2 afios. A pesar de
que nuestro trabajo no incluydé un analisis sistematico de las ICP
primarias no exitosas, parece que la AR puede ser una técnica se-
gura y eficaz para el tratamiento de lesiones gravemente calcificadas
incluso en el contexto agudo del IAMCEST, si se realiza por opera-
dores experimentados.

En conclusién, se requieren ensayos clinicos multicéntricos, de
disefio robusto y con un tamafio muestral adecuado, que evalien
de manera especifica la seguridad y la eficacia de las estrategias de
modificacién de la placa en los pacientes con IAMCEST vy calcifi-
cacién en las arterias coronarias grave, incluyendo las técnicas de
AR, cuyo uso hasta la fecha se ha limitado fundamentalmente a
escenarios de rescate.
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