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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Las técnicas de modificacién de la placa son importantes para el tratamiento percutaneo de las lesiones
coronarias con calcificacién grave. El objetivo de este estudio fue analizar de forma retrospectiva los pacientes sometidos a
aterectomia orbitacional en lesiones coronarias calcificadas en un hospital sin cirugia cardiaca.

Meétodos: Se incluyeron pacientes tratados con aterectomia orbitacional desde abril de 2021 hasta abril de 2025. Se analizaron el
éxito del procedimiento, definido como tratamiento del vaso diana con estenosis residual menor del 20% y flujo TIMI 3 final, y
la variable combinada denominada fallo del vaso diana a 12 meses.

Resultados: Del total de 116 pacientes, con una edad media de 73,24 afios y el 82,2% varones, 77 (66,4%) ingresaron por sindrome
coronario agudo. La tasa de éxito con adecuado resultado angiografico fue del 98,3%. Respecto a las complicaciones inmediatas:
1 paciente fallecié durante el procedimiento (0,9%), 2 presentaron diseccién coronaria (1,7%), 3 tuvieron perforacién coro-
naria (2,6%) y 2 mostraron reflujo lento o nulo (1,7%). El seguimiento clinico fue de 1,63 £ 1,2 afos, con una incidencia acumulada
de infarto agudo de miocardio del 19,3% (IC95%, 11,7-26,9), revascularizacion del vaso diana en el 16,3% (IC95%, 3,7-28,9), trom-
bosis del stent en el 1,8% (IC95%, 0-4,3) y revascularizacién de la lesion diana guiada por sintomas en el 8,7% (IC95% 0,1-16,3).
La mortalidad por todas las causas fue del 16,7% (IC95%, 7,2-26,2) y por causa cardiovascular del 5,4% (IC95%, 1,3-9,5). El fallo
del vaso diana a 12 meses tuvo una tasa de incidencia acumulada a los 12 meses de seguimiento del 10% (IC95%, 3,8-16,2).
Conclusiones: Presentamos un amplio registro de la vida real de pacientes con lesiones coronarias calcificadas tratados con aterectomia
orbitacional, con una alta tasa de éxito del procedimiento y una baja tasa de complicaciones en el seguimiento a largo plazo.

Palabras clave: Calcificacién arterial coronaria. Aterectomia orbitacional.

Experience with orbital atherectomy in calcified coronary artery disease
at a hospital without on-site cardiac surgery

ABSTRACT

Introduction and objectives: Plaque modification techniques are important for the percutaneous treatment of severely calcified
coronary lesions. The aim of this study was to retrospectively analyze patients who underwent orbital atherectomy for calcified
coronary lesions at a hospital without on-site cardiac surgery.

Methods: Patients treated with orbital atherectomy between April 2021 and April 2025 were included. Procedural success was
analyzed, defined as treatment of the target vessel with < 20% residual percent diameter stenosis and final TIMI grade-3 flow, as
well as the composite endpoint of target vessel failure (TVF) at 12 months.

Results: A total of 116 patients were included, with a mean age of 73.24 years; 82.2% were male and 77 cases (66.4%) were
admitted for acute coronary syndrome. The procedural success rate with adequate angiographic results was 98.3%. Regarding
immediate complications, 1 patient died during the procedure (0.9%), 2 patients presented coronary dissection (1.7%), 3 presented
coronary perforation (2.6%), and 2 experienced slow-flow or no reflow phenomena (1.7%). Mean clinical follow-up was 1.63 = 1.2
years. The cumulative incidence rate of acute myocardial infarction was 19.3% (95%CI, 11.7-26.9); target vessel revascularization
(TVR), 16.3% (95%CI, 3.7-28.9); stent thrombosis, 1.8% (95%CI, 0-4.3); and symptom-guided target lesion revascularization (TLR),
8.7% (95%CI, 0.1-16.3). All-cause mortality rate was 16.7% (95%CI,7.2-26.2), and cardiovascular mortality was 5.4% (95%CI,
1.3-9.5). Target vessel failure showed a cumulative incidence rate at the 12-month follow-up of 10% (95%CI, 3.8-16.2).
Conclusions: We present a large real-world registry of patients with calcified coronary lesions treated with orbital atherectomy
(OA), showing a high procedural success rate and a low complication rate during long-term follow-up.

Keywords: Coronary artery calcification. Orbital atherectomy.
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AOQ: aterectomia orbitacional. CAC: calcificacion arterial coronaria. FVD: fallo del vaso diana. RLD: revascularizacién de la lesion

diana. RVD: revascularizacion del vaso diana.

INTRODUCCION

La calcificacién arterial coronaria (CAC) es consecuencia de la
progresion de la enfermedad aterosclerdtica y es un predictor inde-
pendiente de eventos cardiovasculares adversos mayores (MACE)! 2.
Su etiologia es multifactorial, pero destacan los factores de riesgo
cardiovascular clasicos, la etnia y la enfermedad renal crénica,
entre otros*®.

Los pacientes con CAC tienen peores resultados en el seguimiento
a corto y largo plazo tras una intervencidn coronaria percutdnea
(ICP), con menor tasa de revascularizacién completa, un mayor
riesgo de infraexpansion del stent, diseccién coronaria, perforacién
coronaria y posible deformacién o pérdida del stent”'°. También
se ha demostrado que la CAC presenta un mayor riesgo de rees-
tenosis en el interior del stent y una mayor tasa de revasculariza-
ci6én de la lesién diana (RLD) a largo plazo, y que aproximadamente
el 50% de los stents implantados en lesiones calcificadas muestran
una expansion asimétrica, aumentando el riesgo de trombosis del
stent o de reestenosis en su interior!'"'*. Para evitar estas dificul-
tades y posibles complicaciones es fundamental una adecuada
preparacion de la lesion antes del implante del stent. Existen
técnicas especiales de modificacién de las lesiones calcificadas que
permiten la ablacién o la fractura del calcio, mejorando la disten-
sibilidad vascular, como la aterectomia orbitacional (AO), objeto
de analisis en nuestro trabajo, con resultados positivos en el
tratamiento de la CAC'®.

METODOS

Presentamos un estudio observacional en el que se incluyeron de
manera retrospectiva todos los pacientes con lesiones coronarias
significativas y calcificadas que fueron tratados con AO. El objetivo
fue determinar la eficacia y la seguridad de la AO en el tratamiento
de pacientes con CAC en un hospital sin cirugia cardiaca en Espafia.

El objetivo principal fue el éxito del procedimiento, definido como
el tratamiento del vaso diana con estenosis residual menor del 20%
y con flujo final TIMI 3, y como variable combinada, denominada
fallo del vaso diana (FVD) a 12 meses, se incluyeron muerte por
causa cardiovascular, infarto agudo de miocardio del vaso diana y
revascularizacién del vaso diana (RVD).

Los objetivos secundarios de seguridad relacionados con el proce-
dimiento fueron trombosis aguda o subaguda del stent, reflujo
lento o nulo, disecciones coronarias tipo C-F y perforaciones
coronarias.

El seguimiento clinico de los pacientes se efectué mediante consulta
telefénica a los 6 meses y visita presencial a los 12 meses.

El Comité Etico del Servicio Gallego de Salud aprobé la base de
datos asistencial de AO y eximié del consentimiento informado
debido a las caracteristicas del trabajo. De acuerdo con las direc-
trices SAGER, se consideraron las variables de sexo y género.

Técnica de aterectomia orbitacional

La AO es una técnica coronaria ablativa que consiste en el uso de
una corona de 1,25 mm recubierta de diamante (Diamondback 360,
Abbott, Estados Unidos), una guia especifica (ViperWire Advance,
Abbott, Estados Unidos) y un lubricante que se infunde durante la
ablacién (ViperSlide, Abbott, Estados Unidos). La corona, gracias a
una fuerza centrifuga orbita a dos velocidades (80.000 o 120.000 rpm),
limando el calcio de la pared arterial y logrando fracturas de este
en profundidad'®'”.

Analisis estadistico

Las variables cualitativas se expresan como nimero y porcentaje, y
las cuantitativas como media y desviacion tipica. Las curvas de super-
vivencia se realizaron con el método de Kaplan-Meyer y la diferencia
estadistica en eventos entre los pacientes con procedimiento progra-
mado y aquellos ingresados por sindrome coronario agudo (SCA) se
calcul6 con el test de rangos logaritmicos (log rank test). Se llevé a
cabo un andlisis multivariado con regresién de Cox para determinar
los factores relacionados de forma independiente con el FVD al afio.
Se introdujeron en la regresién las variables que se relacionaban en
el anélisis univariable con FVD con p < 0,1. Posteriormente se reti-
raron una a una las variables que menos se relacionaban (stepwise
backward regression) hasta llegar al modelo parsimonioso en el que
todas las variables se relacionan con el FVD. Se considerd una dife-
rencia estadisticamente significativa si p < 0,05. Se empleé el
programa estadistico SPSS versién 17 (IBM, Estados Unidos).

RESULTADOS

Desde abril de 2021 hasta abril de 2025 fueron tratados con AO
116 pacientes con CAC. En cuanto a las caracteristicas clinicas de
los pacientes, la edad media fue 73,24 afios, la mayoria eran varones
(82,8%) y presentaban miltiples factores de riesgo cardiovascular
clasicos. La fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI)
media fue del 50,3 £ 11,9% y hasta un 37,1% presentaron una FEVI
< 50%. El 38,8% de los pacientes tenian enfermedad renal crénica
con filtrado glomerular < 60 ml/min, y en 10 casos (8,6%) era < 20
ml/min. En torno a un tercio de los pacientes (30,2%) presentaban
cardiopatia isquémica crénica, de los cuales 25 (21,6%) habian sido
revascularizados mediante ICP y 16 (13,8%) con cirugia (tabla 1).

En cuanto a la presentacién clinica, 77 pacientes (66,4%) ingresaron
por SCA, 61 de ellos (52,1%) sin elevacién del segmento ST
(SCASEST) y 16 (13,8%) con elevacién del segmento ST (SCACEST).
De estos ultimos, en 5 (4,3%) la arteria tratada con AO fue la
responsable del infarto agudo de miocardio (tabla 2). Respecto a la
extension de la enfermedad coronaria, 32 pacientes (27,6%) tenian
enfermedad de 3 vasos y 27 (23,3%) enfermedad de tronco comun
izquierdo (figura 1).

En relacién con las caracteristicas del procedimiento, el acceso
vascular mas utilizado fue el radial (77,2%) y el principal vaso
tratado con AO fue la arteria descendente anterior en 57 casos
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Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes tratados con aterectomia
orbitacional

Caracteristicas n=116
Edad (afios) 73,24 + 8,23
Hombres 96 (82,8)
Talla (m) 1,64 £0,09
Peso (kg) 77,37 £ 15,59
indice de masa corporal 28,67 + 4,82
Hipertension arterial 97 (83,6)
Dislipemia 90 (77,6)
Diabetes mellitus 58 (50)
Tabaquismo

No fumadores 62 (53,4)

Fumadores 13(11,2)

Exfumadores 41 (35,3)
FEVI (%) 50,29 + 11,93
Creatinina (mg/dl) 1,41 + 1,51
FG (ml/min/1,73 m?)

<15 5(4,3)

15-59 40 (34,5)

60-89 53 (45,7)

> 90 18 (15,5)
Antecedentes de revascularizacién coronaria 35(30,2)
ICP previa 25 (21,6)
CABG previa 16 (13,8)

CABG: cirugia de revascularizacion aortocoronaria; FEVI: fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo; FG: filtrado glomerular; ICP: intervencién coronaria percuténea.
Los valores expresan n (%) o media + desviacion estandar.

Tabla 2. Distribucién de los casos segln la presentacion clinica

Presentacién clinica n=116
Sindrome coronario agudo 77 (66,4)
Angina inestable 7(6,09

SCASEST 54 (46,6)

SCACEST (segundo tiempo lesion no culpable) 11 (9,5)

SCACEST (lesion culpable) 5(4,3)
Cardiopatia isquémica crénica 39 (33,6)

SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST, SCASEST:
sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST.
Los valores expresan n (%).

(49,1%), seguida de la coronaria derecha en 34 casos (29,3%) y del
tronco comin izquierdo en 18 casos (15,5%). Se utiliz6 imagen
intravascular antes de la ICP en 42 casos (37,2%), principalmente
ecografia intravascular, y en 18 casos (15,4%) posterior a la ICP. De

30 A

25

20 4 1 vaso: 26 pacientes
2 vasos: 31 pacientes
10 4 3 vasos: 32 pacientes
5 TCl + vasos 27 pacientes
n=116
04

1vaso 2vasos 3vasos TClcon
1 0mas
vasos

Porcentaje de casos (%)
o
1

Numero de vasos con enfermedad grave

Figura 1. Distribucién de los casos tratados con aterectomia orbitacional
segln el nimero de arterias coronarias con enfermedad grave (n = 116). TCI:
tronco comdn izquierdo.

forma complementaria a la AO, se emple6 balén de corte en 61 casos
(52,6%), en 2 (1,7%) aterectomia con laser de excimeros y en 1
(0,9%) litotricia endovascular. En ninguno de los pacientes se utilizd
aterectomia rotacional. En la mayoria de los pacientes se implan-
taron 1 o 2 stents (35,3 y 28,4%, respectivamente) con una longitud
media de 23,3 £ 6,4 mm y un didmetro medio de 3,3 £ 0,6 mm. La
duracién media del procedimiento fue de 85 * 29,5 minutos, con un
tiempo de fluoroscopia de 28,7 £ 17minutos y un volumen de
contraste utilizado de 179,3 £ 65,2 ml. La tasa de éxito del procedi-
miento con un adecuado resultado angiografico y flujo final TIMI 3
fue del 98,3%. Como complicaciones inmediatas, hubo 1 caso de
muerte durante el procedimiento (0,9%) y en 1 caso el dispositivo
no logrd cruzar la lesion (0,9%). En cuanto al objetivo secundario
de seguridad, 1 paciente presentd trombosis aguda o subaguda del
stent (0,9%), 2 tuvieron diseccién coronaria de tipo C-F (1,7%), 3
sufrieron perforacion coronaria (2,6%) y 2 (1,7%) mostraron reflujo
lento o nulo. Cabe destacar que todas las complicaciones se obser-
varon en el subgrupo de pacientes con SCA (tabla 3).

Los pacientes tuvieron un seguimiento medio de 1,63 £ 1,2 afios,
con una mediana de 1,48 afios, O1 de 0,53 anos y O3 de 2,58 afos.
En 2 casos (1,7%) se perdié el seguimiento extrahospitalario.

Durante el seguimiento, 11 pacientes presentaron infarto agudo de
miocardio, con una tasa de incidencia acumulada a 4 afios del
19,3% (IC95%, 11,7-26,9) (figura 2A); 8 requirieron RVD, con una
tasa de incidencia acumulada a 4 afios del 16,3% (IC95%, 3,7-28,9)
(figura 2B); 2 tuvieron trombosis del stent, con una tasa de inci-
dencia acumulada a 4 afios del 1,8% (IC95%, 0-4,3) (figura 2C); y
4 requirieron RLD guiada por sintomas, con una tasa de incidencia
acumulada a 4 afios del 8,7% (IC95% 0,1-16,3) (figura 2D). No hubo
ningin caso de ingreso por SCACEST.

Durante el seguimiento fallecieron 13 pacientes, con una tasa de
incidencia acumulada a 4 afios del 16,7% (IC95%, 7,2-26,2)
(figura 3A), siendo la mortalidad por causa cardiovascular en 7
casos, con una tasa de incidencia acumulada a 4 afios del 5,4%
(IC95%, 1,3-,9,5) (figura 3B). Al analizar la mortalidad por causa no
cardiovascular, fallecieron 3 pacientes con infeccién grave o shock
séptico, 2 con cancer y 1 por causa accidental.

La variable combinada se presentd en 10 pacientes, con una tasa
de incidencia acumulada a los 12 meses de seguimiento del 10%
(IC95%, 3,8-16,2).

El analisis multivariable mostré que la edad < 70 afos (hazard ratio
[HR] = 0,35; intervalo de confianza del 95% [IC95%], 0,14-0,92),
la FEVI (variable continua) (HR = 0,92; IC95%, 0,88-0,96) y la
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Tahla 3. Caracteristicas y materiales de la intervencion coronaria percutanea
con aterectomia orbitacional (continuacién)

Procedimiento de aterectomia orbitacional n=116 Procedimiento de aterectomia orhitacional n=116
Radial 88(77,2) Baldn de scoring 61 (52,6)
Femoral 19 (16,7) Baldn de muy alta presion 4(3,4)

Otro 7(6,1) Laser 2(1,7)

Vaso diana Litotricia endovascular 1(0,9)
Descendente anterior 57 (49,1) Ndamero de stents implantados
Coronaria derecha 34(29,3) 1 41 (35,3)
Circunfleja 7(6,0) 2 33(28,4)
Tronco comdn izquierdo 18 (15,5) 3 24 (20,7)

Flujo TIMI inicial 4 9(78)

0 1(0,9) 5 71(6,0)

| 4(34) 6 2(1,7)

1l 6(5,2) Longitud del stent (mm) 23,31 +6,39
1] 105 (90,5) Diametro del stent (mm) 3,34+ 0,61

Longitud de la lesion (mm) 36,89 + 21,31 Tratamiento con balon farmacoactivo 3(2,6)

Diametro de referencia de la lesién (mm) 3,68 1,59 Flujo TIMI final

Oclusidn crénica total 1(0,9) 0 1(0,9)

Bifurcacion 25 (21,6) | 0(0)

Tortuosidad Il 2(1,7)

No 108 (93,1) 1l 113 (98,3)
Leve 4(34) Tiempo de procedimiento (min) 85,03 + 29,49
Moderada 3(2,6) Tiempo de fluoroscopia (min) 28,77 £ 17,03
Grave 1(0,9) Volumen de contraste usado (ml) 179,32 + 65,25

Imagen intravascular previa a AQ Exito del procedimiento 114 (98,3)
IVUS 27 (23,9) Complicaciones inmediatas
0oCcT 15(13,3) Trombosis aguda del stent 1(0,9)

Imagen intravascular posterior a AQ Diseccion coronaria 2(1,7)

IVUS 9(7,8) Perforacion coronaria 3(2,6)
ocT 9(7,8) No flujo 2(1,7)
Uso de otros dispositivos asociado a AO Muerte intraprocedimiento 1(0,9)
Baldn semidistensible 45 (38,8) AQ: aterectomia orbitacional; IVUS: ecografia intravascular; OCT: tomografia de
coherencia optica; TIMI: Thrombolysis in Myocardial Infarction.
Baldn no distensible 63 (54,3) Los valores expresan n (%) o media + desviacion estandar.
(Continda)

presentacién como SCA (HR = 3,95; IC95%, 1,12-13,97) eran predic-
tores independientes de eventos de FVD durante el seguimiento.

DISCUSION

La CAC conlleva un aumento de los eventos clinicos adversos rela-
cionados con los procedimientos de revascularizacién percutdnea'®.
La AO ha surgido como una tecnologia segura y eficaz en el trata-
miento percutdneo de la CAC en todo su espectro clinico, y aunque

para las lesiones no cruzables no existe evidencia cientifica suficiente,
se han reportado experiencias clinicas favorables con su empleo'®.

En el registro de Lee et al.’¥, el implante del stent fue exitoso en el
99,1% de los pacientes, con porcentajes bajos de complicaciones angio-
graficas. La tasa de MACE (compuesto de muerte por causa cardiaca,
infarto de miocardio, revascularizacién del vaso diana e ictus) a los
30 dias fue del 1,7%, con bajas tasas de mortalidad por cualquier causa
a los 30 dias (1,3%). A pesar de que nuestro registro tiene menor
tamafio muestral, los porcentajes de pacientes con infarto agudo de
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Figura 2. Curvas de incidencia acumulada de eventos durante el seguimiento: infarto de miocardio (A), revascularizacion del vaso diana (B), trombosis del
stent (C) y revascularizacion de la lesion diana guiada por sintomas (D).
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Figura 3. Curvas de Kaplan-Meier de mortalidad durante el seguimiento, por cualquier causa (A) y por causa cardiovascular (B).

miocardio, antecedentes de cardiopatia isquémica crénica y enfer- tasa de mortalidad por causa cardiaca fue del 6,1% a los 2 afios, el
medad renal crénica son maés altos, lo que supone una mayor propor- 9,1% a los 3 afios y el 12,1% a los 5 afios?*?%. Con relacién a estos
cién de casos de riesgo elevado. Nuestra tasa de éxito del procedi- datos, cabe destacar que nuestro registro tiene més del doble de
miento fue similar, asi como las tasas de complicaciones inmediatas. casos que el ORBIT I, y aun siendo una poblacién de mayor riesgo
cardiovascular, el porcentaje de éxito del procedimiento fue mayor
En el estudio ORBIT I se analiz6 el tratamiento de lesiones corona- (98%) y la tasa de mortalidad por causa cardiaca en un seguimiento
rias calcificadas de novo mediante AO, y a los 5 afios se mantenian medio de 1,6 afios fue menor que la observada en el estudio ORBIT I
los buenos resultados. El éxito del procedimiento se logré en el 94% més alla de los 2 afos (5,4% frente a 6,1%).
de los casos. La tasa acumulada de MACE (compuesto de muerte
por causa cardiaca, infarto de miocardio y revascularizacion del En el estudio ORBIT II se analiz6 el tratamiento de lesiones calci-
vaso diana) fue del 4% intrahospitalaria, el 6% a los 30 dias, el 8% ficadas de novo mediante AO, con un éxito en el implante del stent

a los 6 meses, el 18,2% a los 3 afios y el 21,2% a los 5 afios. La del 97,7% y una estenosis residual < 50% en el 98,6% de los
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pacientes. Con respecto a las complicaciones, la mortalidad por
causa cardiaca inmediata y a los 30 dias fue del 0,2%, presentando
tasas bajas de diseccién coronaria grave, perforacién coronaria,
fenémeno de flujo lento y oclusién coronaria aguda?®. Estas tasas
fueron similares o inferiores a las reportadas en estudios previos
con aterectomia rotacional, como el ROTAXUS?**?5. La tasa de
MACE en el ORBIT II (compuesto de muerte por causa cardiaca,
infarto de miocardio y revascularizacion del vaso diana) fue del
16,4% a 1 ano de seguimiento, del 19,4% a los 2 afios y del 23,5%
a los 3 afios, siendo la tasa de mortalidad por causa cardiaca en los
mismos tiempos del 3%, el 4,3% y el 6,7%, respectivamente®*?®.
En nuestro registro, con una media de 1,6 anos de seguimiento, la
tasa de mortalidad por causa cardiaca (5,4%) fue ligeramente supe-
rior a la del ORBIT 1II a los 2 afos (4,3%). Posiblemente, un dato
que podria influir en nuestros resultados es que mas del 60% de
los pacientes se presentaron con SCA, y esta poblacién fue excluida
del ORBIT II. Ademas, en el estudio ORBIT II también se excluyd
a los pacientes con enfermedad renal crénica (excepto aquellos en
dialisis) o con creatinina sérica > 2,5 mg/dl, y a los que tenian FEVI
< 25%, a diferencia de nuestro estudio, que incluy6 una poblacién
de mayor riesgo cardiovascular. El estudio ROLLER COASTR-EPIC22?°,
que comparé la aterectomia rotacional, la litotricia endovascular y
la aterectomia con ladser de excimeros para el tratamiento de
pacientes con CAC, demostré que la litotricia endovascular no es
inferior a la aterectomia rotacional en cuanto a la expansion del
stent, mientras que la aterectomia con laser de excimeros no alcanzo
la no inferioridad en comparacién con la aterectomia rotacional.
Desde nuestro punto de vista, en esta linea, seria necesario y de
gran utilidad practica un ensayo clinico que incluyera la AO para
comparar la mejor estrategia en el tratamiento de la CAC.

En el estudio ECLIPSE se compard la AO con la angioplastia con balén
en lesiones gravemente calcificadas, y se concluydé que el escenario
ideal para el uso de la AO serian las lesiones con calcificacién grave
superficial o nodular, no dilatables o que no puedan cruzarse con el
baloén®. En el estudio ECLIPSE, el FVD a 12 meses del grupo con AO
fue del 11,5%, frente al 10% en nuestra serie, con una tasa de éxito
del 86%, frente al 98% en nuestra serie. En relacion con los datos de
nuestro registro, la poblacién del ECLIPSE presentaba caracteristicas
de menor riesgo cardiovascular, con un 44% de pacientes diabéticos
frente al 50% en nuestro estudio, un 24% de pacientes con enfer-
medad renal crénica frente al 38,8% en nuestro estudio, y una edad
media de 70 afios frente a 73 afos en nuestro estudio. Ademas, el
estudio ECLIPSE incluy6 Gnicamente un 13,7% de pacientes con SCA
(1,3% SCACEST), frente al 66,4% de nuestro estudio (13,8% SCACEST).
Todo ello demuestra que, con una poblacién de més alto riesgo,
nuestro registro tiene una mayor tasa de éxito de implante del stent,
con un FVD a 12 meses ligeramente inferior.

Limitaciones

Este trabajo es un registro observacional retrospectivo de un nico
hospital y, por tanto, los datos pueden no ser representativos de
otros hospitales. La técnica de AO conlleva una curva de aprendi-
zaje, por lo que los resultados no son extrapolables a cualquier
hospital sin experiencia en AO. Ademas, presenta un relativamente
bajo uso de imagen intravascular (en torno al 40% de los casos),
por lo que la gravedad de la calcificacién de las lesiones coronarias
podria estar infraestimada, aunque dicho uso de imagen es ligera-
mente superior al de otros registros de la vida real previos.

CONCLUSIONES

Presentamos un amplio registro de la vida real de pacientes con
CAC tratados con AO, con una alta tasa de éxito del procedimiento
y una baja tasa de complicaciones en el seguimiento a largo plazo.
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