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RESUMEN

Introduccion y objetivos: El objetivo del estudio fue investigar si la evaluacién no invasiva del indice de calcificacién coronaria
mediante tomografia computarizada cardiaca multidetector (TCMD) puede predecir la necesidad de una aterectomia rotacional (AR)
electiva durante la intervencion coronaria percutanea.

Meétodos: Se incluyeron pacientes diagnosticados de estenosis coronaria grave con placas moderadamente o gravemente calcificadas
durante la angiografia coronaria. Esos pacientes se sometieron a la cuantificacién del indice de calcificacién coronaria con la escala
de Agatston utilizando TCMD y posteriormente a intervencién percutdnea. Solo fueron tratadas con AR las lesiones que se
consideraba que no era posible cruzar ni dilatar, segin un protocolo de revascularizacién predisenado. Ninguno de los operadores
conocia de antemano los resultados de la TCMD. Segtn el protocolo del estudio, en el analisis estadistico se incluyeron variables
clinicas, angiograficas y relacionadas con la puntuacién Agatston. Durante el seguimiento se estudiaron los resultados a corto y
largo plazo en ambos grupos.

Resultados: Se analizaron 40 pacientes: 20 que recibieron AR y 20 con intervencion coronaria percutdnea convencional. La mayoria
se incluy6 después de un sindrome coronario agudo y tenian una anatomia coronaria compleja (puntuacién media de la escala
Syntax de 25 puntos). La creatinina y la puntuacién de Agatston por lesién fueron los tnicos factores predictivos de la AR. No se
observaron diferencias significativas en el prondstico dentro del hospital o a largo plazo. Un nuevo parametro, el indice CAC-Cre,
fue 1til para predecir la necesidad de AR.

Conclusiones: El analisis de la calcificacion de las arterias coronarias mediante la puntuacién de Agatston mejora la evaluacién no
invasiva de las placas coronarias complejas antes de la intervencién coronaria percutdnea. La puntuacion de Agatston por lesién,
la creatinina sérica y el indice CAC-Cre son parametros ftiles para predecir la necesidad de una AR electiva durante la intervencién
coronaria percutdnea.

Palabras clave: Aterectomia rotacional. Tomografia computarizada cardiaca. Agatston. Indice de calcificacién coronaria. Lesiones coronarias
calcificadas.

Coronary artery calcium score with cardiac computed tomography
to anticipate the need for rotational atherectomy

ABSTRACT

Introduction and objectives: This study aims to investigate if the non-invasive assessment of coronary calcium score using
multislice cardiac computerized tomography (MSCT) may anticipate the need for elective rotational atherectomy (RA) during
percutaneous coronary intervention.

Methods: Patients were considered eligible for the study after receiving a diagnosis of severe coronary stenosis with moderate or
severely calcified plaques during index coronary angiography. Those patients underwent the Agatston coronary artery calcium
(CAC) score quantification using the MSCT and then underwent percutaneous intervention. Only those lesions considered non-
crossable or non-dilatable according to a pre-specified revascularization protocol were treated with RA. All operators were blinded
to the MSCT results. According to the study protocol, clinical, angiographic and Agatston-related variables were included in the
statistical analysis. Short and long-term outcomes were investigated in both treatment groups during follow-up.
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coronary intervention.

Results: A total of 40 patients were included in the analysis: 20 underwent RA and 20 conventional percutaneous coronary
interventions. Most patients were included after suffering from an acute coronary syndrome and had complex coronary anatomy
(mean Syntax score, 25 points). The logistic regression analysis showed that creatinine levels and the per-lesion Agatston score
were the only predictors of RA. No significant differences were observed regarding in-hospital or long-term procedural outcomes.
A novel parameter, the CAC-Cre index, was found to be useful to anticipate the need for RA.

Conclusions: Coronary artery calcification analysis using the Agatston score is a simple technique that improves the non-invasive
assessment of complex coronary plaques prior to percutaneous coronary intervention. The per-lesion Agatston score, serum
creatinine levels, and the CAC-Cre index may become useful parameters to anticipate the need for elective RAs during percutaneous

Keywords: Rotational atherectomy. Cardiac computerized tomography. Agatston. Calcium score. Calcified coronary lesions.

Abreviaturas

AR: aterectomia rotacional. CC: calcificaciéon coronaria. ICP: intervencion coronaria percutanea. TCMD: tomografia computarizada

cardiaca multidetector.

INTRODUCCION

El indice de calcificacién coronaria (CAC) es un marcador funda-
mental de la enfermedad coronaria y uno de los predictores mas
solidos de la ocurrencia de eventos cardiovasculares adversos en
diferentes poblaciones de pacientes. Su prevalencia aumenta con
la edad y afecta a un amplio porcentaje de pacientes de por encima
de los 60 afios de edad’.

La cada vez mayor esperanza de vida de los paises desarrollados
ha llevado a los cardiélogos intervencionistas a tener que tratar
con lesiones calcificadas cada vez mas complejas en pacientes
que son sometidos a intervenciones coronarias percutaneas (ICP).
Esta situacién sigue siendo todo un desafio debido a una tasa mas
baja de éxito, al mayor riesgo de complicaciones perioperatorias
y a la necesidad de tener que realizar nuevas revascularizaciones.
De vez en cuando tenemos que recurrir a técnicas para modificar
la placa tales como la aterectomia rotacional (AR) a fin de lograr
una adecuada expansién y aposicién del stent en placas extensa-
mente calcificadas. Estas técnicas pueden mejorar los resultados
angiograficos y clinicos en pacientes seleccionados. No obstante,
el uso de la AR como técnica de rescate puede alargar el tiempo
operatorio, la cantidad de agente de contraste utilizado y aumentar
la incidencia de complicaciones durante el procedimiento.
Ademas, valorar el estado de la calcificacién utilizando, Gnica y
exclusivamente, la fluoroscopia durante la angiografia coronaria
presenta importantes limitaciones y no ofrece predicciones
fiables sobre qué lesiones precisardn una AR durante la
intervencion.

Por otro lado, la tomografia computarizada cardiaca multidetector
(TCMD) mejora la valoracién no invasiva de lesiones coronarias
calcificadas. Analizar el indice de calcificacién coronaria mediante
una TCMD se asocia no solo a la extensién, complejidad y gravedad
de la arteria coronaria obstruida, sino también al riesgo de sufrir
complicaciones operatorias post-ICP?3.

El principal objetivo del presente estudio fue investigar si resulta
atil obtener cuantificaciones precisas del CAC usando la TCMD
para predecir la necesidad de AR durante una ICP en el trata-
miento de lesiones coronarias calcificadas. Los objetivos secunda-
rios del estudio fueron analizar los resultados tanto hospitalarios
como a largo plazo.

METODOS
Pacientes del estudio

Estudio aleatorizado, prospectivo y de un tnico centro llevado a
cabo en un centro cardiaco terciario que realiza mas de 1.100 ICP
y 10-15 AR al ano. Entre enero de 2011 y diciembre de 2013, los
pacientes sometidos a angiografias coronarias con enfermedad
coronaria obstructiva calcificada y considerados aptos para some-
terse a una ICP fueron incluidos en un programa de cribado para
poder ser inscritos en el estudio. Todos los pacientes sometidos a
una angiografia coronaria por tomografia computarizada (TC que
cumplian todos los criterios de inclusién y no tenian ningin
criterio de exclusién fueron inscritos en el presente estudio (tabla 1
del material adicional). Los criterios de exclusién fueron los
siguientes: sindrome coronario agudo con elevacién del segmento
ST durante los siguientes 7 dias, haber sido sometido a una ICP
con 2 meses de antelacion, presentar inestabilidad hemodinamica
y oclusiones coronarias totales. Todos los pacientes incluidos
dieron su consentimiento informado por escrito y el protocolo
utilizado fue aprobado por el comité de ética del centro.

Angiografia coronaria

La angiografia coronaria se llevd a cabo siguiendo el protocolo del
centro y la indicacién de ICP se basdé en criterios clinicos. La
puntuaciéon obtenida tanto en la escala SYNTAX* como en el
indice de calcificacién coronaria fue evaluada por dos cardiélogos
intervencionistas experimentados utilizando, como minimo, dos
proyecciones fluoroscépicas ortogonales. La calcificacién se definid
como una densidad evidente dentro de la pared arterial objetivada
en la fluoroscopia como un drea més radiopaca. El grado de
calcificacién se establecié del siguiente modo: 1) moderado: radio-
pacidades visibles solo durante el ciclo cardiaco previo a la inyec-
cién del contraste; 2/ grave: radiopacidades visibles sin movimiento
cardiaco previo a la inyeccién del contraste y con compromiso de
ambos lados de la luz arterial®.

Tomografia computarizada cardiaca multidetector

La TCMD se realizé después de la angiografia coronaria indice y
antes de la ICP. Todos los intervencionistas que llevaron a cabo
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Tabla 1. Carécteristicas clinicas y angiograficas basales
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Grupo AR Grupo ICP p

Edad 72,4 £10,6 728 +10,2 0,91
Varones 16 (80%) 15 (75%) 0,70
IMC 26,7 +4,38 266 +43 0,96
Hipertension 14 (70%) 16 (80%) 0,46
Dislipemia 12 (60%) 17 (85%) 0,07
DM 9 (45%) 8 (40%) 0,93
Fumador en la actualidad 12 (60%) 11 (55%) 0,74
Niveles de creatinina (mg/dl) 1,64 + 1,48 0,96 + 0,23 0,05
IAMCEST 3(15%) 1(5%) 05
IAMSEST 10 (50%) 10 (50%) 05
Angina estable 7 (35%) 9 (45%) 05
IAM previo 4(20%) 1(5%) 0,25
ICP previa 4(20%) 2 (10%) 0,25
CABG previa 0(0%) 1(5%) 0,25
ETCI 1(5%) 2(10%) 05
Enfermedad multivaso 16 (80%) 19 (95%) 0,26
FE < 50% 2 (10%) 6 (30%) 0,28
ICP multi-lesion 15 (75%) 19 (95%) 0,077
Nuevos agentes antiplaquetarios orales 3(15%) 1(5%) 0,48
Observador SYNTAX A 25,8 £ 15,7 244 +93 0,73
Observador SYNTAX B 26,8 + 17,2 244 +11,8 0,61

AR: aterectomia rotacional; CABG: cirugia de revascularizacion coronaria; DM: diabetes mellitus; ETCI: enfermedad del tronco coronario izquierdo; FE: fraccion de eyeccion;
IAM: infarto agudo de miocardio; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST, IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST,

ICP: intervencion coronaria percutanea; IMC: indice de masa corporal.

una ICP desconocian los resultados de las TCMD. Los conjuntos
de datos del CAC y de la angiografia coronaria por TC sin contraste
se obtuvieron utilizando un sistema de TC de una tnica fuente y
64 cortes (Aquilion-Toshiba, Medical systems corporation, Otawa,
Japoén). Para cuantificar la calcificacion coronaria, se calculd la
escala de Agatston usando la estacion de trabajo Vitrea 2 (Vital
Images Inc, Plymouth, MN, Estados Unidos). La colimacién fue
de 4 x 3 mm, el tiempo de rotacién, 250 mseg, el voltaje del tubo,
120 Kv y la corriente efectiva del mismo, 300 mA. Los datos sin
procesar de la TC se reconstruyeron utilizando algoritmos optimi-
zados para reconstruccién mediante sincronizacién ECG retrospec-
tiva con cortes de 2 mm de espesor y a un incremento de 2 mm.

Escala de Agatston

El grado de calcificacion se midi6 individualmente en cada
paciente (indice de calcificacién total), en cada vaso (indice de
calcificacién por vaso) y en cada lesién (indice de calcificaciéon por
lesién). El calcio coronario se definié como toda placa de, al menos,
3 pixeles contiguos con una densidad > 130 unidades Hounsfield.
Los indices de calcificacién por lesion se calcularon multiplicando
el drea de la lesién diana por un factor de densidad derivado de
las unidades Hounsfeld maximas dentro de esta drea y tal y como
describe la escala de Agatston®. Se utiliz6 la nomenclatura del

estudio aleatorizado BARI (Bypass Angioplasty Revascularization
Investigation) avalada por las guias ESC/EACTS de 2018 sobre el
manejo de la revascularizacién miocardica para describir la loca-
lizacién anatémica especifica de una determinada lesién
coronaria”®.

ICP

Segin el protocolo previamente disefiado, la ICP se realizé después
de la TCMD desconociendo todos los intervencionistas los resul-
tados del estudio. El abordaje arterial preferido fue el abordaje
femoral, se utilizaron catéteres guia de 7-8 Fr y se administré
heparina intravenosa para mantener el tiempo de coagulacién
activada > 250 ms. Todos los pacientes recibieron tratamiento
antiplaquetario doble con acido acetilsalicilico y un inhibidor del
P2Y,, (clopidogrel, ticagrelor o prasugrel) segtin las recomenda-
ciones establecidas por las guias de practica clinica. Se utilizaron
guias hidrofilicas para cruzar la lesién diana y predilatacién con
un balén semidistensible hasta 16 atm (presién maxima de inflado).
No se utilizaron balones no distensibles pues la mayoria presen-
taba un peor perfil transversal que los balones semidistensibles
cuando realizamos el estudio. Se opté por un catéter-balén espe-
cifico de 15-20 mm de longitud para tener un coeficiente de 0,8-1
con el didmetro del vaso de referencia segin estimacién visual.
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Lesion de moderada a grave con indicacion clinica para ICP

| Intento de cruzar la lesién diana con balén semidistensible |

No cruzable

N

I

No dilatacion o efecto Dilatacion
“hueso de perro”
| AR | | No AR

Figura 1. Protocolo de revascularizacion del estudio. Las lesiones se consi-
deraron no cruzables cuando no podia pasarse un balén de dilatacion
semidistensible a través de ellas. Cuando el coeficiente entre el didmetro
minimo del balén a 16 atm y el didmetro nominal del balén estaba por debajo
del 80%, la lesion se consideraba no dilatable. Todas las lesiones no cruza-
bles y no dilatables fueron sometidas a una aterectomia rotacional y las
restantes a una intervencion coronaria percutdnea convencional. AR:
aterectomia rotacional.

Cuando el balén no podia cruzar la lesién, ésta se consideraba una
lesion imposible de cruzar. Cuando el coeficiente entre el didmetro
minimo del balén a 16 atm y el didmetro del balén nominal estaba
por debajo del 80%, la lesiéon se consideraba no dilatable. Aqui es
importante recalcar que, en la actualidad, no existe una definicién
clara de lo que son lesiones coronarias no dilatables. Todas las
lesiones imposibles de cruzar y de dilatar fueron sometidas a una
AR y las restantes a una ICP convencional. Asi pues, se estable-
cieron 2 grupos y se llevd a cabo una comparativa de las variables
preespecificadas (figura 1). El uso de la ecografia intravascular
(IVUS) fue muy limitado por las dificultades experimentadas
cuando se intenté cruzar este tipo de lesiones.

La rotablacién se llevé a cabo utilizando el sistema Rotablator
(Boston Scientific Corporation; Natick, MA, Estados Unidos) con
tamafos de oliva de entre 1,25 y 2,5 mm. Se optd por este tamafio
de oliva para alcanzar un coeficiente oliva/vaso de 0,7. La velocidad
de rotacién recomendada fueron 165.000-200.000 rpm y cada
secuencia duré menos de 15 segundos con cuidado de que no bajara
de 5.000 rpm. Se utilizé estimulacién cardiaca temporal en casos
de rotablacién de la coronaria derecha y la circunfleja dominante.

El éxito angiografico se definié como una adecuada colocacién y
expansion del stent con una estenosis residual por debajo del 20%
de la lesion diana en presencia de un flujo de grado TIMI 3 segin
la clasificacién Thrombolysis in Myocardial Infarction; el fracaso se
definié como una lesién imposible de cruzar o pérdida del stent y
otras complicaciones tales como disecciones, perforaciones o
ausencia de reflujo.

Seguimiento y objetivos

Los niveles de troponina I se obtuvieron 8-10 horas después de la
intervencién realizdndose un ECG en todos los pacientes el dia
después de dicha intervencién. El objetivo primario se definid
como la necesidad de realizar una AR durante la revascularizacion
de las lesiones diana. Los objetivos secundarios fueron la inci-
dencia de eventos cardiovasculares y no cardiovasculares durante
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Tabla 2. Analisis del indice de calcificacion coronaria utilizando la escala de
Agatston

Grupo AR Grupo ICP p
Puntuacion total en la escala de 3.772,0 £ 2.154,7  3.040,4 + 1.693,8 0,240
Agatston
Puntuacion en la escala de 1.628,5 + 1.142,8  833,2 + 466,0 0,008
Agatston por vaso
Puntuacion en la escala de 864,1 + 471,0 458,4 + 360,3 0,004

Agatston por lesion

AR: aterectomia rotacional; ICP: intervencion coronaria percutanea.

la hospitalizacién indice y el seguimiento a largo plazo. Los datos
del seguimiento se recopilaron por teléfono o usando bases de
datos centrales. La muerte se definié6 como mortalidad por cual-
quier causa. El infarto agudo de miocardio (IAM) se definié como
dolor tordcico u otro signo clinico compatible con la isquemia
miocardica, nuevas ondas Q patoldgicas en 2 o mas derivaciones
contiguas o niveles altos de troponina 5 veces por encima de los
valores normales después de la intervencién. La revascularizacién
del vaso diana se definié como una nueva revascularizacién
percutidnea o quirdrgica del vaso diana y la revascularizacién de
la lesién diana como cualquier reintervencién en cualquier lugar
del stent implantado durante la intervencién indice, o en los
margenes proximales o distales de 5 mm de los stents. La trom-
bosis del stent se definié siguiendo los criterios del Academic
Research Consortium®.

Analisis estadistico

Las variables categdricas se expresaron en frecuencias absolutas
y relativas y se compararon utilizando la prueba de la X2 o la
prueba exacta de Fisher. Las variables continuas se expresaron en
medias * desviaciones estandar o, cuando no tenian una distribu-
cién normal, en medias + rangos intercuartilicos. Las diferencias
observadas entre las variables continuas se analizaron utilizando
la prueba de la t de Student o la prueba de Kruskal-Wallis, respec-
tivamente. El nivel de concordancia interobservador se evalud
utilizando los coeficientes Kappa y Phi. Se utilizé el modelo de
regresion logistica a fin de seleccionar las variables candidatas que
mejoraban la prediccién de AR durante la ICP, con un valor p
significativo a nivel estadistico igual a 0,05. Se llev6é a cabo un
analisis de la curva receiving operating characteristic (ROC) para
calcular la sensibilidad y especificidad de los diferentes puntos de
corte proporcionados por las variables obtenidas mediante regre-
sion logistica.

RESULTADOS
Caracteristicas clinicas y angiograficas basales

Este estudio incluy6 un total de 40 pacientes (el 77,5% varones,
72 £ 10,3 afios). Las indicaciones mas comunes para realizar la
angiografia coronaria indice fueron el sindrome coronario agudo
sin elevacién del segmento ST (50%) y la angina estable con una
prueba de estrés positiva (40%).

Las caracteristicas clinicas basales pueden consultarse en la tabla 1.
No se observo diferencia significativa alguna en las caracteristicas
demogréficas ni en los regimenes antitrombéticos de ambos
grupos, pero si una cierta tendencia hacia una tasa mas alta de
dislipemia en el grupo ICP (p = 0,077) y una peor funcién renal
en el grupo AR (p = 0,05).
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Tabla 3. Caracteristicas angiograficas y procedimentales

Grupo AR Grupo ICP p

Ubicacion 0,17

TC 0 1

DA proximal 10 6

DA media 2 8

CX proximal 3 4

CD proximal 2 1

CD media 2 0

Bisectriz 1 0
DVR (mm) 2,96 + 0,43 291+0,26 0,68
Longitud de la lesién (mm) 44,85 + 17,84 41,25 + 24,13 0,59
Diametro de estenosis, % 792+179 73,0+92 0,028
Bifurcacién 6 (46,2%) 7 (53,8%) 0,73
Tamafio méximo 1,45 +0,15
de la oliva (mm)
Ndmero de stents/lesién 1,84 + 0,60 2,05+ 0,89 0,40
Volumen de contraste (ml) 312,0 £ 96,7 239,0 + 66,5 0,018
Nefropatia inducida 4 0 0,035
por contraste
Disecciones 2 2 0,36
Perforaciones 1 0 0,56
Complicaciones mayores 0 0 > 0,99
intraprocedimiento
Exito angiogréfico 90% 100% 0,14
Mortalidad 0 0 > 0,99
Re-ICP en el vaso diana 1 1 > 0,90
Infarto agudo de miocardio 1 0 0,31
Complicaciones 2 0 0,34

en el sitio de acceso

AR: aterectomia rotacional; CD: arteria coronaria derecha; CX: arteria circunfleja;
DA: arteria descendente anterior; DVR: didmetro del vaso de referencia; TC: tronco
comn; ICP: intervencion coronaria percutanea.

La puntuacién obtenida en la escala Syntax fue alta en ambos
grupos, sin observarse diferencia significativa alguna entre ellos
y con una buena correlacién entre los dos observadores (coefi-
ciente Phi = 0,83, p = 0,001).

Tomografia computarizada cardiaca multidetector

La puntuacién obtenida en la escala de Agatston estuvo por encima
de 3.000 en ambos grupos, no observandose diferencia significativa
alguna (p = 0,24). No obstante, las puntuaciones Agatston por vaso
y por lesién fueron mucho més altas en el grupo AR (tabla 2).

En lo que respecta a la distribucién anatémica del calcio, el vaso
con la puntuacién Agatston més alta de todas fue la arteria coro-
naria derecha que revelé una calcificacién homogénea entre los
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segmentos proximal y distal. La arteria descendente anterior
izquierda fue el segundo vaso mas calcificado de todos, en especial
sus segmentos proximal y medio. La arteria circunfleja arrojé la
puntuacién Agatston mas baja de todas.

Detalles operatorios y resultados

Los detalles de la intervencién pueden consultarse en la tabla 3.
El abordaje percutdneo se realiz6 a través de la arteria femoral
en 37 pacientes (92,5%). En 29 pacientes (72,5%), la lesién diana
pudo cruzarse por el balén de dilatacién. No obstante, 9 (31%) de
estas 29 lesiones cruzables revelaron un efecto "hueso de perro”
durante el inflado del balén y no pudieron ser dilatadas. En
consecuencia y atendiendo al protocolo del estudio, 20 pacientes
(50%) fueron sometidos a una ICP convencional y los 20 restantes
a una AR (50%).

La longitud y el tamafio medios del balén fueron parecidos en
ambos grupos. Entre aquellos pacientes sometidos a AR, se utilizd
una Unica oliva en la mayoria de las lesiones (95%) con un tamafio
medio de 1,45 £ 0,15 mm. En toda la poblacién del estudio, la
arteria mas tratada fue la arteria descendente anterior izquierda
(65%); el 32,5% de las lesiones diana eran bifurcaciones;
35 pacientes (87,5%) presentaban enfermedad multivaso y 34 (85%)
tuvieron que ser reintervenidos en mas de una arteria coronaria.
No se observé diferencia alguna en la lesién diana tratada ni en
el nimero de lesiones de bifurcacién entre los dos grupos.

La tasa de éxito angiografico fue del 90% en el grupo AR y del
100% en el grupo ICP, no observdndose diferencia significativa
alguna entre los 2 grupos. Las disecciones coronarias, las perfora-
ciones y los fendmenos de flujo lento/ausencia de flujo fueron raros
y sobrevinieron en ambos grupos por igual. Se empleé mucho més
volumen de contraste en el grupo sometido a AR que en el some-
tido a ICP convencional.

El modelo de regresién logistica revelé que los niveles de creati-
nina y la puntuacién Agatston por lesién fueron los Gnicos predic-
tores de AR. Por cada subida de 0,1 mg/dl en los niveles de creati-
nina, la probabilidad de AR aumentaba un 48%. Por otro lado, por
cada subida de 100 puntos en la puntuacién Agatston por lesién,
la probabilidad de AR aumentaba un 22%. Utilizando el valor de
corte 6ptimo del analisis ROC (figura 2A), una puntuacion Agatston
por lesién de 383 arrojaba una sensibilidad del 89,5% y una
especificidad del 60% (area bajo la curva = 0,79). La curva ROC
para los niveles de creatinina sérica (figura 2B) arrojaba una
sensibilidad del 75% y una especificidad del 65% para un valor
de corte 6ptimo de 1,02 mg/dl (drea bajo la curva = 0,75). Teniendo
en cuenta la relacién que existe entre ambas variables y el uso de
AR, ideamos un indice combinado de creatinina (Cre) y

Tabla 4. Eventos cardiovasculares adversos mayores durante el
seguimiento

Grupo AR Grupo ICP p
Muerte 6 (30%) 6 (30%) 0,59
IAM 3 (15%) 5 (25%) 0,34
RLD 1(5%) 3 (15%) 03
RLND 4 (20%) 5 (25%) 05

AR: aterectomia rotacional; IAM: infarto agudo de miocardio; ICP: intervencion coro-
naria percutanea; RLD: revascularizacion de la lesion diana; RLND: revascularizacion
de la lesién no diana.
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Figura 2. Curva receiving operating characteristic (ROC) para predecir la rotablacion segtn la puntuacion Agatston por lesion (A), los niveles de creatinina
sérica (B) y al indice CAC-Cre (C). Los umbrales dptimos para predecir la rotablacion fueron 383 puntos en la escala de Agatston por lesion, niveles de
creatinina de 1,02 mg/dl y un indice CAC-Cre de 622,79, respectivamente.

puntuacion Agatston por lesion (indice CAC-Cre) que obtuvimos reestenosis y trombosis del stent'!. Es en este contexto donde la
multiplicando los niveles de creatinina y la puntuacién Agatston AR puede sernos de utilidad'*!%.

por lesién. El analisis ROC del indice CAC-Cre (figura 2C) confirmé

una mejor area bajo la curva (0,86), siendo 622,79 el valor que Para implementar la estrategia de revascularizacién més apro-
arroj6é una mejor sensibilidad (78,9%) y especificidad (80%). piada, existe un interés cada vez mayor por las valoraciones no

invasivas de las lesiones coronarias complejas que a su vez podrian
beneficiarse de las técnicas existentes de modificacién de la

Resultados hospitalarios y seguimiento a largo plazo placa'®°. Si supiésemos, con antelacién, qué pacientes terminaran
precisando una AR, no tendriamos que utilizar esta técnica como
Hubo dos fallecimientos durante la hospitalizacién. Dos pacientes estrategia de rescate, reduciriamos el tiempo operatorio, el uso de
(1 del grupo AR y otro del grupo ICP) fueron sometidos a la contraste y el nimero de complicaciones isquémicas.
revascularizacion del vaso diana durante la hospitalizacién indice.
Solo 1 paciente del grupo AR sufrié un infarto definido como tal La fluoroscopia no resulta util para cuantificar de forma apropiada
segin el protocolo. Las complicaciones en el punto de acceso la calcificacién coronaria por su limitada sensibilidad e importante
fueron numéricamente maés altas en el grupo AR, no observandose variabilidad intra e interobservador; tampoco se ha demostrado
diferencia significativa. Un paciente del grupo ICP precisé un que sea util para anticipar la necesidad de AR. La ecografia
balén de contrapulsacién intraaértico. Por otro lado, el grupo AR intravascular mejora la valoracién de las placas coronarias y ofrece
tenia una mayor incidencia de nefropatia inducida por contraste estimaciones precisas de la cantidad de calcio existente en la pared
(p = 0,035) posiblemente debido a una peor funcién renal basal. arterial'’. Sin embargo, no se ha demostrado capaz de anticipar la
respuesta de una determinada placa a la dilatacién del catéter-
No se observaron diferencias entre los dos grupos en lo que balén. Otra de las limitaciones de la ecografia intravascular es la
respecta a los eventos cardiovasculares mayores al final del segui- incapacidad de cruzar muchas lesiones complejas con el catéter de
miento (4,1 * 2,2 afios) (tabla 4), con una mortalidad global de ultrasonidos. Aunque algunos intervencionistas utilizan esta situa-
12 pacientes (30%) y 7 muertes cardiovasculares (58,3%). Tampoco cién como un criterio para utilizar la AR, no hay ninguna evidencia
se observaron para otros eventos cardiovasculares tales como clinica que avale esta practica.
infartos de miocardio, revascularizaciones del vaso diana y revas-
cularizaciones del vaso no diana. Ninguna de las variables clinicas En este estudio hemos podido ver que la puntuacién obtenida en
o angiograficas basales incluidas en el analisis se asoci6 a la la escala de Agatston mejora la identificacién de los pacientes que
ocurrencia de eventos mayores durante el seguimiento. se beneficiarian de una estrategia de modificacion de la placa con
una AR electiva. El analisis de la puntuacion Agatston es una
En lo que respecta al analisis del indice de calcificacién coronaria técnica sensible, reproducible y ampliamente disponible capaz de
utilizando la TCMD, se observé una correlacion estadisticamente mejorar el manejo intervencionista de pacientes con lesiones coro-
significativa entre la mortalidad a largo plazo y la puntuacion total narias complejas. Hasta donde nosotros sabemos, solo hay otro
Agatston (p = 0,005). estudio que haya puesto a prueba esta hipdtesis, aunque con una

metodologia distinta. Sekimoto et al.'® estudiaron a pacientes con
angina estable cronica sometidos a angiografia no invasiva y cuan-

DISCUSION tificacién del calcio coronario mediante TC previos al cateterismo
cardiaco. En este estudio, la decisiéon de realizar la AR quedg,

La calcificacion de las arterias coronarias sigue siendo todo un enteramente, a discrecién del cardiélogo intervencionista.

desafio para la cardiologia intervencionista actual. Reduce las

tasas de éxito angiografico y aumenta significativamente la tasa Nuestro trabajo intenté investigar el uso de estos parametros tanto

de complicaciones operatorias'’. La infra-expansién o expansion en el manejo de la cardiopatia isquémica estable como en pacientes

asimétrica y mala aposicién del stent suelen observarse en placas con un sindrome coronario agudo, seleccionando a una poblacién

muy calcificadas, lo cual aumenta notablemente la incidencia de con importante calcificacién coronaria y altas probabilidades
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pre-prueba de presentar lesiones circunferenciales calcificadas!”
que, quiza, podrian haber sido tratadas con una AR como terapia
de primera linea.

Nuestro estudio también se disefié de tal forma que la decisién de
realizar la AR no quedara a discrecion del cardidélogo intervencio-
nista, sino que siguiera las pautas marcadas por un protocolo
prospectivo formal. Solo aquellas lesiones no cruzables o no dila-
tables con un catéter-balén fueron sometidas a AR, lo cual cumple
estrictamente con lo dispuesto por las guias de practica clinica.
Esta estrategia también limita la disparidad de criterios entre los
distintos intervencionistas dando una mayor consistencia a los
resultados del estudio.

Optamos por no realizar una angiografia por TC por sus limita-
ciones a la hora de caracterizar adecuadamente el grado de este-
nosis en pacientes con calcificacion significativa asi como para
evitar el uso innecesario de radiacién y contraste. En lo que
respecta al indice de calcificacion de Agatston, seleccionamos 3
parametros: global, por vaso tratado y por lesién o segmento
tratado. En nuestro estudio que incluy6 pacientes con una anatomia
coronaria compleja, los valores globales de Agatston se mantu-
vieron por encima de 3.000 en ambos grupos, no observindose
diferencia significativa alguna entre los 2 grupos. Al igual que en
el estudio japonés'®, se observaron valores mucho maés altos de
puntuacion Agatston por vaso y por lesién en pacientes sometidos
a aterectomia rotacional. Después de realizar el analisis de regre-
sién logistica, solo la puntuacidén por lesién resultéd ser un predictor
independiente de la necesidad de realizar una AR. Una puntuacién
Agatston por lesién de 383 fue el valor de corte éptimo determi-
nado por el anédlisis ROC, un valor relativamente cercano al
descrito por Sekimoto et al.’®. Una variable analitica, los valores
de creatinina sérica, también resulté un predictor independiente
de la AR (la insuficiencia renal crénica también fue mucho mas
alta en el grupo AR, indicativo de la relacién clinica existente entre
la insuficiencia renal crénica y el porcentaje de calcio intracoro-
nario; algo ya confirmado en el pasado). No obstante, el analisis
de la curva ROC revel6 que su uso posibilité la clasificacién
optima de los pacientes. Ademas, combinamos ambos predictores
(puntuacién Agatston por lesién y niveles de creatinina sérica) para
idear un indice que mejorara la prediccién de la AR en nuestros
pacientes, siendo 622,79 el valor con la tasa de sensibilidad y
especificidad mas alta de todas. Asi pues, el indice CAC-Cre podria
ser util en el proceso de toma de decisiones en el laboratorio de
cateterismo cardiaco.

La longitud de la lesién es una de las caracteristicas incluidas en
la escala Syntax que aumenta la complejidad durante la ICP.
Sekimoto et al. descubrieron que la longitud de la lesién mantenia
una estrecha relacién con el uso de AR durante la intervencién de
revascularizacién. En nuestra serie, en la que la decisién de
realizar la rotablacién se hizo siguiendo un protocolo estricto, no
hallamos correlacién significativa alguna entre la longitud de la
lesién y la necesidad de realizar una AR. Estos resultados coin-
ciden con los hallazgos hechos por Dill et al., que no observaron
beneficio significativo alguno derivado de una AR rutinaria
comparado con una angioplastia simple en pacientes con enfer-

medad coronaria compleja y lesiones méas largas®.

Las caracteristicas basales estuvieron bien compensadas entre
ambos grupos de tratamiento, tanto desde el punto de vista clinico
como en lo respectivo a la complejidad reflejada en la escala
Syntax. La poblacién incluida es representativa de un subgrupo
de pacientes con enfermedad arterial coronaria grave que son
aptos para ser sometidos una ICP en los centros actuales. En este
grupo, la AR arroj6é buenos resultados angiograficos, no obser-
vandose diferencia significativa alguna entre ambos grupos
durante el seguimiento. La incidencia a largo plazo de eventos
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cardiovasculares adversos mayores fue alta, pero similar a la
descrita por otros grupos en pacientes con un perfil de riesgo
similar®®?1,

Limitaciones

Este es un protocolo observacional y no aleatorizado con las limi-
taciones inherentes al disefio especifico del estudio. El nimero de
pacientes incluidos fue pequefio, pero arrojé informacién atil para
poder planificar las intervenciones de lesiones complejas. En la
definicién de una lesién como no dilatable o no cruzable puede
haber un componente importante de cierta dependencia del inter-
vencionista al cargo; de hecho, en la actualidad, no existe una
definicién clara de lesién coronaria no dilatable. Asi pues, nuestro
protocolo se disefio para que fuera muy directo, siguiese las
actuales guias de préctica clinica y redujese la variabilidad intero-
perador. Por otro lado, aunque el indice de calcificacién de Agatston
es una técnica que se utiliza con frecuencia en las unidades de
imégenes cardiacas de todo el mundo, las estimaciones por vaso y
por lesiéon pueden requerir mas tiempo y precisar de la colabora-
cién de personal experimentado. Puede haber un sesgo de seleccién
en pacientes sin un estudio por TC durante el periodo de recluta-
miento. Ademas, el hecho de que esta técnica no sea una indicacién
después de la realizacién de una angiografia diagnostica acarrea
un uso bajo de la misma en la practica clinica habitual.

CONCLUSIONES

El anélisis de la calcificaciéon coronaria mediante el indice de
Agatston es una técnica sencilla que mejora la valoracién no inva-
siva de placas coronarias complejas previo a la realizacién de una
ICP. Tanto el indice de Agatston por lesién como los niveles de
creatinina sérica podrian ser indicadores tutiles para anticipar la
necesidad de realizar una aterectomia rotacional electiva durante
una ICP. Un nuevo pardmetro creado a partir de la unién de ambas
variables, el indice CAC-Cre, mejoré mds si cabe la prediccién de
la necesidad de AR durante la ICP. No obstante haria falta un
estudio prospectivo que validara este indice.
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JQUE SE SABE DEL TEMA?

— El tratamiento percutaneo de las lesiones coronarias
calcificadas de caracter moderado a grave sigue siendo
todo un desafio para los actuales cardiélogos interven-
cionistas ya que optar por la estrategia de tratamiento
equivocada puede acarrear complicaciones graves.

— La AR es una técnica util que podria mejorar los resul-
tados en lesiones coronarias no cruzables o no dilatables,
aunque sus resultados no son 6ptimos cuando se utiliza
como estrategia de rescate.

— La escala de puntuacion de Agatston determinada por
TCMD es la técnica mas (til de todas para la valoracion
cuantitativa de la calcificacion coronaria. Hay poca infor-
macion sobre el papel que juega como herramienta
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predictiva a la hora de catalogar una determinada placa
coronaria como no cruzable o no dilatable.

— Hasta donde nosotros sabemos, la suma de una variable
clinica como los niveles de creatinina y una variable de
calcificacion coronaria para la creacion de un indice y
poder anticipar la necesidad de un AR no se habia descrito
hasta ahora.

{QUE APORTA DE NUEVO0?

— En este estudio hemos visto que la escala de Agatston
mejora la identificacion de aquellos pacientes que se
beneficiarian de una estrategia de modificacion de la
placa con una AR electiva.

— La puntuaciéon Agatstson por lesion de 383 y los niveles
de creatinina sérica son predictores independientes de
AR. Combinamos ambos predictores para crear un indice
que mejorara la prediccion de AR en nuestros pacientes
(indice CAC-Crex), siendo 622,79 el valor que arrojé la
sensibilidad y especificidad més altas de todas.

MATERIAL ADICIONAL

Se puede consultar material adicional a este articulo en su
versién electrénica disponible en https://doi.org/10.24875/
RECIC.M19000063.
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