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Introduccion. La aterectomia rotacional se utiliza ge-
neralmente en pacientes con lesiones coronarias angio-
graficamente desfavorables. El objetivo de este trabajo
fue evaluar la tasa de eventos cardiacos mayores (muer-
te, infarto con onda Q o nueva revascularizacién) en pa-
cientes tratados con aterectomia rotacional, asi como
identificar las caracteristicas clinicas asociadas.

Pacientes y método. Se estudiaron 800 pacientes tra-
tados con aterectomia rotacional entre 1993 y 1999: en
512 (64%) para tratar lesiones de novoy en 288 (36%) re-
estenosis. Se realizé dilatacién con baldn e implantacion
de stenten el 95y el 34% de los casos, respectivamente.

Resultados. Durante la hospitalizacion, 17 pacientes
(2,1%) fallecieron, 16 (2%) sufrieron infarto con onda Q,
30 (3,8%) infarto sin onda Q y se realizd nueva revascu-
larizacion en 28 (3,5%). La incidencia de eventos cardia-
cos mayores fue del 6,5% (n = 52), y fue superior en pa-
cientes con diabetes (el 8,9 frente al 4,4%; p = 0,01),
angina inestable o infarto agudo o reciente (el 7,6 frente
al 3,3%; p = 0,02), enfermedad multivaso (el 8,6 frente al
3,3%; p < 0,01), arteria tratada diferente de la coronaria
derecha (el 7,0 frente al 1,7%; p = 0,01), procedimiento
en > 1 vaso (el 10,7 frente al 4,7%; p < 0,01), fracaso an-
giografico (el 62,5 frente al 5,5%; p < 0,001) y lesiones de
novo (el 8,4 frente al 2,5%; p < 0,01), siendo predictores
independientes la diabetes y las lesiones de novo. La
edad, el infarto previo y la disfuncién ventricular izquierda
no se asociaron a una tasa mas elevada de eventos car-
diacos mayores.

Conclusién. Algunas variables clinicas sencillas se
asocian a una tasa mas elevada de eventos cardiacos
mayores tras la aterectomia rotacional. La edad avanza-
da, el infarto previo y la disfuncion ventricular no se aso-
ciaron a un peor prondstico.

Palabras clave: Revascularizacion. Enfermedad coro-
naria. Prondstico. Angioplastia coronaria. Stent.
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In-Hospital Major Complications Associated
with Rotational Atherectomy: Experience
with 800 Patients in a Single Center

Introduction. Rotational atherectomy is usually perfor-
med in patients with angiographically determined high risk
coronary lesions. The aim of this study was to evaluate
the rate of major adverse cardiac events (death, Q-wave
infarction or new revascularization) after rotational athe-
rectomy, as well as to identify the clinical characteristics
associated with this incidence.

Patients and methods. The study population included
800 patients treated with rotational atherectomy from 1993
to 1999: 512 (64%), for de novo lesions, and 288 (36%)
for restenosis. Balloon dilation and coronary stenting was
performed in 95% and 34% of patients, respectively.

Results. During hospitalization, 17 patients (2.1%)
died, 16 (2%) had a Q-wave infarction, 30 (3.8%) a non-Q
infarction, and new revascularization was performed in 28
(3.5%). The incidence of major adverse cardiac events
was 6.5% (n = 52), this incidence being higher in the pre-
sence of diabetes (8.9 vs. 4.4%; p = 0.01), unstable angi-
na or acute/recent myocardial infarction (7.6 vs. 3.3%; p =
0.02), multivessel disease (8.6 vs. 3.3%; p < 0.01), trea-
ted vessel other than right coronary (7.0 vs. 1.7%; p =
0.01), procedure in > 1 vessel (10.7 vs. 4.7%; p < 0.01),
angiographic failure (62.5 vs. 5.5%; p < 0.001), and de
novo lesions (8.4 vs. 2.5%; p < 0.01), with diabetes and
treatment of de novo lesions being independent predic-
tors of major adverse cardiac events. However, age, pre-
vious infarction, and left ventricular dysfunction, were not
associated with the rate of events.

Conclusion. Some simple variables are associated
with a higher incidence of major adverse cardiac events
after rotational atherectomy. Advanced age, previous in-
farction and left ventricular dysfunction, however, do not
necessarily imply a poorer prognosis in these patients.

Key words: Revascularization. Coronary disease. Prog-
nosis. Coronary angioplasty. Stent.

(Rev Esp Cardiol 2001; 54: 460-468)
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ABREVIATURAS

AR: aterectomia rotacional.

CPK: creatinfosfocinasa.

ECM: eventos cardiacos mayores.
IC: intervalo de confianza.

OR: odds ratio.

INTRODUCCION

La aterectomia rotacional (AR) es un dispositivo ttil
en el tratamiento percutdneo de lesiones coronarias an-
giogrificamente desfavorables, como las estenosis lar-
gas, complejas, ostiales, bifurcadas y calcificadas, asi
como en lesiones no dilatables con balén y en reesteno-
sis de arterias previamente tratadas'"'®>. Por otra parte,
los pacientes a los que se realiza AR tienen habitual-
mente una edad més avanzada y una mayor prevalencia
de diabetes ¢ infarto previo'*. Estas caracteristicas con-
fieren a los pacientes tratados con AR un perfil clinico
y angiografico de un relativo alto riesgo, por lo que las
tasas de complicaciones suelen ser més elevadas en es-
tos enfermos en comparacién con los tratados mediante
angioplastia con balén o con otros dispositivos!*. En
varios estudios se ha analizado qué variables angiogra-
ficas se asocian a una menor tasa de éxito angiografico
y una mayor incidencia de complicaciones de la AR%!#17.
Los objetivos del estudio fueron: a) establecer la tasa
de complicaciones mayores de la AR en nuestro medio,
y b) identificar las caracteristicas clinicas asociadas a
una mayor incidencia de eventos cardiacos mayores
(ECM) en pacientes tratados con AR.

PACIENTES Y METODO

Poblacion de estudio

La poblacién de estudio estd compuesta por los 800
pacientes que fueron tratados mediante AR en nuestro
centro entre 1993 y 1999. La indicacién para la reali-
zacioén de la AR se llevé a cabo individualmente, de
acuerdo con el criterio del cardidlogo intervencionista.
En 512 pacientes (64%), la AR se realiz6 para tratar
lesiones de novo (en especial lesiones largas, comple-
jas o calcificadas). La AR se realiz6 para tratar lesio-
nes reestendticas en los restantes 288 pacientes (36%)
(reestenosis intra-stent en 227, de angioplastia con ba-
16n en 38, de AR en 21, y de l4ser en 2 casos).

Procedimiento

El cateterismo cardiaco se realizé mediante abordaje
de la arteria femoral, con un catéter guia de 6-9
French. El intervencionismo se llevé a cabo con el dis-
positivo de AR Rotablator® (Rotational Angioplasty
System, Boston Scientific Corporation). Se realiz
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TABLA 1. Datos del procedimiento

Tipo de lesion
De novo 512 (64%)
Reestenosis 288 (36%)
N.” de olivas por paciente 1,54 + 0,54
Tamafio minimo de la oliva (mm) 1,66 £ 0,22
Tamafio méximo de la oliva (mm) 1,85+0,28
Vaso tratado
Descendente anterior 467 (58,4%)
Coronaria derecha 159 (19,9%)
Circunfleja 117 (14,6%)
Tronco principal 4 (0,5%)
Puente aortocoronario 2 (0,3%)
>1vaso” 51 (6,3%)
Dilatacion con balén post-AR 763 (95,4%)
Implantacion de stent post-AR 273 (34,1%)

*Pacientes con mas de un vaso tratado (n = 51): descendente anterior y cir-
cunfleja (n = 23) o coronaria derecha (n = 7): n = 30; tronco principal de la co-
ronaria izquierda y descendente anterior (n = 9), circunfleja (n = 7) o corona-
ria derecha (n = 1): n = 17; circunfleja y coronaria derecha: n = 3; descendente
anterior, circunfleja y coronaria derecha: n = 1; AR: aterectomia rotacional.

ablacién durante breves periodos de tiempo (5-15 s),
comenzando a 170-190 rpm. Los datos relativos al
procedimiento se exponen en la tabla 1. El ndmero
medio de olivas utilizadas por paciente fue 1,54 + 0,54
(rango, 1-4). En 106 enfermos (20,1%) se realiz6 re-
vascularizacién percutdnea de mdas de una arteria coro-
naria (nimero de vasos tratados por paciente: 1,23 +
0,44), y en 51 (6,4%) se realizé6 AR en mds de una ar-
teria durante el mismo procedimiento. El tamafio de la
oliva utilizado inicialmente fue de 1,66 £ 0,22 mm y el
final de 1,85 + 0,28 mm. En la mayoria de los pacien-
tes (95,4%) se realiz6 dilatacion con baldn tras la AR,
y en el 34,1% se implant6 al menos un stent coronario,
segun el criterio del cardiélogo intervencionista. El in-
troductor arterial se retir6 5-8 h tras la finalizacion del
procedimiento.

Anticoagulacion y terapia antiplaquetaria

Todos los pacientes recibieron 8.000-10.000 U de
heparina sddica intravenosa (i.v.) al inicio del procedi-
miento. Una hora después, en caso de que no hubiera
finalizado el procedimiento, se determind el tiempo de
activacion del codgulo (ACT, activated clotting time)
y se administraron nuevas dosis de heparina i.v. en
caso de ser necesario para mantener un ACT superior a
300 s. No se empled tratamiento anticoagulante de ru-
tina tras el procedimiento.

En todos los pacientes se administraron 150-300
mg/dia de aspirina por via oral. Los enfermos en los
que se implanté al menos un stent coronario recibie-
ron, ademads, ticlopidina (500 mg como dosis de carga
y posteriormente 250 mg, 2 veces al dia, durante 4 se-
manas). Desde agosto de 1999, la ticlopidina fue susti-
tuida por clopidogrel (dosis de carga de 300 mg y pos-
teriormente 75 mg/dia durante 4 semanas).
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TABLA 2. Disfuncidn ventricular izquierda (DVI)

Caracteristicas clinicas basales de los pacientes

Edad (afios) 67+10
Sexo masculino (%) 70,6
Diabetes mellitus (%) 35,9
Hipertension arterial (%) 59,4
Hipercolesterolemia (%) 48,6
Tabaquismo (%) 56,0
Infarto previo (%) 48,6
Cirugia coronaria previa (%) 7,0
Arteriopatia periférica (%) 16,6
Situacion clinica (%)
Infarto agudo de miocardio 0,4
Postinfarto 12,4
Angina inestable 54,3
Angina estable 21,7
Otras 11,2
DVI (%) 22,4
Enfermedad multivaso (%) 55,7

Se administré abciximab (Reopro®, Lilly, Centocor)
en 29 pacientes (3,6%). En estos enfermos, la dosis
inicial de heparina fue de 5.000 U y el ACT objetivo
200-250 s.

Se realizaron determinaciones de las concentracio-
nes plasmaticas de creatinfosfocinasa (CPK) y de la
fraccion MB de la CPK (CPK-MB) cada 8 h durante
las 24 h siguientes al procedimiento.

Definiciones

— Exito angiografico: en presencia de flujo corona-
rio de grado TIMI (Thrombolysis In Myocardial In-
farction) 2 o 3, y una estenosis residual < 50% al fina-
lizar el procedimiento.

— Eventos cardiacos mayores: muerte, infarto de
miocardio con onda Q y nueva revascularizacion del
vaso tratado durante la estancia hospitalaria.

— Infarto de miocardio: elevacién de las cifras séri-
cas de CPK 2> 2 veces el limite superior de la normali-
dad, con una elevacion de la banda miocardica (CPK-
MB) > 10% del total de 1a CPK.

— Disfuncién ventricular izquierda: fracciéon de
eyeccion ventricular izquierda < 50%, determinada
mediante ecocardiografia transtordcica o por ventricu-
lografia.

— Hemorragia mayor: aquella que requirié transfu-
sion sanguinea.

— Oclusién: a) aguda: la que ocurrié en las primeras
24 h después de finalizar el procedimiento, y b) sub-
aguda: aquella que tuvo lugar més alla de las primeras
24 h tras el procedimiento.

La codificacién de los factores de riesgo y otros
antecedentes se realiz6 de acuerdo con la historia
clinica previamente conocida por el paciente y/o su
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familia. La situacion clinica se consideré: a) infarto
agudo de miocardio: infarto de miocardio de < 12 h
de evolucion; b) postinfarto: infarto de miocardio en
el mes previo, una vez pasada la fase aguda;
c) angina inestable: pacientes hospitalizados con el
diagnéstico de angina inestable (reciente comienzo,
progresiva o reposo), pudiendo el paciente estar es-
tabilizado con tratamiento farmacolégico; d) angina
estable: angina de esfuerzo clinicamente estable en
el mes previo, y e) otras: pacientes sin angina pero
con prueba de esfuerzo positiva, signos de isquemia
o viabilidad miocdrdica en el ecocardiograma de es-
trés o en la gammagrafia de perfusién miocdrdica.

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresan como media
+ desviacion estdndar, y las variables discretas como
proporciones (porcentajes). El pardmetro de valora-
cién primario del estudio (ECM) fue la combinacién
de muerte o infarto de miocardio con onda Q, o nue-
va revascularizacioén del vaso tratado durante la fase
hospitalaria. En primer lugar se realizé un andlisis
univariado con el objeto de identificar qué variables
se encontraban asociadas a una mayor tasa de ECM.
La comparacién de dos medias se estudié mediante el
test de la t de Student, y la comparacién de propor-
ciones mediante el test de la 2. Se realizé anilisis
multivariado (regresion lineal) para identificar los
predictores independientes de ECM. En el andlisis
multivariado se estudiaron no sélo las variables aso-
ciadas estadisticamente en el analisis univariado, sino
todas las variables que podrian influir de manera po-
tencial en los resultados. Para estudiar los cambios
observados en el prondstico de los pacientes a lo lar-
go de los afios se utiliz6 la prueba de tendencia lineal
de Mantel-Haenzsel. Los intervalos se expresan con
un intervalo de confianza (IC) del 95%, y las asocia-
ciones se consideraron estadisticamente significativas
en presencia de un valor de p < 0,05, aunque todos
los valores de p < 0,10 son especificados en los resul-
tados.

RESULTADOS

Caracteristicas basales

Las caracteristicas basales se exponen en la tabla 2.
La edad media fue de 67 + 10 afios y el 71% de los
pacientes eran varones. Es de destacar que el 36%
de los pacientes eran diabéticos, el 22% tenian dis-
funcidén ventricular izquierda y el 49% habian pade-
cido un infarto previo (reciente o antiguo). En 21
pacientes (2,6%) se traté el tronco principal de la
coronaria izquierda y en 507 (63,4%) la descenden-
te anterior.
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Evolucion hospitalaria y complicaciones

Se obtuvo éxito angiografico en 791 pacientes
(98,9%). Los eventos clinicos y las complicaciones se
exponen en la tabla 3. Un total de 17 pacientes (2,1%)
fallecieron, 16 (2,0%) sufrieron un infarto con onda Q
(en tres de ellos, fatal), 30 (3,8%) un infarto sin onda Q,
y se realiz6 una nueva revascularizacion del vaso trata-
do en 28 (3,5%) (angioplastia en 25, cirugia de deriva-
cion coronaria en dos, y ambos en un paciente). El pa-
rametro de valoracién combinado de muerte, infarto
con onda Q o nueva revascularizacién del vaso tratado
ocurrié en 52 pacientes (6,5%). La causa del falleci-
miento fue shock cardiogénico en 9 casos (52,9%), pa-
rada cardiaca durante el procedimiento en tres (17,7%),
oclusién aguda o subaguda en tres (17,7%) y muerte
subita de probable origen arritmico después de finalizar
el procedimiento en dos (11,8%).

Se documenté reoclusién de la arteria en 18 pacien-
tes (2,3%), siendo en 13 casos aguda y en cinco suba-
guda (tabla 4). Otras complicaciones fueron: perfora-
cién coronaria en 8 pacientes (1,0%) (en ninguno de
los casos fue fatal), hemorragia mayor en 49 (6,1%) y
accidente cerebrovascular isquémico en uno (0,1%).
De los 8 casos en los que se produjo perforacién coro-
naria, en dos la arteria se ocluy6 con un dispositivo de
coil, en otros dos se tratd con éxito mediante stent re-
cubierto y en un caso fue tratada con inflado prolonga-
do con balén. En los 3 pacientes restantes, la extrava-
sacion de contraste fue de escasa cuantia, por lo que
recibieron tratamiento conservador.

Cambios observados a lo largo
de los anos (fig. 1)

A lo largo de los afios se observé una progresivamente
creciente utilizacién de stent coronario (desde el 4,8% en
1993 hasta el 55,9% en 1999; Mantel-Haenzsel: p <
0,001) y de abciximab (desde el 0% en 1993 hasta el
11,9% en 1999; Mantel-Haenzsel: p < 0,001).

Se observé una reduccién progresiva de cirugia co-
ronaria (desde el 7,0 hasta el 0%; Mantel-Haenzsel:
p < 0,001) y de revascularizacion quirtirgica o percuta-
nea de la arteria tratada (desde el 10,8 hasta el 2,3%;
Mantel-Haenzsel: p = 0,023). No se observaron dife-
rencias significativas en las tasas de éxito angiografico
(desde el 94,7 hasta el 99,3%; Mantel-Haenzsel: p =
NS) ni en la tasa de muerte o infarto con onda Q (des-
de el 4,7 hasta el 3,6%; Mantel-Haenzsel: p = NS).
Existié una tendencia estadistica hacia una reduccién
en la incidencia de reoclusion del vaso tratado (desde
el 5,4 hasta el 0%; Mantel-Haenzsel: p = 0,097).

Caracteristicas asociadas con el prondstico

En la tabla 5 se expone la incidencia de ECM en los
diferentes subgrupos de pacientes, que fue mayor en
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TABLA 3. Pronéstico y complicaciones hospitalarias

Muerte 17 (2,1%)
Infarto de miocardio 46 (5,8%)
Con onda Q 16 (2,0%)
Sin onda Q 30 (3,8%)
Nueva revascularizacion 28 (3,5%)
Angioplastia 25 (3,1%)
Cirugia 2 (0,3%)
Ambos 1(0,1%)
Reoclusién documentada 18 (2,3%)
Perforacion coronaria 8 (1,0%)
Hemorragia mayor 49 (6,1%)
Ictus isquémico 1(0,1%)

TABLA 4. Tipo de reoclusion y evolucion de los
pacientes con reoclusion documentada (n = 18)

Paciente  Oclusion Infarto Revascularizacién Muerte
1 Subaguda ConondaQ Angioplastia + cirugia ~ No
2 Aguda No Angioplastia No
3 Aguda No Angioplastia No
4 Aguda SinondaQ  Angioplastia No
5 Aguda ConondaQ No No
6 Subaguda SinondaQ  Angioplastia No
7 Aguda SinondaQ  Angioplastia No
8 Subaguda ConondaQ No Si
9 Subaguda ConondaQ Angioplastia Si

10 Aguda ConondaQ Angioplastia No

11 Aguda ConondaQ No No

12 Aguda SinondaQ  Angioplastia No

13 Aguda ConondaQ Angioplastia No

14 Aguda ConondaQ Angioplastia No

15 Subaguda SinondaQ  Angioplastia No

16 Aguda ConondaQ No No

17 Aguda No No Si

18 Aguda ConondaQ Angioplastia No

presencia de las siguientes caracteristicas: diabetes (el
8,9 frente al 4,4%; p = 0,014), contexto clinico de sin-
drome coronario agudo (el 7,6 frente al 3,3%; p =
0,015), enfermedad multivaso (el 8,6 frente al 3,3%;
p = 0,002), arteria diferente de la coronaria derecha
como vaso tratado (el 7,0 frente al 1,7%; p = 0,013),
AR realizada en > 1 vaso (el 10,7 frente al 4,7%; p =
0,004), fracaso angiografico (el 62,5 frente al 5,5%;
p <0,001) y AR realizada para tratar lesiones de novo
(el 8,4 frente al 2,5%; p < 0,001).

El andlisis multivariado revel6 tres predictores inde-
pendientes de ECM: fracaso angiografico, diabetes y
AR como tratamiento de lesiones de novo (tabla 6).
Dado que puede ser discutible la inclusion del fracaso
angiogrifico como variable dependiente se realizd
también un segundo andlisis multivariado eliminando
esta variable. En este caso, s6lo fueron dos los predic-
tores independientes de ECM: diabetes (OR: 2,14; IC
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Fig. 1. Cambios observados a lo largo de los afios en el porcentaje de
complicaciones tras aterectomia rotacional. CC: cirugia coronaria;
RAT: revascularizacion de la arteria tratada.

del 95%: 1,14-4,02; p = 0,017) y lesién de novo (OR:
3,77; IC del 95%: 1,68-10,06; p = 0,003).

DISCUSION

Resultados de la aterectomia rotacional

En esta serie, la mortalidad precoz de los pacientes
tratados con AR fue del 2,1%, y la de infarto de mio-
cardio del 5,8% (2,0% con onda Q, y 3,8% sin onda
Q). Estos datos no son diferentes de los de otros estu-
dios previamente publicados sobre AR, que sitdan la
mortalidad en el 0-3%, la tasa de infarto con Q en un
0-3,4% y la de infarto sin onda Q en el 0-19%, en fun-
cion de los criterios de seleccion de los pacientes y las
caracteristicas angiograficas de las lesiones trata-
das>®81219 Ta necesidad de una nueva revasculariza-
cién en el 3,5% de los pacientes, la reoclusién en un
2,3% y una tasa de perforacion del 1% son también re-
sultados esperables.

La tasa de éxito angiografico en nuestra serie fue
elevada (98,9%), aunque en los casos realizados en los
primeros afios se situaba alrededor del 95%. En este
sentido, tampoco existen discrepancias significativas
con el resultado de otros autores, que sitdan la tasa de
éxito angiografico entre el 76 y el 100%>¢31%19 En
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TABLA 5. Incidencia de eventos cardiacos mayores

(ECM) en diferentes subgrupos de pacientes

ECM (%) ]

Edad > 70 afios NS
Si 6,6
No 6,5

Sexo NS
Varon 58
Mujer 8,1

Diabetes 0,014
Si 8,9
No 4.4

Hipertension NS
Si 6,9
No 59

Hipercolesterolemia NS
Si 57
No 71

Tabaquismo NS
Si 6,1
No 7,0

Infarto previo NS
Si 6,9
No 58

Cirugia previa NS
Si 6,4
No 6,5

Situacién clinica
Infarto agudo 33,3 NS
Postinfarto 10,9 0,067
Angina inestable 6,7 NS
Angina estable 3,7 NS
Otros 2,4 0,089

Arteriopatia periférica NS
Si 6,1
No 6,6

Disfuncion ventricular

izquierda NS

Si 54
No 6,4

Enfermedad multivaso 0,002
Si 8,6
No 3,3

Vaso tratado
Descendente anterior 54 NS
Coronaria derecha 1,7 0,013
Circunfleja 51 NS
Tronco 25,0 NS
Puente aortocoronario 0,0 NS
> 1 vaso 10,7 0,004

Fracaso angiogréfico < 0,001
Si 62,5
No 55

Tipo de lesion coronaria < 0,001
Reestenosis 2,5
De novo 8,4

Stent coronario 0,072
Si 8,8
No 54

Abciximab NS
Si 3,5
No 6,7
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nuestra serie se realizd dilatacién con baldn tras la AR
en la mayor parte de los pacientes, y este hecho puede
haber contribuido a la elevada tasa de éxito angiografi-
co obtenida. La dilatacién con balén tras la AR no pa-
rece disminuir la tasa de reestenosis®, pero incrementa
el didmetro luminal minimo por diseccién y expansion
del vaso??!, y puede ser necesaria para tratar algunas
complicaciones producidas por la AR, asi como para
obtener un resultado angiogréfico satisfactorio en el
15-20% de las lesiones tratadas'®??, especialmente en
lesiones calcificadas!'. En el estudio de Teirstein, don-
de no se utilizé balon tras la AR, se obtuvo éxito an-
giogrifico tan s6lo en el 76% de los pacientes®. Sin
embargo, en estudios posteriores en los que —como en
nuestro caso— se utilizé dilatacion con baldn tras la AR
en la mayor parte de los pacientes, la tasa de éxito an-
giogréfico se sitia alrededor del 95% para las lesiones
de novo™'° y cercana al 100% en el tratamiento de
reestenosis'>!3.

A lo largo de los afios se observ una reduccion sig-
nificativa de la tasa de revascularizacion precoz del
vaso tratado. El aumento en la tasa de éxito angiografi-
co y la disminucién de la tasa de reoclusion y de
muerte o infarto con onda Q no fatal no alcanzaron
significacién estadistica. Algunos autores han comu-
nicado una mejoria de los resultados a lo largo de los
afios. Esto puede atribuirse, por una parte, al in-
cremento en la utilizacién de stent y abciximab, pero
también a la mayor experiencia y mejoria de la
técnica'®!73,

Factores asociados a una peor evolucion

Algunas caracteristicas angiograficas se asocian a
una menor tasa de éxito angiografico y/o una mayor
incidencia de complicaciones periprocedimiento. Asi
ocurre con las lesiones tipo C, difusas, bifurcadas, ex-
céntricas, tortuosas, severas, asi como con las lesiones
de novo y la existencia de varias estenosis®!*!7?4, En
nuestro estudio, como dato mas importante, algunas
variables sencillas se asociaron a un mayor riesgo de
ECM durante la hospitalizacién. Estas variables fueron
la diabetes, el diagndstico de angina inestable o infarto
de miocardio en el momento del ingreso, la enferme-
dad multivaso, cuando el vaso tratado era diferente del
de la coronaria derecha, la AR realizada en mas de un
vaso, el fracaso angiogrifico y la AR efectuada en le-
siones de novo. En el analisis multivariado, el fracaso
angiogréfico, la diabetes y las lesiones de novo fueron
predictores independientes de ECM. Tras eliminar el
fracaso angiografico como variable dependiente, los
predictores independientes de ECM fueron la diabetes
y las lesiones de novo.

El fracaso angiografico y la diabetes son caracteris-
ticas asociadas a un peor prondstico tras los procedi-
mientos de revascularizacién percutdnea'®?*?. En el
estudio de Warth et al, el éxito angiografico fue supe-
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TABLA 6. Predictores independientes de eventos
cardiovasculares mayores

Caracteristica OR IC del 95% p
Fracaso angiografico 16,52 3,41-89,04 < 0,001
Lesion de novo 3,22 1,41-8,69 0,010
Diabetes 2,14 1,11-4,20 0,0238

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.

rior en las arterias previamente tratadas (reestenosis)'®.
Por otra parte, la AR realizada en reestenosis se asocia
a una tasa de éxito angiografico cercana al 100%, con
una tasa minima de complicaciones, especialmente en
la reestenosis intra-stent'>'3; en este dltimo caso es
probable que sea debido a que el stent previamente im-
plantado protege a la arteria contra el dafio que pueden
producir las olivas sobre la pared arterial®®. En nuestra
serie, el tratamiento de lesiones de novo se asocio de
manera significativa a una mayor incidencia de ECM
(el 8,4 frente al 2,5%) y fue un predictor independien-
te en el analisis multivariado.

El sexo femenino habitualmente se asocia a peores
resultados de los procedimientos de angioplastia y de
AR!61724 En el estudio de Ellis et al las mujeres tuvie-
ron mayor incidencia de ECM!” y en la serie de Warth
et al mayor tasa de infartos sin onda Q'¢. Sin embargo,
aun existen controversias al respecto. Asi, en el estu-
dio de Brown et al los varones tuvieron mayor inci-
dencia de muerte, infarto con onda Q o nueva revascu-
larizaci6n a un afio'®. En nuestro estudio se aprecié en
las mujeres un incremento de la tasa de ECM de un
40% con respecto a los varones. En cualquier caso, el
sexo femenino no fue un predictor independiente de
ECM en el andlisis multivariado.

En cuanto a la posible influencia de la situacién cli-
nica del paciente, no existen datos claros al respecto.
En la serie de Ellis et al, los pacientes con clinica de
angina inestable no presentaron peores resultados!’. En
el estudio de Tanajura et al, los enfermos con clinica de
sindrome coronario agudo presentaron una mortalidad
similar y una tasa inferior de éxito angiografico que no
fue significativa, aunque presentaron mayor incidencia
de eventos tardios?’. En nuestro estudio, aunque la si-
tuacién clinica no fue un predictor independiente en el
andlisis multivariado, los pacientes con sindrome coro-
nario tuvieron mayor incidencia de ECM.

La enfermedad multivaso se asocia a mayor riesgo
de complicaciones en el intervencionismo coronario
en general y en la AR?**?2, En nuestro estudio, los pa-
cientes con enfermedad multivaso tuvieron una inci-
dencia de ECM casi tres veces superior a la de los en-
fermos con enfermedad de un vaso. Esto fue asi
especialmente en los casos en los que se realiz6 AR en
mds de una arteria durante el mismo procedimiento,
subgrupo en el que se observo una incidencia de ECM
superior al 10%.
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Existen controversias con respecto la influencia del
vaso tratado sobre los resultados de la AR. En el estu-
dio de Ellis et al, los pacientes en los que se tratd la
coronaria derecha tuvieron més complicaciones'’, al
contrario que en nuestro estudio. En el estudio de
Warth et al, los pacientes en los que se tratd el tronco
principal de la coronaria izquierda tuvieron un mayor
riesgo de complicaciones's. En nuestro estudio, el 25%
de los enfermos en los que se tratd esta arteria presen-
taron alguna complicacién mayor.

Es destacable el hecho de que algunas caracteristi-
cas habitualmente consideradas como de mayor riesgo
en el intervencionismo coronario, como la edad, la dis-
funcién ventricular izquierda y el infarto previo, no se
asociaron a una mayor tasa de ECM en nuestro estu-
dio. Aunque existen discrepancias, la influencia de la
edad en los resultados de la AR no parece ser impor-
tante'®!”?°. Durante la AR es frecuente que se produz-
can alteraciones reversibles de la contractilidad seg-
mentaria del ventriculo izquierdo®. En teoria, estas
alteraciones reversibles podrian tener un efecto deleté-
reo mds evidente en pacientes con disfuncién ventricu-
lar izquierda y/o con infarto previos'®, pero la influen-
cia de estas variables sobre los resultados de la AR
tampoco parece clara'”. Por tanto, aparentemente,
cuando las caracteristicas de las lesiones a tratar lo re-
quieran, la AR puede realizarse en pacientes de edad
avanzada y en aquellos con infarto previo y/o disfun-
cioén ventricular izquierda sin un incremento significa-
tivo de la incidencia de ECM.

El stent ha demostrado mejorar los resultados a cor-
to y largo plazo en pacientes tratados con angioplastia
con balén®'. En cuanto al papel del stent en el contexto
de la AR, sin duda puede ser importante, tanto para
tratar algunas complicaciones del procedimiento (di-
secciones y oclusiones agudas) como para mejorar los
resultados angiogréficos inmediatos, especialmente en
lesiones calcificadas. Sin embargo, el beneficio de la
implantacion electiva de stent coronario tras la AR estd
atn por demostrar y existen argumentos que pueden
apoyar o ir en contra de su utilizacién. En el estudio de
Hoffman et al, los pacientes tratados con stent tras la
AR sobre lesiones calcificadas tuvieron una mejor
evolucién a medio plazo, pero también se observé una
mayor tendencia a la incidencia de infartos sin onda Q’.
Moussa et al demostraron que en lesiones calcificadas,
la implantacion de stent tras la AR se asocia a una tasa
de reestenosis similar a la de la implantacién de stent
en lesiones no calcificadas®. Por otra parte, la AR pue-
de producir alteracion de la microcirculacién coronaria
y enlentecimiento del flujo coronario, hechos que po-
drian favorecer la trombosis del stent. Sin embargo, en
el estudio de Moussa et al, las tasas de trombosis agu-
da y subaguda del stent fueron del 1,9 y del 0,9%, res-
pectivamente, que pueden considerarse aceptables’.
Otro inconveniente tedrico de la implantacién de stent
tras la AR es que podria favorecer la produccién de di-
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secciones adyacentes, teniendo en cuenta que con fre-
cuencia las lesiones tratadas mediante AR son calcifi-
cadas. En nuestra serie se observé una tendencia a una
mayor tasa de eventos en los pacientes tratados con
stent, pero la asignacion a recibir o no stent no se llevo
a cabo de forma aleatoria y es probable que los pacien-
tes tratados con stent tuvieran peores caracteristicas
angiograficas, y en muchos de los casos la implanta-
cion del stent se llevd a cabo de forma no electiva.

El abciximab también ha demostrado mejorar los re-
sultados obtenidos con angioplastia con balén o con
stent coronario®?, pero su papel en el contexto de la AR
aun estd por definir. Aunque en el estudio de Koch et
al la administracion de abciximab se asocié a una me-
nor frecuencia y cuantia de los defectos de perfusion
tras la AR, ningtin estudio ha demostrado por el mo-
mento su beneficio clinico. En nuestra serie, los pa-
cientes tratados con abciximab no tuvieron una dife-
rencia significativa en la tasa de eventos; como en el
caso del tratamiento con stent, la asignacidn a recibir o
no abciximab no se realizé de forma aleatorizada, y
los grupos en este caso también pueden no ser compa-
rables.

Limitaciones del estudio

En primer lugar, el estudio se llevé a cabo de forma
retrospectiva, con las limitaciones que ello conlleva.
En segundo lugar, debido a que no se dispone de datos
angiograficos en gran parte de los pacientes, no ha sido
posible analizar la influencia que algunas variables an-
giogréficas, como las caracteristicas angiogrédficas de
la lesion tratada y el cociente entre el didmetro de la
oliva y el didmetro del vaso, puedan haber desempefa-
do en la evolucién de los pacientes. En estudios pre-
vios ya se ha demostrado que la tasa de complicacio-
nes periprocedimiento es directamente proporcional a
la longitud de la lesion, a la angulacién del vaso y al
cociente oliva/vaso (agresividad de la estrategia). En
tercer lugar, no se ha realizado un seguimiento post-
hospitalario, por lo que no se ha podido determinar la
posible influencia de las variables estudiadas sobre el
prondstico a medio y largo plazo de los pacientes.

Conclusiones e implicaciones practicas

En nuestro medio, la tasa de complicaciones mayo-
res asociadas a la AR es similar a la previamente pu-
blicada.

Por otra parte, a pesar de sus limitaciones, este estu-
dio demuestra que algunas variables sencillas pueden
asociarse a una mayor tasa de ECM en pacientes trata-
dos con AR. Aunque aun estd por determinar el benefi-
cio de terapias adyuvantes en pacientes tratados con
AR, quizds en estos enfermos deba extremarse la utili-
zacion de estas medidas. Por otra parte, aunque no fue
un predictor independiente en el andlisis multivariado,
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los pacientes que fueron tratados mediante AR en mas
de una arteria en el mismo procedimiento presentaron
una mayor tasa de eventos, y quizd pueda no ser reco-
mendable esta estrategia en la mayor parte de los en-
fermos.

Por el contrario, como dato también importante, la

AR no se asoci a una tasa mayor de ECM en algunos
subgrupos habitualmente considerados como de alto
riesgo, como los ancianos y los pacientes con infarto
previo y/o disfuncién ventricular izquierda.

BIBLIOGRAFIA

1.

10.

12.

91

Koller PT, Freed M, Grines CL, O’Neill WW. Success, complica-
tions, and restenosis following rotational and transluminal extra-
tion atherectomy of ostial stenoses. Cathet Cardiovasc Diagn
1994; 31: 255-260.

. Zimarino M, Corcos T, Faverau X, Commeau P, Tamburino C,

Spaulding C et al. Rotational coronary atherectomy with adjuncti-
ve balloon angioplasty for the treatment of ostial lesions. Cathet
Cardiovasc Diagn 1994; 33: 22-27.

. Brogan WC III, Popma JJ, Pichard AD, Satler LF, Kent KM,

Mintz GS et al. Rotational coronary atherectomy after unsuccess-
ful coronary balloon angioplasty. Am J Cardiol 1993; 71: 794-
798.

. Dietz U, Erbel R, Rupprecht HJ, Weidmann S, Meyer J. High-

frequency rotational ablacion following failed percutaneous trans-
luminal coronary angioplasty. Cathet Cardiovasc Diagn 1994; 31:
179-196.

. Borrione M, Hall P, Almagor Y, Maiello L, Khlat B, Finci L et

al. Treatment of simple and complex coronary stenosis using ro-
tational ablation followed by low pressure balloon angioplasty.
Cath Cardiovasc Diagn 1993; 30: 131-137.

. Teirstein PS, Warth DC, Haq N, Jenkins NS, McCowan LC, Au-

banel-Reidel P et al. High-speed rotational coronary atherectomy
for patients with diffuse coronary artery disease. J Am Coll Car-
diol 1991; 18: 1694-1701.

. Hoffman R, Mintz GS, Kent KM, Pichard AD, Satler LF, Popma

JJ et al. Comparative early and nine-month results of rotational
atherectomy, stents, and the combination of both for calcified le-
sions in large coronary arteries. Am J Cardiol 1998; 81: 552-557.

. Reifart N, Vandormael M, Krajcar M, Gohring S, Preusler W,

Schwarz F et al. Randomized comparison of angioplasty of com-
plex coronary lesions at a single center. Excimer laser, rotational
atherectomy, and balloon angioplasty comparison (ERBAC)
study. Circulation 1997; 96: 91-98.

. Moussa I, Di Mario C, Moses J, Reimers B, Di Francesco L,

Martini G et al. Coronary stenting after rotational atherectomy in
calcified and complex lesions. Angiographic and clinical follow-
up results. Circulation 1997; 96: 128-136.

Levin TN, Holloway S, Feldman T. Acute and late clinical outco-
me after rotational atherectomy for complex coronary disease.
Cathet Cardiovasc Diagn 1998; 45: 122-130.

. Maclsaac Al, Bass TA, Buchbinder M, Cowley MJ, Leon MB,

Warth DC et al. High-speed rotational atherectomy: outcome in
calcified and noncalcified coronary artery lesions. J Am Coll Car-
diol 1995; 26: 731-736.

Moreno R, Garcia E, Soriano J, Acosta J, Abeytua M. Long-term
outcome of patients with proximal left anterior descending coro-
nary artery in-stent restenosis treated with rotational atherectomy.
Cath Cardiovasc Int 2001. En prensa.

15.

16.

17.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

Raul Moreno et al.- Complicaciones mayores intrahospitalarias
asociadas a la aterectomia rotacional

. Lee SG, Lee CW, Cheong SS, Hong MK, Kim JJ, Park SW et al.

Inmediate and long-term outcomes of rotational atherectomy ver-
sus balloon angioplasty alone for treatment of diffuse in-stent res-
tenosis. Am J Cardiol 1998; 82: 140-143.

. Brown DL, George CJ, Steenkiste AR, Cowley ML, Leon MB,

Cleman MW et al. High-speed rotational atherectomy of human
coronary stenoses: acute and one-year outcomes from the New
Approaches to Coronary Intervention (NACI) registry. Am J Car-
diol 1997; 80: 60K-67K.

Stertzer SH, Rosenblum J, Shaw RE, Sugeng I, Hidalgo B, Ryan
C et al. Coronary rotational ablation: initial experience in 302 pro-
cedures. ] Am Coll Cardiol 1993; 21: 287-295.

Warth DC, Leon MB, O’Neill W, Zacca N, Polissar NL,
Buchbinder M. Rotational Atherectomy Multicenter Registry:
acute results, complications and 6-month angiographic fo-
llow-up in 709 patients. J Am Coll Cardiol 1994; 24: 641-
648.

Ellis SG, Popma JJ, Buchbinder M, Franco I, Leon MB, Kent
KM et al. Relation of clinical presentation, stenosis morphology,
and operator technique to the procedural results of rotational
atherectomy and rotational atherectomy-facilitated angioplasty.
Circulation 1994; 89: 882-892.

. Reisman M, Harms V, Whitlow P, Feldman T, Fortuna R, Buch-

binder M. Comparison of early and recent results with rotational
atherectomy. J] Am Coll Cardiol 1997; 29: 353-357.

. Reifart N, Vandormael M, Krajcar M, Gohring S, Preusler W,

Schwartz F et al. Randomized comparison of angioplasty of com-
plex coronary lesions at a single-center Excimer laser, rotational
atherectomy, and balloon angioplasty. Comparison study. Circu-
lation 1997; 96: 91-98.

Safian RD, Niazi KA, Strzelecki M, Lichtenberg A, May MA, Ju-
ran N et al. Detailed angiographic analysis of high-speed mecha-
nical rotational atherectomy in human coronary arteries. Circula-
tion 1993; 88: 961-968.

Kovach JA, Mintz GS, Pichard AD, Kent KM, Popma JJ, Satler
LF et al. Sequential intravascular ultrasound characterization of
the mechanisms of rotational atherectomy and adjunt balloon an-
gioplasty. J Am Coll Cardiol 1993; 22: 1024-1032.

Macaya C, Iniguez A, Fernandez-Ortiz A, Casado J, Hernandez
R, Goicolea J et al. Angioplastia coronaria con aterotomo de rota-
cién. Rev Esp Cardiol 1991; 44: 449-454.

Stertzer SH, Pomerantsex EV, Fitzgerald PJ, Shaw RE, Walton
AS, Singer AH et al. Effects of technique modification on im-
mediate results of high-speed rotational atherectomy in 710 pro-
cedures on 656 patients. Cath Cardiovasc Intervent 1995; 36:
304-410.

O’Connor GT, Malenka DJ, Quinton H, Robb JF, Kellett MA,
Shubrooks S et al. Multivariate prediction of in-hospital mortality
after percutaneous coronary interventions in 1994-1996. J Am
Coll Cardiol 1999; 34: 681-691.

Taddel CF, Weintraub WS, Douglas JS Jr, Ghazzal Z, Mahoney
E, Thompson T et al. Influence of age on outcome after percuta-
neous transluminal coronary angioplasty. Am J Cardiol 1999; 84:
245-251.

Jolly N, Ellis SG, Franco I, Raymond RE, Jolly M, Hammel J et
al. Coronary artery stent restenosis responds favorable to repeat
interventions. Am J Cardiol 1999; 83: 1565-1568.

Tanajura LF, Sousa AG, Feres F, Mattos LA, Nunes GL, Abizaid
A et al. Influencia do quadro clinico nos resultados imediatos e
tardios apos aterectomia rotacional. Arq Bras Cardiol 1997; 68:
73-717.

Reisman M, Buchbinder M, Warth D, Sundling N, Harms V,
Whitlow PL. Comparison of patients with either < 70% diameter
narrowing or = 70% narrowing of the right coronary artery when
performing rotational atherectomy on = 1 narrowing in the left
coronary arteries. Am J Cardiol 1997; 79: 305-308.

Henson KD, Popma JJ, Leon MB, Kent KM, Satler LF, Mintz GS
et al. Comparison of results of rotational coronary atherectomy in
three age groups (< 70, 70 to 79, and = 80 years). Am J Cardiol
1993; 71: 862-864.

467



Rev Esp Cardiol Vol. 54, Num. 4, Abril 2001; 460-468

30.

31.

32.

Williams MJ, Dow CJ, Newell JB, Palacios IF, Picard MH. Preva-
lence and timing of regional myocardial dysfunction after rotatio-
nal coronary atherectomy. J Am Coll Cardiol 1996; 28: 861-869.
Serruys PW, De Jaegere P, Kiemeneij F, Macaya C, Rusch W,
Heyndrickx G et al, for the BENESTENT Study Group. A com-
parison of balloon-expandable stent implantation with balloon an-
gioplasty inpatients with coronary artery disease. N Engl J Med
1994; 331: 489-495.

Topol EJ, Ferguson JJ, Weisman HF, Tcheng JE, Ellis SG,
Kleiman NS et al. Long-term protection from myocardial is-

468

33.

Raul Moreno et al.- Complicaciones mayores intrahospitalarias
asociadas a la aterectomia rotacional

chemia events in a randomized trial of brief integrin beta-3
blockade with percutaneous coronary intervention. EPIC In-
vestigator Group. Evaluation of Platelet IIb/IIIa Inihibition for
Prevention of Ischemic Complication. JAMA 1997; 278: 479-
484.

Koch KC, vom Dahl J, Kelinhans E, Klues HG, Radke PW, Nin-
nemann S et al. Influence of a platelet GPIIb/I1la receptor antago-
nist on myocardial hypoperfusion during rotational atherectomy
as assessed by myocardial Tc-99m Sestamibi scintigraphy. J Am
Coll Cardiol 1999; 33: 998-1004.

92



