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Editorial
La pandemia del calcio y el uso de dispositivos modificadores de placaenel MR\
tratamiento percutaneo de la oclusion coronaria cronica i
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Ante la disminucion de la mortalidad por cardiopatia isquémica,
hoy en dia los pacientes con enfermedad coronaria presentan
mayor carga de comorbilidad, una anatomia coronaria mas
compleja y mayor prevalencia de calcificacién grave!. Las
oclusiones cronicas totales (OCT) suelen encontrarse en pacientes
con arteriopatia coronaria, ya que se detectan en una quinta parte
de los explorados con coronariografia®. La composicién de la placa
ateroesclerodtica oclusiva varia segtn la duracién de la oclusién y la
situacion clinica (OCT en el stent o pacientes con un injerto
coronario previo)>. Sin embargo, la mayoria de las OCT estan muy
calcificadas y las calcificaciones ocupan hasta el 30% del volumen
de placa®. En particular, la existencia de calcificaciones graves se
asocia con una menor tasa de éxito del procedimiento y peores
resultados clinicos a largo plazo después de la intervencion
coronaria percutinea (ICP) en todos los pacientes®. Entre los
efectos adversos de la calcificacion de la arteria coronaria, estan la
dificultad para avanzar el balon y el stent, asi como una expansion
insuficiente de este, lo que conduce a un resultado deficiente de la
ICP. En las altimas 3 décadas se han creado dispositivos especificos
de modificacion de placa (DMP), como balones especiales,
aterectomia y litotricia intravascular, para modificar el calcio,
aumentar la distensibilidad de la lesion y, en dltima instancia,
mejorar los resultados agudos y a largo plazo. Puesto que mas del
50% de las OCT estan extremadamente calcificadas®, el uso de DMP
en esta situacion es especialmente atractivo. Con todo, sorprende
que los DMP en ICP de OCT hayan sido objeto de pocos estudios®~2.
En un reciente articulo publicado en Revista Espariola de Cardiologia,
Delgado-Arana et al.® presentan un interesante analisis del empleo
contemporaneo de DMP en el marco de ICP de OCT. El analisis
contd con 2.235 pacientes tratados con ICP de OCT entre 2015 y
2020 en 17 centros de Espaiia. La guia cruz6 con éxito la OCT en el
85% de los pacientes y el éxito del procedimiento se logr6 en el 75%.
Se utilizaron DMP en el 7% de los pacientes y solo el 1% requirié mas
de 1 dispositivo. Los DMP mas utilizados fueron la aterectomia
rotacional (en el 51% de los pacientes que necesitaron un DMP) y
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los balones de corte (en el 42%). Como era de esperar, el uso de DMP
se asoci6 con pacientes de mas edad y una puntuacion SYNTAX mas
alta. En el analisis univariante, los pacientes del grupo con DMP
presentaron tasas de éxito del procedimiento mas altas

Parece que hubiera 2 patrones diferentes en el uso de DMP en
este estudio: mientras que los centros de mayor volumen
utilizaron con mas frecuencia técnicas de aterectomia (rotacional
principalmente), los centros de menor volumen confiaron mas en
la tecnologia basada en balones, lo que se puede interpretar por la
naturaleza técnicamente mas exigente de las intervenciones de
aterectomia. Los pacientes del grupo de DMP sufrieron con mayor
frecuencia infarto de miocardio en el hospital (el 0,5% del grupo sin
DMP frente al 2,2% del grupo de DMP; p = 0,047), pero la incidencia
de otros resultados adversos no fue diferente en el seguimiento de
24 meses.

Se debe felicitar a los autores por su esfuerzo en abordar esta
duda clinica a la que no se ha respondido en la mayoria de los casos
y por el andlisis oportuno de la modificacién de la placa calcificada,
que es un tema de intenso debate tras las recientes innovaciones en
el campo. Ademas, su articulo proporciona una imagen actualizada
de la practica de la ICP de OTC en el sur de Europa.

Sin embargo, también deben reconocerse algunas limitaciones.
En primer lugar, cada centro inscribid a muy pocos pacientes
durante los 6 afios del estudio (~22 intervenciones/centro/afio,
pero con una amplia variacion entre los centros), lo que apunta a
informes no consecutivos o, en su defecto, un volumen de ICP de
OTC muy escaso, por un lado, y una marcada heterogeneidad en la
practica clinica por el otro. Ademas, parece que las técnicas de
imagen intravascular estan infrautilizadas en esta cohorte, solo el
14% de los pacientes con ecografia intravascular, en comparaciéon
con un ~40% en los grandes registros internacionales'®. Las
técnicas de imagen intravascular se han demostrado superiores a la
angiografia en la identificacion de calcificaciones. De hecho,
Delgado-Arana et al.° comunican calcificacién grave en solo el
65,7% de los pacientes que necesitaron DMP, lo que parece
confirmar indirectamente un problema de infradiagnoéstico de la
calcificacién. La baja proporciéon de uso de técnicas de imagen
intravascular y la falta de un analisis centralizado de las imagenes
sin duda limitan la comprension de este tema. Los autores
defienden firmemente la realizacién sistematica de ecografias
intravasculares después del cruce de la OTC, porque permite una
evaluacion satisfactoria de la carga de calcificacién y se puede
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Después de que la guia cruce, realice siempre

IVUS

Para evaluar:

1. Existencia de calcificacion

2. Grado de calcificacién: nimero de
cuadrantes y longitud

3. Tamano del vaso

Balon «incruzable» Balon no dilatable Evidencia de diseccion
1. Aterectomia con laser 1. Balones especiales Favorecer la litotricia intravascular
o o
2. Atere(fg?gli (rjgta:rlger:ell; o (de corte/OPN) La aterectomia no esta indicada
do.ce p B 2. Aterectomia (AR/AQ/AL)
" A e (off-label), aunque la AR se ha llevado
delegUiai(Esecesaoialel 3. Litotricia intravascular
a introducirla con una guia Seglin la experiencia del cirujano a cabo de manera segura y con éxito
especifica) y la disponibilidad en los planos subintimos

Figura 1. Eleccion de los dispositivos de modificacion de placa en la intervencion coronaria percutanea de oclusién cronica total. Se recomienda realizar una
ecografia intravascular a todos los pacientes después del cruce de la oclusién cronica total y antes de la preparacion de la lesion para evaluar el grado de calcificacion
y comunicar la indicacién y la seleccion de dispositivos de modificacion de placa. AL: aterectomia con laser; AO: aterectomia orbitaria; AR: aterectomia rotacional;
IVUS: ecografia intravascular; LVI: litotricia intravascular.

Tabla 1
Estudios mas relevantes sobre el uso de dispositivos de modificacion de placa en el contexto de una intervencién coronaria percutanea de oclusion crénica total
Autor (afio) Disefio del estudio Duraci6n del Grupos de N Puntuacion IDAC previa Resultados principales
seguimiento tratamiento J-CTO (%)
Pagnotta et al., Retrospectivo Hospitalaria AR 45 ND 18 (40) La AR se utilizd como estrategia de rescate
2010° Sin AR 603 ND 87 (14,5) para las lesiones «incruzables» con balén y

tuvo éxito en el 95,5% de los casos. Los
pacientes sometidos a AR fueron mas
propensos a sufrir un IM perioperatorio (el
35 frente al 22%; p=0,044)

Tsuchikane Ensayo controlado 1 afio DMP 138 ND 10(7,2) Después del cruce de la guia, a todos los

et al., 2006’ aleatorizado Sin DMP 128 ND 9(7) pacientes se les realizé una EIV. Si el DMP
se consideraba oportuno y factible, se
aleatorizaba a los pacientes a DMP o sin
DMP. Los DMP eran AR (n=90) y AD
(n=48). Las tasas de éxito de la
intervencion fueron similares entre los
grupos y > 95%. La tasa de MACE a 30 dias
fue mayor en el grupo de DMP (el 15,9
frente al 8,5%; p=0,07), principalmente
debido a IM perioperatorio y necesidad de
cirugia. Un paciente del grupo de DMP
muri6 el primer mes. Las tasas de
reestenosis binaria a los 6 meses no
difirieron entre los grupos, pero la tasa de
MACE a 1 afio fue considerablemente
inferior en el grupo de DMP (el 27,5 frente
al 39,8%; p=0,033), principalmente por la
repeticion de la revascularizacién en el
grupo sin DMP

Gruberg et al., Retrospectivo 14 4+ 8 meses DMP 44 ND 11 (25) La AL se utiliz6 en el 68% de los pacientes,

2000'° Sin DMP 106 ND 14 (13) la AR en el 19% y la AD en el 13%. El éxito
angiografico se logrd en el 100% de los
pacientes del grupo sin DMP y el 97% del
grupo con DMP. No se detectaron
diferencias en los resultados hospitalarios,
pero el grupo con DMP tuvo mayor
incidencia de sindromes coronarios
agudos durante el seguimiento (el 7 frente
al 0%; p=0,03)
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Tabla 1 (Continuacion)

Estudios mas relevantes sobre el uso de dispositivos de modificacion de placa en el contexto de una intervencién coronaria percutanea de oclusion crénica total

Duracion del
seguimiento

Autor (afio) Disefio del estudio Grupos de

tratamiento

Puntuacién IDAC previa
J-CTO (%)

Resultados principales

658 +412 dias AR
Sin AR

Azzalini et al.,
20178

Retrospectivo

25+1,1 11 (31)
18+12 185 (19)

El grupo de AR tenia una mayor
prevalencia general de comorbilidades y
complejidad de la intervencion. Los
pacientes con AR mostraron tendencia
menos éxito del procedimiento (el

80 frente al 89%; p=0,10) y mas
complicaciones (el 6 frente al 2%; p=0,17).
No se observaron diferencias en MACE
entre pacientes con ARy sin AR. Sin
embargo, los del grupo de AR sufieron una
incidencia de IM del vaso diana
considerablemente mayor (el 9 frente al
3%; p=0,04)

Observacional
prospectivo

Xenogiannis
et al,, 2019""

Hospitalaria AR
Sin AR

3424 24+13

30+£12 55 (48)

1.032 (31)

Los pacientes del grupo de AR eran
mayores y tenian mas comorbilidades y
puntuaciones de ]-CTO mas altas. El uso de
AR no produjo diferencias en las tasas de
éxito técnico, éxito de la intervencién o
MACE hospitalarios. Sin embargo, la AR se
asocié con mayores tasas de perforacion
(el 10 frente al 4%; p=0,002),
taponamiento cardiaco que requirio
pericardiocentesis (el 2,6 frente al 0,4%;
p=0,012) y lesion del vaso donante (el

4 frente al 1%; p=0,031)

Fernandez et al.,
2013"

Retrospectivo Hospitalaria LA

ND ND Todas las lesiones eran «incruzables» con
balén. La AL se utiliz6 como rescate tras el
fracaso de la AR en el 6,8% de los casos. El
éxito de la intervencion se logrd en el 91%.
Cuatro pacientes sufrieron
complicaciones de la intervencion, de las
cuales solo 1 estuvo relacionada con la
angioplastia coronaria con laser de
excimeros (perforacion coronaria), lo que
causo la muerte del paciente

AD: aterectomia direccional; AL: aterectomia con laser; AR: aterectomia rotacional; CABG: cirugia de revascularizacion coronaria; DMP: dispositivo de modificacion de placa;
EIV: ecografia intravascular; IM: infarto de miocardio; J-CTO: oclusion total cronica de Japén; MACE: eventos adversos cardiovasculares mayores; ND: no disponible.

Los valores expresan n (%) o media + desviacién estandar.

utilizar para comunicar las estrategias posteriores de modificacion
de la lesion y optimizar la expansion del stent (figura 1). Cabe
destacar que un enfoque de este tipo podria agilizar la seleccion y
el uso de DMP, con una posible reducciéon de los tiempos de
intervencion gracias a la eleccion 6ptima del dispositivo.

En segundo lugar, la puntuacién de J-CTO media de este estudio
fue notablemente mas baja que en los registros a gran escala
previamente publicados, pues Delgado-Arana et al.° comunican
una J-CTO media de 2,2 + 1,1 entre los pacientes que necesitan DMP
y 1,8 + 1,1 sin DMP, mientras que en el registro PROGRESS-CTO estas
cifras fueron 3,0 + 1,2 y 2,4 + 1,3 respectivamente''. La proporcion
de pacientes con cirugia de revascularizacién aortocoronaria previa
también fue inferior que la comunicada anteriormente: el 6,6% en el
presente trabajo, comparado con cifras que oscilan entre el 20 y el 32%
en la bibliografia®'". Cabe destacar que ambos parametros se asocian
con menor éxito de la intervencion y una calcificacién de la OTC mas
grave. Ademas, > 80% de las intervenciones se llevaron a cabo con un
abordaje anterdgrado, mientras que la mayoria de los registros
internacionales comunican cifras de un 50 a un 60% para la guia por
via anterdgrada''. En conjunto, estos datos apuntan a un posible
sesgo de seleccion para reducir el riesgo general de los pacientes y la
complejidad de la intervencion, lo que podria favorecer los excelentes
resultados a corto y largo plazo en esta cohorte (en seguimiento,
revascularizacion de la lesion diana del 3,4%, pero solo del 0,7% en el
grupo con DMP)°.

Ademas, los autores no indican la proporcidon de pacientes
perdidos para el seguimiento. Parece que las tasas de resultados

adversos son notablemente inferiores que las comunicadas en
otros estudios. Por Gltimo, no se comunican algunos resultados
clave estandarizados recomendados por el Chronic Total Occlusion
Academic Research Consortium'?, como el fracaso en la lesién diana,
lo que dificulta las comparaciones con la bibliografia.

Resulta interesante que la mayoria de los trabajos publicados
anteriormente sobre estrategias de tratamiento de la calcificacion en
la ICP de OTC se hayan centrado mas que nada en la aterectomia
rotacional. En los registros mas grandes hasta la fecha, Azzalini et al.®
y Xenogiannis et al.'’ comunicaron el uso de aterectomia rotacional
en el 3,5y el 3,2% de los casos, respectivamente, lo que es coincide
con los resultados que presentan Delgado-Arana et al.°. Muy pocos
estudios han comunicado el uso de la aterectomia con laser en la ICP
de OTC, que al parecer es una opcidon atractiva en lesiones
«incruzables» con balén, especialmente cuando la aterectomia
rotacional también ha fracasado, ya que en una serie'® alcanzé un
éxito de la intervenciéon superior al 90% con bajas tasas de
complicaciones. A causa de la introduccion relativamente reciente
de la litotricia intravascular, solo se dispone de casos clinicos y series
de casos con este dispositivo y no se puede extraer conclusiones
s6lidas sobre su eficacia y su seguridad en el entorno de la ICP de
OTC'%. Cabe destacar que al parecer la litotricia intravascular es
eficaz y notablemente segura, aunque el perfil de cruce desfavorable
de los balones de litotricia intravascular puede requerir la
combinacion con otras técnicas de DMP para que sea posible
utilizarlos. La tabla 1 resume los principales estudios que han
analizado el empleo de varios DMP en el contexto de la ICP de OTC.
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A pesar de las limitaciones mencionadas, el estudio de Delgado-
Arana et al.° ofrece una instantanea actual de la practica de la ICP
de OTC en Espafia y genera tranquilidad sobre la seguridad y la
eficacia de los DMP en el contexto de estas complejas interven-
ciones. Se necesitan mas estudios para refinar atin mas nuestra
comprension del papel de los DMP en el contexto de la ICP de OTC
y, en Ultima instancia, guiar la seleccion del dispositivo mas
adecuado para cada paciente. Nuestro algoritmo para la seleccion y
el uso 6ptimos de DMP se presenta en la figura 1.
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