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Quo vadis, litoplastia coronaria

Quo vadis, coronary lithoplasty

Sr. Editor:

Urbano Carrillo et al.1 han publicado el excelente resultado de la

dilatación con balón de litoplastia coronaria en la infraexpasión

grave de un stent por la presencia inadvertida de calcio circunfe-

rencial. Compartimos el entusiasmo con el que se ha acogido esta

nueva técnica, con un solo estudio de factibilidad publicado como

research letter, single arm, 60 pacientes y seguimiento a 6 meses2,

tanto por sus indicaciones dentro de ficha3 como en su precoz uso

fuera de ficha técnica. Entre estas últimas, cabe destacar la

infraexpansión del stent, de la que hasta la fecha se contabilizan

5 casos publicados4. Ante esta complicación grave, con riesgo de fallo

agudo o tardı́o del dispositivo, se contaba con la dilatación

prolongada con balones no distensibles a altas atmósferas (estrés

de placa), aterectomı́a rotacional del stent5 o la aterectomı́a con láser

coronario6. Las indicaciones son en estos casos también fuera de

ficha técnica, no exentas de complicaciones, técnicamente más

complejas y escasamente disponibles, como en el caso del láser. Por

todo ello, y ante la más que segura generalización en su uso fuera de

ficha técnica, consideramos importantes las siguientes observacio-

nes: a) el perfil de cruce es de 0,044 � 0,002 pulgadas, lo que puede

dificultar su avance a través de un dispositivo infraexpanido; b) el uso

de la litoplastia coronaria dentro del stent (recién implantado o

endotelizado) es una contraindicación formal en ficha técnica7; no

existen datos sobre el efecto in vivo de los ciclos de energı́a mecánica en

el armazón o polı́mero del dispositivo, ası́ como en la estabilidad o la

cinética de liberación del fármaco antiproliferativo; tampoco hay

evidencia del uso de más de un balón de litoplastia coronaria para la

rotura de calcio ni de los posibles efectos acumulativos que pudieran

tener en el dispositivo o la estructura vascular; c) no hay datos de

seguimiento clı́nico, angiográfico o de imagen intracoronaria de estos

pacientes, ni sobre si existen efectos tardı́os en el vaso o el dispositivo;

d) la reestenosis es un escenario nada despreciable, dada la

incertidumbre sobre lo anteriormente expuesto, ası́ como por la

abundante presencia de calcio; e) las técnicas de imagen son

obligatorias en este contexto, al menos hasta que haya más datos

clı́nicos; tanto el StentBoost como la tomografı́a de coherencia óptica

nos dan información adecuada sobre la correcta expansión, la aposición

y la integridad del armazón; f) ante la ausencia de evidencia y dado que

la cinética de liberación del fármaco puede verse alterada, conside-

ramos que la dilatación posterior con balón liberador de fármaco debe

ser una medida que considerar, y g) en caso de dudas o evidencia de

fractura del stent, es necesario, en nuestra opinión, implantar un nuevo

dispositivo dentro del stent.

A pesar de la escasa evidencia actual, consideramos que la

litoplastia coronaria se impondrá en un futuro próximo por sus

resultados, su disponibilidad y su simplicidad técnica como

tratamiento de elección de la infraexpansión grave no dilatable

del stent.
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Quo vadis, litoplastia coronaria. Respuesta

Quo vadis, coronary lithoplasty. Response

Sr. Editor:

Apreciamos y agradecemos el interés y los comentarios de

Arroyo-Úcar et al. respecto a nuestra publicación1. Las lesiones

coronarias calcificadas suponen uno de los mayores retos a los que

nos enfrentamos en la cardiologı́a intervencionista, pues se

relacionan con un peor resultado a corto y largo plazo. La presencia

de calcio aumenta la complejidad del procedimiento al interferir

con la preparación de la lesión restringiendo la expansión final del

stent. Un stent infraexpandido, en el contexto además de un

sı́ndrome coronario agudo, puede tener efectos dramáticos, pues

favorece la reestenosis y la trombosis aguda y tardı́a del stent.

Dentro de este marco, son pocos los recursos disponibles, y son los

más habituales y de mayor disponibilidad la dilatación con balones
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no compliantes a muy alta presión o la aterectomı́a rotacional del

stent. Sin embargo, se han reportado complicaciones relacionadas

con la rotablación en este contexto: deformación del stent,

disección, perforación, embolización de material metálico, slow-

flow e infarto periprocedimiento2. Además, es una técnica que

requiere de una adecuada preparación y curva de aprendizaje. La

litoplastia coronaria es una técnica sencilla y novedosa, con escasa

bibliografı́a al respecto aún, pero muy prometedora a tenor de las

series de casos guiados por tomografı́a de coherencia óptica, que

muestran sus efectos en las placas calcificadas y describen un bajo

porcentaje de complicaciones3. Los estudios han observado que la

energı́a emitida con esta técnica interacciona con la placa

ateroesclerótica, y causa vibraciones que fracturan el calcio tanto

en capas superficiales como profundas4. Consideramos que este

efecto en el calcio profundo podrı́a suponer la mayor ventaja sobre

otras técnicas de ablación. Es por ello que queremos enfatizar la

importancia del uso de la tomografı́a de coherencia óptica para

evaluar la extensión del calcio y su profundidad, lo que permite

individualizar el tratamiento en cada caso. No obstante, conside-

ramos que se necesita un mayor número de estudios sobre los

efectos que la litoplastia coronaria pudiera tener en la estructura

del stent y sus efectos clı́nicos.
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Evidencia cientı́fica y opinión de expertos.

?

Por qué el
TAVI es diferente?

Scientific evidence and expert opinion. Why is TAVI different?

Sr. Editor:

Hemos leı́do el artı́culo de Jiménez Quevedo et al.1 sobre la

disparidad entre evidencia cientı́fica y opinión de expertos en

la necesidad de cirugı́a cardiaca en el centro para el implante

percutáneo de válvula aórtica (TAVI), y queremos agradecer al

grupo de trabajo que subraye la importancia de los datos cientı́ficos

en este debate.

El caso de España es digno de análisis no solo por la llamativa

heterogeneidad en la interpretación de la necesidad de cirugı́a

cardiaca en el centro desde el principio, sino también por los

continuos vaivenes, como el cese de actividad en Andalucı́a,

Cataluña y Castilla y León sin haberse analizado unos resultados

que, a la postre, resultaron ser muy buenos2, y su mantenimiento

en Castilla-La Mancha y Madrid y el posterior reinicio en Andalucı́a.

Para complicar más la situación, la futura supresión de un servicio

de cirugı́a cardiaca en el Paı́s Vasco en un centro donde se realiza

TAVI puede volver esta situación aún más enrevesada. Aunque

parte de esta variabilidad puede ser por la fragmentación del

sistema sanitario, no todo el origen está ahı́. Las razones esgrimidas

hasta ahora han sido la potencial resolución de complicaciones con

la cirugı́a cardiaca en el centro y la reciente denegación de la

reapertura de 2 centros en Cataluña, no por la potencial protección

de la cirugı́a, sino con el argumento de que la decisión sea tomada

por el equipo cardiológico.

Si una especialidad puede presumir de evidencia cientı́fica es

la cardiologı́a, y disponemos de datos muy sólidos del registro

AQUA con 17.979 pacientes3, sin diferencias significativas de

mortalidad entre los centros con y sin cirugı́a; estos resultados se

confirman con 1.822 casos en Austria y 384 procedimientos en

España2. Más aún, en 2 registros con 27.760 pacientes en Europa4

y 47.546 norteamericanos5, la tasa de conversión a cirugı́a urgente

fue del 0,76% en el primero y el 1,17% en el segundo, con

disminución gradual a lo largo de los años. Además, muchos de

estos procedimientos se realizaron con diseños antiguos, y en

ambos registros la mitad de los pocos pacientes que requirieron

cirugı́a no sobrevivieron al ingreso.

Por otra parte, la argumentación sobre la conveniencia de la

toma de decisiones por el equipo cardiológico es muy acertada,

pero las sesiones médico-quirúrgicas llevan realizándose en

centros sin cirugı́a desde hace años, ya sean presenciales o con

las numerosas opciones no presenciales existentes en la actuali-

dad. Dicho esto, la recomendación también debe ser para la

cardiopatı́a isquémica, y por ello deberı́a implementarse en los

centros en los que no se está haciendo6.

Queremos poner de manifiesto la relevancia de las consecuen-

cias colaterales de la situación actual. Por una parte, se limita el

acceso del paciente, con el consiguiente aumento de mortalidad7.

En segundo lugar, la Sociedad Española de Cardiologı́a deberı́a

concienciarse de la limitación del desarrollo profesional de muchos

intervencionistas y también de los servicios de cardiologı́a, pues la

imagen avanzada no se desarrolla y se merma la financiación de

origen privado para instalaciones de tomografı́a computarizada,

hecho crucial dada el limitado acceso de los pacientes de

cardiologı́a. Esto ha motivado fuga de profesionales de sólida

formación a otros centros. En tercer lugar, la Sociedad Española de

Cardiologı́a también deberı́a valorar si es realista afrontar laVÉASE CONTENIDO RELACIONADO:
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