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Uso de aterectomia coronaria con LASER
Excimer como terapia coadyuvante en
intervencionismo coronario percutaneo

Excimer Laser Coronary Atherectomy During Percutaneous
Coronary Intervention

Sr. Editor:

La aterectomia coronaria con LASER Excimer (ELCA) se presenta
como terapia coadyuvante en la intervencién coronaria percutanea
(ICP), donde las técnicas habituales fracasan (por imposibilidad de
cruce o expansion de la lesion), gracias al triple efecto fotoquimico,
fototérmico y fotomecanico que se deriva de la aplicacion de luz a
alta energial.

Dado que se trata de una técnica de uso no generalizado en
nuestro medio, existe una relativa ausencia de datos acerca de su
aplicacion, eficacia y seguridad. Presentamos nuestra experiencia
en el tratamiento con ELCA en 31 lesiones en que se llevo a cabo ICP
en un periodo de 4 anos (tabla 1). Se incluyen tanto lesiones en
indicaciones especiales con uso de ELCA como primer y Gnico
procedimiento (en caso de tratarse de lesion en safena y
reestenosis intra-stent) como lesiones con intento de ICP previa
fallida (52%).

Se trataron 22 oclusiones coronarias cronicas totales (OCT),
5 reestenosis intra-stent (con infraexpansion), 2 lesiones «incruza-
bles» con guia o una vez cruzada la guia con cualquier dispositivo
de dilatacion, 1 gravemente calcificada y 1 bypass de safena. En el
87,1% de los casos se empleo catéter de 0,9 mm. En 2 casos se opto
por catéter de 1,4 mm y en 1 caso, por catéter de 1,7 mm. El
procedimiento se iniciaba con el nivel minimo de energia y
frecuencia para cada catéter, y se aumentaba progresivamente
entre 30 y 80 mJ/mm? y entre 25 y 80 Hz, respectivamente, hasta
alcanzar el éxito (cruce de la lesion con catéter LASER hasta la zona
distal y/o dilatacion de la lesiéon previamente no expandible con
balén). El nimero de pulsos empleados a cada nivel de energia se
determiné segin la respuesta. Desde la zona proximal hasta la
lesion se avanzaba anter6gradamente con velocidad maxima de
0,5-1 mm/s y un tiempo maximo de aplicacion de pulso de 10 s.
Antes de cada tanda de pulsos se iniciaba una perfusion continua
de suero salino a 1 ml/s durante los 10 s de administracién de
LASER.

La fluencia y frecuencia medias aplicadas fueron
66,43 + 7,76 mJ/mm? y 67,16 + 8,77 Hz, respectivamente, con un
namero medio de pulsos de 3,9 + 1,47 (tabla 2). La tasa de éxito de
LASER en primer intento alcanzé el 93,5%. Independientemente del
tipo de lesion tratada, la tasa de éxito global del procedimiento
alcanz6 el 96,8%, con un diametro minimo luminal final de
3,18 + 0,28 mm con estenosis residual final del 0,5% (tabla 1).

Este informe es el mayor publicado hasta la fecha sobre uso de
ELCA como terapia coadyuvante en ICP de OCT con 22 lesiones
tratadas (71% del total) frente a solo 11 OCT en el estudio
LEONARDO? (mayor serie de lesiones tratadas con ELCA) o 18 OCT
en el de Fernandez et al.>. Al aprovechar sus efectos fototérmico y
fotoquimico, su aplicacion en OCT permite modificar molecular-
mente la capsula fibrosa de la oclusién, cambiar su estructura fisica
y posibilitar el avance del dispositivo al lecho distal. La tasa de éxito
en este subgrupo fue del 95,45% (mayor que la indicada en

bibliografia previa, en que variaba entre el 77 y el 100%>°) con
1 solo caso de fallo de técnica por imposibilidad de paso de guia.

También debe recalcarse una tasa de éxito del 100% en el
tratamiento de reestenosis intra-stent (16% del total) sin com-
plicaciones secundarias. Los resultados son coherentes con
estudios previos, como el ELLEMENT*,

Desde el punto de vista de la seguridad, cabe sefialar que los
primeros dispositivos presentaban un porcentaje de complicacio-
nes no desdefiable, con una tasa media de perforacién coronaria del
0,5-8%° o de diseccién del 7%°. No obstante, las mejoras en el
disefio, como el uso de una técnica de lavado con suero salino para
retirar cualquier resto de sangre o contraste, junto con el empleo de
catéteres de bajo diametro (0,9 mm) permite reducir la tasa
de complicaciones, que en nuestro centro alcanzé el 3,2% en
relacién con 1 Gnico caso de perforacidon coronaria ocasionado por
la guia antes de emplear LASER.

Tabla 1
Caracteristicas clinicas y angiograficas.

Pacientes n=31
Edad (arios) 68 + 8,40
Sexo masculino, n (%) 22 (71)
Fumador basal, n (%) 13 (41,9)
Hipertension arterial, n (%) 16 (51,6)
Diabetes mellitus, n (%) 9 (29)
Dislipemia, n (%) 14 (45,2)
Estudio de viabilidad previo, n (%) 22 (71,0)

Eco-estrés 14 (45,2)

SPECT 8 (25,8)
FEVI pre-ICP (%) 51,45 + 8,84
Lesiones n=31
OCT, n (%) 22 (71)
Reestenosis intra-stent, n (%) 5(16,1)
Lesiones incruzables, n (%) 2 (6,5)
Lesion gravemente calcificada, n (%) 1(3,2)
Bypass de la safena, n (%) 1(3,2)
Tipo de lesion, n (%)

B 2 (6,5)

C 29 (93,5)
Vaso tratado, n (%)

Descendente anterior 19 (61,3)

Circunfleja 3(9,7)

Coronaria derecha 9 (29)
Didmetro medio de referencia, vaso (mm) 3,18 £ 0,34
DML preLASER (mm) 0,27 + 0,38
Estenosis preLASER (%) 98,19 + 3,45
DML postLASER (mm) 1,35 £ 0,79
Estenosis postLASER (%) 81,45 + 7,18
DML final (mm) 3,18 £ 0,28
Estenosis final (%) 0,5

DML: didmetro minimo luminal; FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo
izquierdo; ICP: intervencion coronaria percutanea; OCT: oclusion cronica coronaria
total; SPECT: tomografia por emisién monofoténica.
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Tabla 2

Aspectos técnicos del procedimiento.
Lesiones con ICP fallida previa, n (%) 16 (52)
Acceso arterial, n (%)

Radial 11 (35,5)

Femoral 1(32)

Biarterial 19 (61,3)
Tipo de catéter de LASER segiin didmetro, n (%)

0,9 mm 27 (87,1)

1,4 mm 2(6,5)

1,7 mm 1(3,7)

Sin catéter (por fracaso del cruce de guia) 1(3,7)
Fluencia media de LASER (m]/mm?) 66,43 + 7,76
Frecuencia media de LASER (Hz) 67,16 &+ 8,77
Niimero medio de pulsos 3,9 &+ 1,47
Exito de LASER en primer intento, n (%) 29 (93,5)
Uso combinado de otras terapias de aterectomia, n (%)

Rotablator 0

Cutting balloon 0

Scoreflex 3(9,7)
Media de contraste empleado (cc) 211,74 + 87,33
Tiempo medio de escopia (min) 33,69 + 14,31
Catéter guia empleado, n (%)

XB 0 EBU 3,5 5 (16,1)

XB o EBU 4 14 (45,2)

Amplatz 10 (32,2)

JR 2 (6.5)
Niimero medio de guias empleadas 2,10 + 1,04
Uso de microcatéter, n (%)

Finecross 13 (41,9)

Corsair 5(16,1)

Otros 3(9.7)

No empleado 10 (32,26)
Niimero medio de stent implantados 2,22 +£1,20
Porcentaje de SFA (%) 100
Longitud final tratada (mm) 42,40 + 26,05

ICP: intervencion coronaria percutanea; SFA: stent farmacoactivo.

Con estos resultados presentados podriamos sugerir el con-
cepto del ELCA como terapia coadyuvante segura en ICP compleja,
donde se produce fallo en el cruce o dilatacién de lesion, lo que
aumenta de forma significativa la tasa de éxito del procedimiento.
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Estimulacion frénica de aparicion tardia
en paciente superrespondedor a la terapia
de resincronizacion. ¢El precio del éxito?
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Late Phrenic Nerve Stimulation in a Super-responder to Cardiac
Resynchronization Therapy. The Toll of Success?

Sr. Editor:

Se presenta un inusual caso de estimulaci6én frénica (EF)
aparecida tardiamente en una paciente superrespondedora a la
terapia de resincronizacion cardiaca (TRC).

Se trata de una mujer de 58 afos con antecedentes de
hipertension arterial e hiperreactividad bronquial. Cuatro afios
antes, se le habia diagnosticado miocardiopatia dilatada no
isquémica y bloqueo de rama izquierda (figura 1A). Se mantuvo
estable en tratamiento médico 6ptimo, con una fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) del 40% en clase
funcional II de la New York Heart Association (NYHA), hasta que
su estado empeor6 a NYHA III. El ecocardiograma (video 1 del
material suplementario) mostré un ventriculo izquierdo (VI) de

forma esférica, con marcada asincronia, un volumen telesistdlico
de 128 ml y FEVI calculada por el método de Simpson del 26%. Se
indic6 implante de desfibrilador con TRC, que se llevd a cabo en
junio de 2012. Se implanté un cable bipolar en una posiciéon con un
importante retraso eléctrico (intervalo QRS-VI de 180 ms). El
umbral de captura del VI en configuraciéon bipolar era de 0,75 V a
0,4 ms; la impedancia de estimulacién, 460 {) y laondaR, 7 mV, sin
EF con una salida de 10 V a 0,5 ms. El electrocardiograma, con
estimulacion biventricular simultanea, intervalo auriculoventri-
cular de 130 ms y configuracion bipolar de VI, mostré una duracion
del complejo QRS de 120 ms (basal, 188 ms), con evidente fusion
entre la estimulacion biventricular y la conduccion propia a través
de la rama derecha (figura 1B). La figura 2A muestra la posicion
radiolégica en una rama posterolateral del seno coronario.

La evolucion clinica y ecocardiografica fue excelente. A los
9 meses del implante, la paciente estaba en NYHA I y el
ecocardiograma evidenciaba la desaparicion del aspecto esférico
del VI, una marcada disminucion de los voliimenes (volumen
telesistolico, 32 ml) y normalizacién de la FEVI (59%) (video 2 del
material suplementario). Sin embargo, poco después consultd por
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