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Ha surgido una nueva técnica para el tratamiento  
de lesiones calcificadas

Emergence of a new technique to treat calcified coronary lesions
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En los últimos años, el perfil de riesgo de los pacientes remitidos 
para angiografía coronaria ha empeorado, y de igual manera lo han 
hecho los hallazgos angiográficos. Así pues, el envejecimiento 
progresivo de la población y el desarrollo de mejores técnicas para 
abordar la complejidad de los escenarios angiográficos condicionan 
la situación actual de la intervención coronaria percutánea. El 
equilibrio entre la demanda y la oferta en este campo está en 
continua expansión. La gestión de situaciones tan delicadas, a 
menudo patrimonio de la cirugía cardiaca, requiere un conoci-
miento profundo de técnicas dedicadas y un juicio clínico preciso1-3. 
A menudo se rechaza a esta población para cirugía de derivación 
coronaria, y a veces se le niega el tratamiento percutáneo debido 
al riesgo clínico elevado o al perfil angiográfico desfavorable.

En la actualidad es común el hallazgo de lesiones coronarias calci-
ficadas complejas, que llegan a representar hasta el 25-30% de todos 
los procedimientos de intervención coronaria percutánea según las 
series4. De Maria et al.5 han publicado una revisión acerca del 
abordaje de las lesiones calcificadas en la que se presenta una 
adecuada visión general contemporánea sobre su tratamiento, 
centrada principalmente en las tecnologías disponibles, tanto en lo 
referente al campo de las imágenes intravasculares como a las 
herramientas disponibles para las complejidades técnicas presentes. 
Los autores hacen especial hincapié en que, hoy en día, el objetivo 
de la intervención coronaria percutánea al abordar estas lesiones es 
lograr modificar la placa, ya que si no se consigue existe una mayor 
probabilidad de fracaso del procedimiento, tanto en aspectos clínicos 
como técnicos. En lo referente a los aspectos clínicos, se produciría 
un aumento de las complicaciones mayores, y en cuanto a los 
aspectos técnicos el resultado se vería limitado por comprometer la 
expansión y la aposición del stent tras su despliegue, con el consi-
guiente aumento de las tasas de reestenosis y trombosis, etc.6,7. 

La litotricia intracoronaria (LIC) es la última tecnología disponible 
para el tratamiento de las lesiones muy calcificadas. Su mecanismo 
de acción está bien descrito en el documento. Sucintamente, la 
energía de ultrasonidos interactúa con la placa aterosclerótica, 
causando vibraciones que agrietan y fracturan los componentes 
calcificados en las capas superficiales y profundas. En contraste con 
las técnicas de ablación, al estar basada en balones es fácil de usar 
y tiene una curva de aprendizaje corta. Esto, combinado con una 
aparente evidencia temprana de eficacia, sugiere que en poco 

tiempo se convertirá en un enfoque estándar para muchas lesiones 
muy calcificadas. Asimismo, este efecto sobre el calcio profundo es 
un beneficio importante de la LIC en comparación con otras 
técnicas de modificación de la placa. En contraste con las aterecto-
mías rotacional y orbitacional, que modifican y reducen la carga de 
placa, la LIC realmente no la ablaciona ni la reduce, sino que tan 
solo la fracciona, lo cual supuestamente mejora la aposición y la 
expansión de los stents. El seguimiento a largo plazo mostrará si 
esto es suficiente para un beneficio prolongado.

En un artículo recientemente publicado en REC: Interventional 
Cardiology, Vilalta del Olmo et al.8 comunican su primera expe-
riencia con un dispositivo de LIC en población de alto riesgo. Sus 
datos proporcionan información útil para evaluar el papel, la segu-
ridad y la viabilidad de la LIC en pacientes de alto riesgo, no 
incluidos en otros estudios. Los autores informan principalmente 
del éxito del procedimiento y del resultado clínico a corto plazo de 
un registro no aleatorizado. Los datos publicados destacan la 
utilidad de la LIC para mejorar el resultado clínico y angiográfico 
en pacientes complejos con enfermedad aterosclerótica coronaria 
avanzada, difusa, multivaso y calcificada. A menudo sus pacientes 
se han presentado en condiciones críticas, como síndromes corona-
rios agudos o disfunción ventricular izquierda.

Desde que incluyeron a su primer paciente, muchas cosas han 
cambiado y se ha publicado nueva información. Así, por ejemplo, 
Ali et al.9 han demostrado, usando OCT en 31 pacientes, que la LIC 
puede fracturar el arco calcificado en el 43% de los pacientes con 
fracturas múltiples producidas en más del 25% de los casos. Según 
estos autores, la eficacia de la técnica es proporcional a la carga de 
calcio, con una mayor tasa de fracturas de calcio (77%) en los casos 
con un mayor grado de calcificaciones coronarias. No se han comu-
nicado problemas de seguridad graves ni complicaciones técnicas 
(perforaciones coronarias, disecciones importantes, flujo lento/sin 
reflujo) en los estudios. A diferencia de los informes anteriores10, 
Vilalta del Olmo et al.8 comparten datos esperanzadores en pobla-
ción de alto riesgo, con unos resultados al menos tan buenos como 
los de otros autores. 

Aunque el empleo de la LIC ha aumentado rápidamente, la expe-
riencia publicada con este dispositivo es limitada, en especial la 
procedente de ensayos clínicos aleatorizados, por lo que deben 
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hacerse algunas consideraciones. La primera, que una limitación 
importante de esta técnica es la navegabilidad del dispositivo. A 
pesar de que Vilalta del Olmo et al.8 comunican que la tasa de cruce 
del balón de LIC fue del 100%, los datos muestran que el 89% de 
las lesiones precisaron preparación previa mediante angioplastia 
con balón (62%) o aterectomía rotacional (27%). Por lo tanto, con 
el diseño actual del dispositivo de LIC, en la mayoría de los casos 
se requiere una técnica coadyuvante previa al empleo de la LIC 
para que esta sea posible, útil y eficaz, lo cual puede aumentar el 
coste de los procedimientos. En segundo lugar, como la población 
del ensayo Disrupt CAD II10 incluye pacientes estables con lesiones 
concéntricas, se debe abordar el papel de esta técnica en pacientes 
inestables y en lesiones calcificadas excéntricas de forma controlada 
y aleatorizada. Si bien se trata de un registro y de un tamaño de 
muestra pequeños, los datos de Vilalta del Olmo et al.8 en este 
aspecto son esperanzadores. En tercer lugar, muchas veces la vida 
va más rápido que la ciencia. A pesar de que es una técnica 
amigable y sencilla, hay que ser conscientes de ello y realizar 
ensayos aleatorizados para seleccionar pacientes y establecer indi-
caciones. Por ejemplo, debido a la presencia simultánea de fuerzas 
de compresión y descompresión (tanto de tracción como de empuje), 
y al compromiso de flujo que se produce con la LIC, se debe 
estudiar con más detalle su papel en diversos contextos clínicos y 
angiográficos (como el infarto agudo de miocardio con elevación 
del ST, el abordaje de la oclusión total crónica por vía subintimal, 
los pacientes con marcapasos, etc.). Otros contextos sugeridos 
incluyen pacientes con reestenosis del stent o para facilitar el abor-
daje transfemoral en pacientes con implante percutáneo de válvula 
aórtica. La cuarta consideración, muy unida a la anterior, es inhe-
rente a cualquier técnica novedosa: la falta de datos sobre su uso 
y beneficio a largo plazo. Con la rápida expansión de la LIC existe 
el riesgo de usarla en un entorno no estudiado que podría no ser 
útil o incluso no ser seguro, y aumentar las tasas de complicaciones 
o empeorar los resultados. Por ejemplo, se han publicado algunos 
casos clínicos aislados sobre su papel en la reestenosis del stent, en 
general debida a una expansión insuficiente de este. En el trabajo 
de Vilalta del Olmo et al.8 no se observó ese beneficio. Tal vez el 
mecanismo subyacente de la reestenosis podría explicar las diferen-
cias observadas (infraexpansión, malaposición, neoaterosclerosis, 
etc.), pero se necesita tiempo para estudiar dichos problemas con 
estudios controlados aleatorizados. También se han descrito algunas 
roturas de balones de LIC, con su potencial riesgo añadido11. En 
quinto lugar, un aspecto muy relevante es que la LIC se podría usar 
de manera complementaria con otras técnicas de modificación de 
la placa; es factible y seguro su uso con los diferentes balones de 
angioplastia (balones no distensibles, balones de corte y otros), con 
la aterectomía rotacional, etc.12.

En resumen, la LIC es una nueva técnica atractiva para el trata-
miento de las lesiones calcificadas de fácil aprendizaje y simple uso. 

Se requieren ensayos clínicos aleatorizados y más datos para esta-
blecer sus indicaciones y su beneficio. Seguramente, en un futuro 
próximo se verá que esta técnica simplifica los complejos procedi-
mientos de intervención coronaria percutánea y mejora los resul-
tados para el paciente.
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