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Artículo de revisión

Enfermedad coronaria calcificada: fisiopatología, 
evaluación por imagen intracoronaria y técnicas  
de modificación de placa
Angela McInerney, Javier Escaned y Nieves Gonzalo*
Instituto Cardiovascular, Hospital Clínico San Carlos, Instituto de Investigación Sanitaria San Carlos (IdISSC), Madrid, España

RESUMEN

Las intervenciones coronarias percutáneas en enfermedad arterial coronaria calcificada representan un desafío para el cardiólogo 
intervencionista. Además, los pacientes con enfermedad arterial coronaria calcificada tienden a tener peores resultados en el 
seguimiento a corto y largo plazo. La infraexpansión del stent es el resultado más temido cuando se realiza una intervención 
coronaria percutánea en estos pacientes y es un gran predictor de falla del stent. Por lo tanto, la modificación del calcio guiada 
por imágenes intracoronarias, es un paso importante en el tratamiento de esta enfermedad. La siguiente revisión describe el uso 
«paso a paso» de imágenes intracoronarias en la evaluación de la calcificación coronaria y en la selección de una técnica de 
modificación de calcio adecuada. Además, se describen las técnicas actuales de modificación de calcio disponibles, la evidencia 
para su uso, su mecanismo de acción y los resultados típicos que se observan en las imágenes intracoronarias.
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intravascular.
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Calcified coronary artery disease: pathophysiology, intracoronary imaging 
assessment, and plaque modification techniques

ABSTRACT

Calcified coronary artery disease poses a number of challenges to the interventional cardiologist when performing percutaneous 
coronary interventions, and patients with calcified coronary artery disease continue to have poorer outcomes at both the short and 
the long-term follow up. Stent underexpansion is the most feared outcome when performing percutaneous coronary interventions 
in these patients and is a strong predictor of stent failure. Therefore, intracoronary imaging to guide calcium modification is an 
important step in the treatment of this disease. The following review outlines a stepwise approach using intracoronary imaging in 
the assessment of coronary calcification, and in the selection of the appropriate calcium modification tool. Additionally, we describe 
current calcium modification techniques available, the evidence behind their use, their mechanism of action, and the typical results 
seen on intracoronary imaging.

Abreviaturas

AR: aterectomía rotacional. AO: aterectomía orbital. EC: enfermedad coronaria. ICP: intervención coronaria percutánea. IIV: imagen 
intravascular. IVUS: ecocardiografía intravascular. LIV: litotripsia intravascular. OCT: tomografía de coherencia óptica. 

Keywords: Coronary calcium. Calcium modification. Atherectomy. Lithotripsy. Optical coherence tomography. Intravascular ultrasound.

INTRODUCCIÓN

La estenosis coronaria calcificada es un hallazgo relativamente 
frecuente en el 30% de las lesiones programadas para intervención 
coronaria percutánea (ICP)1. La ateroesclerosis calcificada plantea 
una serie de dificultades durante la ICP, sobre todo la infraexpansión 

del stent, un potente predictor del fracaso del stent (trombosis y 
reestenosis)2-4. No sorprenden, pues, los resultados clínicos que se 
obtienen tras una ICP para tratar la enfermedad calcificada entre 
moderada y grave comparada con placas ateroescleróticas sin calcio1. 
En la actualidad, se dispone en una serie de técnicas para modificar 
la placa de calcio, aunque pocas comparativas directas entre ellas, lo 
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cual complica la elección del dispositivo que se debe emplear. 
Entender la morfología del calcio puede contribuir a la adecuada 
selección del dispositivo o la técnica que mejor funcionan bajo guiado 
mediante imágenes intravasculares (IIV). En esta revisión, se ofrece 
una descripción de la valoración del calcio coronario empleando IIV, 
se propone el algoritmo de modificación del calcio simplificado que 
usamos en nuestro centro y se analiza el mecanismo de acción y la 
evidencia científica que avala el uso de cada una de estas técnicas. 

Fisiopatología e implicaciones pronósticas del calcio coronario

La fisiopatología de la ateroesclerosis está bien documentada y 
empieza con lesiones vasculares y acumulación de lipoproteínas de 
baja densidad que atraviesan cambios oxidativos que resultan en la 
liberación de citocinas proinflamatorias. Estas atraen monocitos que 
migran hacia la íntima, se convierten en macrófagos y, por último, 
en células espumosas5. El subsiguiente reclutamiento de células 
musculares lisas de la media produce una matriz extracelular que 
provoca engrosamiento intimal y avance de la placa. Con el paso del 
tiempo y en presencia de factores de riesgo como la edad, el sexo 
masculino, la raza caucásica, la hipertensión, la hiperlipemia, la 
diabetes y la insuficiencia renal crónica, puede sobrevenir la calcifi-
cación de las placas ateroescleróticas cuya patogénesis tiene mucho 
en común con la osteogénesis1,5-8. Se piensa que la transformación 
de las células musculares lisas en un fenotipo osteoblástico es el 
factor de inicio motivado por exposición a la proteína morfogenética 
ósea 2 (BMP 2) que producen las células endoteliales cuando se ven 
expuestas a estresores tales como hipoxia, presión alta, flujo turbu-
lento e inflamación9. El resultado es la pérdida de expresión de los 
marcadores específicos del músculo liso vascular y la expresión de 
genes que suelen encontrarse en los osteoblastos10. Otras vías 
también tienen un papel, por ejemplo, la apoptosis de células muscu-
lares lisas vasculares y la formación de vesículas de matriz calcifi-
cadas por los macrófagos6. Los primeros resultados son la deposición 
de microcalcificaciones que terminan por fusionarse en depósitos de 
calcio más grandes que adoptan una apariencia de «calcificaciones 
irregulares» en las IIV. El avance de estas calcificaciones resulta en 
placas o láminas de calcio que pueden llegar a extenderse por múlti-
ples cuadrantes del vaso, endureciéndolo y alterando su distensibi-
lidad11. La calcificación nodular es un importante subtipo morfológico 
que penetra en la luz del vaso y se forma cuando se rompen las 
placas de calcio6. En el pronóstico, la presencia de ateroesclerosis 
calcificada se vincula a peores resultados cardiovasculares12,13. Una 
calcificación irregular inicial representa un periodo inestable en la 
evolución de la enfermedad coronaria (EC) calcificada y estas lesiones 
suelen asociarse a rotura de la placa y al síndrome coronario agudo6,14. 
En cambio, las lesiones con mayor porcentaje de volumen de placa 
calcificada según la angiotomografía computarizada son más estables 
y suelen presentar menos eventos cardiovasculares agudos, pero más 
síndromes coronarios agudos y enfermedad multivaso6,15.

Intervención coronaria percutánea para el tratamiento  
de la ateroesclerosis calcificada

Las estenosis calcificadas se dan en hasta el 30% de los pacientes 
aptos para ICP1. La subsiguiente reducción de la distensibilidad 
coronaria plantea una serie de dificultades en la intervención. Una 
inadecuada dilatación de la lesión puede resultar en la infraexpansión 
del stent16, uno de los predictores más importantes de su fracaso2-4. 
Otras dificultades son el mayor riesgo de disección y perforación, 
dificultad a la hora de pasar el equipo distalmente, la afectación del 
polímero del stent, una cinética de liberación del fármaco alterada y, 
potencialmente, la deformación o pérdida del stent1,17,18. Además, los 
pacientes con calcificación coronaria son menos propensos a recibir 
revascularizaciones completas y suelen presentar resultados 
adversos tras una ICP. En un análisis conjunto de los estudios 

HORIZONS-AMI y ACUITY, la presencia de calcificación moderada 
o grave (valorada angiográficamente) se asoció a peores resultados 
al año para todos los objetivos incluida la muerte, la mortalidad 
cardiovascular, el infarto de miocardio y el índice total de eventos 
cardiovasculares adversos mayores1. Al cabo de 1 año, el riesgo de 
trombosis del stent aumentó en un 62% y el de revascularización 
de la lesión diana (RLD) en un 44% en lesiones calcificadas frente 
a no calcificadas. Estos hallazgos se han podido replicar en otros 
estudios en seguimientos a corto y largo plazo1,7,19-21. En un reciente 
análisis del estudio SYNTAXES, las lesiones extensamente calcifi-
cadas se asociaron a un índice de mortalidad por cualquier causa 
más alto al cabo de 10 años con independencia del tipo de revas-
cularización empleada (hazard ratio, 1,79; intervalo de confianza del 
95%, 1,49-2,16; p < 0,001)21. Optimizar los resultados de la ICP 
tiene una importancia capital y preparar la placa modificando el 
calcio es un paso importante en este proceso.

Técnicas de imagen para la detección del calcio

Detectar la presencia de calcio coronario previo a la ICP es importante 
para poder planificar la intervención pudiéndose emplear una serie de 
técnicas imágenes como las que se muestran en la tabla 1.14,15,22-28

Técnicas de imagen no invasivas para el tratamiento  
de la calcificación coronaria

La angiotomografía computarizada es altamente sensible y específica 
para detectar placas de calcio, además de tratarse de una técnica no 
invasiva. También es capaz de determinar la morfología de la placa y 
el volumen porcentual de placa calcificada con significación pronós-
tica15. Su utilidad durante la planificación de la intervención adquiere 
mayor importancia durante la planificación de oclusiones coronarias 
totales crónicas, no tanto para guiar la estrategia interoperatoria.

Técnicas de imagen invasivas para el tratamiento  
de la calcificación coronaria

Hace tiempo que se sabe que la coronariografía invasiva tiene una 
sensibilidad baja pero una especificidad alta para la detección del 
calcio coronario. Comparada con la ecocardiografía intravascular 
(IVUS), su sensibilidad general es del ~ 48%, aunque puede subir 
hasta > 85% en presencia de calcificación grave (4 cuadrantes)24,25. 
En cualquier caso, el arco ha de superar los 100° en las IIV para poder 
detectar la placa de calcio en la angiografía, lo cual pone de manifiesto 
el potencial que tiene el calcio de pasar desapercibido cuando la ICP 
está guiada solo por angiografía25. Esta normalmente clasifica la calci-
ficación como nula/leve, moderada o grave (tabla 1). Aunque la 
angiografía proporciona información valiosa para guiar la interven-
ción sobre la tortuosidad del vaso, la angulación de las bifurcaciones, 
etc., sus limitaciones también están bien documentadas y los estudios 
han demostrado consistentemente peores resultados cuando la ICP 
está guiada por angiografía en lugar de por IIV29-31.

Las IIV satisfacen muchas de las carencias que presentan otras 
técnicas de imagen. Tanto la tomografía de coherencia óptica (OCT) 
como la IVUS son más sensibles a la detección del calcio que la 
coronariografía25. Además, ambas técnicas ofrecen información 
adicional para guiar y optimizar la intervención (tabla 1)27. El corre-
gistro con la angiografía está disponible para ambas técnicas y puede 
reducir la curva de aprendizaje significativamente32. Aunque las 
ventajas que tiene la IIV sobre la angiografía han sido objeto de varios 
estudios, todavía no se ha publicado ningún estudio no aleatorizado 
que analice específicamente sus posibles beneficios en el tratamiento 
de la EC calcificada. No obstante, ante la complejidad de estas 
lesiones, parece razonable llevar a cabo la ICP guiada por IIV.
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Tabla 1. Resumen de las técnicas de imagen disponibles para la detección del calcio coronario

Técnica de imágenes Cuantificación Sensibilidad Especificidad Ventajas Desventajas

Tomografía 
computarizada14,15,22,23

•  Puntuación de calcio 
en las imágenes sin 
contraste
•  Porcentaje de placa 
calcificada

++++ ++++ •  No invasiva
•  La puntuación de calcio proporciona 
información pronóstica 
•  Resalta la presencia de calcio previo  
a realizar la intervención invasiva 
•  Proporciona información sobre la 
morfología y composición de la placa 
(software específico disponible) 
•  El porcentaje de placa calcificada  
es un predictor de eventos en el futuro

•  El Artefacto  
de blooming puede 
sobrevalorar el grado  
de calcificación
•  El arco circunferencial 
resulta difícil de valorar
•  Exposición a la 
radiación
•  Uso de contraste
•  No permite el guiado 
intraoperatorio

Coronariografía23,24,25 •  Leve: no visible
•  Moderada: las 
radiopacidades solo se 
aprecian con la 
movilidad de cardiaca
•  Grave: las 
radiopacidades se 
observan sin movilidad 
cardiaca antes de la 
inyección de contraste 
con afectación de 
ambos lados de la pared 
arterial (apariencia  
de “vías de tranvía”)

++
+++ en 
presencia de 
calcificación 
grave 

+++ •  Permite valorar la complejidad anatómica, 
la tortuosidad de los vasos y la angulación 
de las ramas laterales

•  Invasiva
•  No proporciona 
información sobre  
la morfología del calcio 
(grosor, arco 
circunferencial)

OCT25,26,27 •  Grosor del calcio
•  Arco circunferencial 
del calcio
•  Longitud del calcio

++++ ++++ •  Alta resolución, de 10 a 20 µm
•  Valoración detallada de la morfología  
del calcio
	 ○○ � Distribución/arco
	 ○○ � Profundidad
	 ○○ � Volumen
	 ○○ � Longitud
	 ○○ � Presencia de nódulos de calcio
•  Guiado durante la intervención
	 ○○ � Zonas de anclaje
	 ○○ � Dimensiones del vaso
	 ○○ � Longitud de la lesión
	 ○○ � Longitud del stent 
	 ○○ � Guiar la optimización del stent
	 ○○ � Valorar la expansión del stent
	 ○○ � Identificar las complicaciones 

(disección, infraexpansión, mala 
aposición y distorsión del stent)

•  Corregistro con angiografía disponible

•  Invasiva
•  Requiere un entorno 
sin sangre para la 
obtención de imágenes
•  Se requiere contraste 
para el aclaramiento  
de sangre
•  Valoración limitada  
de lesiones ostiales
•  Dificultad a la hora  
de avanzar el catéter 
distalmente en vasos 
tortuosos

IVUS25,27,28 •  Arco de calcio
•  Longitud del calcio

++++ ++++ •  Resolución moderada-alta de 100 a 150 µm 
(IVUS de alta resolución de 20 a 30 µm)
•  Alta profundidad de penetración en la 
pared vascular no calcificada ~10 mm
•  Requisitos de las imágenes no específicos
•  Permite valorar las lesiones ostiales
•  Valoración detallada de la morfología  
del calcio
	 ○○ � Distribución/arco
	 ○○ � Longitud
	 ○○ � Presencia de nódulos de calcio
•  Guiado durante la intervención
	 ○○ � Zonas de anclaje
	 ○○ � Dimensiones del vaso
	 ○○ � Longitud de la lesión
	 ○○ � Longitud del stent 
	 ○○ � Guiar la optimización del stent
	 ○○ � Valorar la expansión del stent
	 ○○ � Identificar las complicaciones 

(disección, infraexpansión, mala 
aposición y distorsión del stent)

•  Corregistro con angiografía disponible

•  Invasiva
•  Sombra acústica en  
la calcificación grave
•  El grosor de la placa  
de calcio resulta difícil de 
valorar
	 ○○ � Uso de marcadores 

indirectos del grosor 
(reverberaciones)

IVUS: ecocardiografía intravascular; OCT: tomografía de coherencia óptica.
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Ecocardiografía intravascular 

La IVUS tiene una sensibilidad y especificidad altas (del 86,7 y 
93,3%, respectivamente frente a las muestras histológicas) para la 
detección de calcificaciones densas, aunque es menos sensible para 
detectar microcalcificaciones33 y en presencia de placas fibróticas 
superpuestas34. El calcio refleja el ultrasonido como una señal 
hiperecoica brillante con una sombra posterior significativa que 
suele impedir que se pueda valorar el grosor de la placa de calcio 
(figura 1)35. Se pueden emplear marcadores indirectos del grosor de 
calcio tales como la presencia de reverberaciones posteriores 
(asociadas a placas más finas de calcio <  0,5 mm), si bien la 
presencia de una sombra significativa sugiere una calcificación más 
gruesa (> 1 mm)25. Recientemente, un sistema de puntuación espe-
cífico mediante IVUS ha resultado útil para predecir la infraexpan-
sión del stent empleando para ello 4 criterios: un arco de calcio 
> 270° para una longitud de ≥ 5 mm, la presencia de un arco de 
calcio de 360°, la presencia de nódulos calcificados y un diámetro 
del vaso adyacente <  3,5 mm. Una puntuación ≥ 2 sugiere que 
debe acometerse la modificación del calcio, razón por la cual los 
operadores deberían intentar medir cada uno de estos parámetros 
mediante pullbacks de IVUS36.

Tomografía de coherencia óptica

Aunque mucho más sensible que la angiografía, la OCT es menos 
sensible que la IVUS en la detección del calcio coronario. Wang et 
al. descubrieron que el ~ 6% de las lesiones con calcio detectable 
mediante IVUS no se veían en la OCT, lo cual se atribuía a la 
presencia de una placa fibrótica superpuesta25. En la OCT, el calcio 
se muestra como una región de baja intensidad de señal con bordes 

bien definidos que permiten valorar la profundidad del calcio26. 
Fujino et al. demostraron que un arco de calcio >  180°, una 
profundidad de > 0,5 mm y una longitud de > 5 mm en la OCT 
se asociaban a mayor riesgo de infraexpansión del stent, razón por 
la que -al igual que con la IVUS- los operadores deberían analizar 
cada uno de estos parámetros37. Recientemente ha aparecido un 
software de inteligencia artificial (Ultreon OCT system, Abbott, 
Estados Unidos) que identifica automáticamente el arco y profun-
didad del calcio y la lámina elástica externa para el dimensiona-
miento del vaso, lo cual ayuda a simplificar el análisis (figura 1).

En términos prácticos, podría resultar útil valorar el grado de calcifica-
ción coronaria en las IIV teniendo en cuenta el arco, profundidad y 
longitud del calcio, así como si es superficial o profundo, tal y como se 
muestra en la figura 1. Teniendo en cuenta el arco circunferencial, el 
calcio coronario se puede dividir en 3 subtipos morfológicos (figura 1): 
excéntrico, que se extiende por 2 o menos cuadrantes con un arco 
<  180°; concéntrico, con un arco >  180°, y calcificación nodular, 
que se presenta como una protrusión eruptiva en el interior de la 
luz. El calcio también se puede subdividir en superficial (localizado 
a < 50% de profundidad de la placa más el grosor de la media) o 
profundo (localizado a >  50% de profundidad de la placa más el 
grosor de la media)28. La longitud del calcio se debe medir en proyec-
ciones longitudinales tanto en la IVUS como en la OCT.

Modificación de la placa calcificada

Aunque no hay ensayos clínicos que comparen las diferentes técnicas 
de modificación de la placa empleadas en las diferentes morfologías 
de calcio, el consenso sugiere que los tratamientos basados en 
balones son efectivos en el tratamiento de la calcificación excéntrica, 

Figura 1. Morfología del calcio y mediciones mediante el empleo de imágenes intracoronarias. A: calcificación concéntrica en una tomografía de coherencia 
óptica (OCT); arco de calcio de 264°, profundidad de 0,68 mm y longitud de 11 mm – características de riesgo alto en la OCT para la infraexpansión del stent; 
se aconseja preparación de la placa. B: calcificación concéntrica; arco de calcio de 281° y profundidad de 0,8 mm. Detección automática del calcio empleando 
el software Ultreon; grados de calcio detectados definidos por el arco naranja que rodea la imagen de la OCT. C: calcio excéntrico en la OCT; arco de calcio 
< 180º. Obsérvese que los bordes bien definidos del calcio permiten poder valorar la profundidad de este (1,2 mm). D: nódulo calcificado en la OCT. Significativa 
sombra posterior provocada por el nódulo que evita la valoración de su borde posterior. E: calcificación concéntrica en la IVUS con un arco de calcio de 
250° y una longitud de 9,8 mm. Tanto la sombra posterior como la falta de reverberaciones sugieren una placa gruesa de calcio (~1 mm). Estas características 
representan un riesgo alto de infraexpansión del stent. F: calcificación concéntrica en la ecocardiografía intravascular (IVUS) con un arco de calcio de 360°. 
G: calcificación excéntrica en la IVUS con un arco de calcio < 180°. Sombra acústica posterior significativa (asterisco azul). H: nódulo calcificado en la IVUS 
protruyendo hacia el interior de la luz y proyectando una significativa sombra acústica posterior (asterisco azul). El asterisco amarillo (en todas las imágenes 
OCT) denota el artefacto de la guía.

A

E

F G H

B C D

Longitud 11 mm

Calcio
Ángulo total

0,80 mm

Grosor máximo

Profundidad
1,2 mm

Profundidad 0,68 mm

Arco de 264° Arco de 100°

Arco de 250°

Arco de 360°

Arco de 110°
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Tabla 2. Herramientas de modificación del calcio: descripción, mecanismo de acción y especificaciones

Balones  
de tallados

Scoring balloons Balones no 
distensibles (NC) 
de alta presión

Aterectomía 
rotacional

Aterectomía 
orbital

LÁSER excímer Litotripsia

Descripción de 
la tecnología

Plataforma de 
balón con una 
serie de 
microcuchillas

Varias guías de 
nitinol envueltas 
en un balón 
semidistensible  
o no distensible

Balón no 
distensible  
de doble capa

Fresa recubierta de 
diamante capaz  
de realizar una 
aterectomía en un 
movimiento hacia 
delante

Corona recubierta 
de diamante 
montada 
excéntricamente 
capaz de realizar 
una aterectomía  
en un movimiento 
hacia delante  
y hacia atrás

Sistema 
concéntrico  
o excéntrico  
de fibras láser 
Emplea una mezcla 
de gases raro  
y halógeno que 
generan pulsos 
cortos de alta 
intensidad y luz UV 
de longitud de 
onda corta

Serie de emisores 
encerrados dentro 
de un sistema  
de liberación  
con balón

Mecanismo  
de acción

Incisiones 
controladas  
del calcio

Incisiones 
controladas  
del calcio 

Dilatación con 
balón de muy alta 
presión con una 
presión máxima de 
inflado de 35 atm  
(a menudo dilatado  
a ~50 atm)

La rotación  
de la fresa a alta 
velocidad  
(140-160.000 rpm) 
resulta en una 
aterectomía 
diferencial del tejido 
fibrocalcificado 
Efecto adicional 
derivado de la 
vibración de  
la fresa (+)

La fuerza 
centrífuga hace 
que la corona 
orbite a altas 
velocidades  
(80 o 120.000 rpm) 
lo cual permite el 
lijado del calcio 
Efecto adicional 
derivado de la 
vibración de  
la corona (+++)

Rompe la placa 
empleando  
3 mecanismos 
Fotoquímico: rompe 
las uniones de 
carbón entre 
moléculas 
Fototérmico: 
produce energía 
térmica y burbujas 
de vapor 
Fotomecánico: 
rompe la placa por 
la expansión de las 
burbujas de vapor

La energía lumínica 
(fluencia) empleada 
oscila entre los  
30 y 80 ml/mm2

La tasa de 
repetición de los 
pulsos se sitúa 
entre los 25 y 80 Hz

Los emisores 
producen chispas 
eléctricas que a su 
vez crean una 
burbuja de vapor 
que expande y 
propaga una onda 
acústica por la 
pared vascular
Genera fuerzas 
compresivas y 
descompresivas 
ante la presencia 
de la placa de 
calcio provocando 
la rotura del mismo

(Continúa)

Figura 2. Algoritmo de modificación del calcio. Se aconseja la obtención de imágenes intravasculares (IIV) para valorar la lesión antes de modificar la placa. Las 
lesiones infranqueables, con frecuencia, requieren el uso de la aterectomía rotacional o de la angioplastia coronaria con láser excímer (ELCA). Las lesiones fran-
queables con calcificación excéntrica sin características de alto riesgo para la infraexpansión del stent se pueden tratar con balones no distensibles, de tallado o 
scoring balloons. La calcificación concéntrica o el calcio con características de alto riesgo para la infraexpansión del stent se pueden tratar mediante técnicas de 
aterectomía o litotripsia intravascular (LIV). Aunque el calcio nodular puede modificarse empleando técnicas de aterectomía, cada vez se tienen más evidencias  
de que la LIV también puede ser efectiva. La posmodificación de la placa en las IIV es clave para valorar la modificación de la placa adecuadamente. Ca: calcio. 

Guiado mediante imágenes según estrategia a emplear - técnica de modificación del calcio coronario

•  Arco de Ca < 180
•  Grosor del Ca < 0,5 mm
•  Longitud del Ca < 5 mm

•  Arco de Ca > 180
•  Grosor del Ca > 0,5 mm
•  Longitud del Ca > 5 mm

•  Calcio nodular

Lesión franqueableLesión infranqueable

Vaina protectora

Eje de transmisión

Eje de transmisión

Superficie proximal lisa

Superficie proximal lisa

Vaina protectora

Fresa con forma de diamante

Guía

Guía

Fresa con forma de diamante
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Tabla 2. Herramientas de modificación del calcio: descripción, mecanismo de acción y especificaciones (continuación)

Balones  
de tallados

Scoring balloons Balones no 
distensibles (NC) 
de alta presión

Aterectomía 
rotacional

Aterectomía 
orbital

LÁSER excímer Litotripsia

Tamaños 
disponibles 

Una serie de marcas 
disponibles en 
tamaños que van  
de 2,0 a 4,0 mm

Una serie de 
marcas disponibles 
en tamaños que 
van de 1,47 a  
4,0 mm

Balones de 1,5  
a 4,5 mm

Fresa de 1,25, 1,5, 
1,75, 2,0, 2,15, 2,25, 
2,38 y 2,5 mm

Corona de 1,25 mm 0,9, 1,4, 1,7 y 2,0 mm Diámetros de 2,5, 
3,0, 3,5 y 4,0 mm 
Todos los tamaños 
son de 12 mm  
de largo

Compatibilidad 
con el catéter 
guía

6 Fr Los tamaños de 
algunos balones 
son compatibles 
con sistemas  
de 5 y 6 Fr

6 Fr 6 Fr; 1,25 y 1,5 mm 
7 Fr; 1,75 mm
8 Fr; 2,0 y 2,15 mm
9 Fr; 2,25 y 2,38 mm
10 Fr; 2,50 mm 

6 Fr 6 Fr: 0,9 y 1,4 mm
7 Fr: 1,7 mm
8 Fr: 2,0 mm

6 Fr

Compatibilidad 
de la guía 

Guías 
convencionales  
de 0,014 pulgadas

Guías 
convencionales  
de 0,014 pulgadas

Guías 
convencionales  
de 0,014 pulgadas

Se requiere una guía 
especializada de 
0,009 o 0,014 
pulgadas

Se requiere una 
guía especializada 
Viper de 0,012 o 
0,014 pulgadas

Guías 
convencionales  
de 0,014 pulgadas

Guías 
convencionales  
de 0,014 pulgadas

Otras 
advertencias

Balón 1:1: 
dimensionamiento 
del vaso
Rotar el balón 
seguido de inflados 
repetidos puede 
aumentar el número 
de incisiones

Balón 1:1: 
dimensionamiento 
del vaso

Balón 1:1: 
dimensionamiento 
del vaso

Ratio fresa-arteria de 
0,5 a 0,6 
Lubricante disponible 
pero no obligatorio y 
contraindicado en 
pacientes alérgicos 
al huevo y la soja

Se requiere un 
lubricante 
específico que está 
contraindicado en 
pacientes alérgicos 
al huevo y la soja

Ratio catéter-arteria 
de 0,5 a 0,6 
Requiere de la 
infusión continua  
de una solución 
salina a través  
del catéter guía
La infusión de 
contraste aumenta 
la efectividad, pero 
también el riesgo  
de daños térmicos

Balón 1:1: 
dimensionamiento 
del vaso
Preparado riguroso 
del balón para 
retirar todo el air
Podría hacer falta 
volver a retirar  
el aire mientras  
se esté usando

Ventajas Fácil de usar
Compatible  
con guías 
convencionales

Fácil de usar
Compatible  
con guías 
convencionales

Fácil de usar
Compatible  
con guías 
convencionales

Útil en lesiones no 
dilatables
Podría ser más útil 
que otras tecnologías 
para el tratamiento 
del calcio nodular

Útil en lesiones  
no dilatables
Podría ser más útil 
que otras 
tecnologías para  
el tratamiento  
del calcio nodular 
Permite la ablación 
tanto hacia delante 
como hacia atrás
Genera partículas 
más pequeñas  
que la aterectomía 
rotacional

Fácil de usar
Compatible  
con guías 
convencionales

Fácil de usar
Compatible con 
guías 
convencionales
Modifica la 
calcificación 
profunda y 
superficial
No genera material 
particulado razón 
por la cual el riesgo 
de flujo lento o 
ausencia de flujo  
es menor

Desventajas Podría no bastar 
como monoterapia
Aparatoso

Podría no bastar 
como monoterapia
Aparatoso

Aparatoso Se requiere una  
guía especializada
El sesgo de la guía 
puede resultar en 
una aterectomía 
diferencial
Ablación solo en  
un movimiento hacia 
delante
No permite mantener 
la guía en la rama 
lateral durante  
la aterectomía
Genera partículas 
más grandes que  
la aterectomía 
rotacional 
La embolización 
distal puede resultar 
en un flujo lento o en 
la ausencia de flujo

Se requiere una 
guía especializada
Requiere  
de la infusión de 
lubricación 
especializada
No permite 
mantener la guía  
en la rama lateral 
durante la 
aterectomía,
La embolización 
distal puede resultar 
en un flujo lento  
o en la ausencia  
de flujo

Tiempo de 
preparación
Se necesita 
protección  
adicional UV

Aparatoso para 
franquear lesiones
80 pulsos por 
catéter podrían 
requerir el uso  
de > 1 catéter para 
el tratamiento de 
lesiones largas

Potenciales 
complicaciones

Perforación
Disección
Flujo lento/ausencia 
de flujo

Perforación
Disección
Flujo lento/
ausencia de flujo

Perforación
Disección
Flujo lento/ausencia 
de flujo

Perforación
Disección
Atrapamiento  
de la fresa 
Fractura de la guía 
Flujo lento/ausencia 
de flujo
Bloqueo 
aurículoventricular 
transitorio 

Perforación
Disección
Atrapamiento  
de la corona 
Flujo lento/ausencia 
de flujo

Perforación
Disección
Lesión térmica 

Perforación
Disección

Fr: french; Hz: hercios; NC: no distensible; rpm: revoluciones por minuto; UV: ultravioleta.
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que tiene una longitud corta. Aunque los tratamientos ablativos y 
basados en la litotripsia son más útiles para tratar la calcificación 
concéntrica o las lesiones calcificadas largas, la litotripsia es espe-
cialmente útil para tratar depósitos de calcio más profundos. La 
calcificación nodular plantea el mayor desafío de todos; no obstante, 
son muchos los que abogan por el uso de técnicas ablativas y datos 
publicados recientemente sugieren que la litotripsia podría tener un 
papel importante38. Las lesiones infranqueables y no dilatables 
pueden tratarse con la aterectomía rotacional (AR) o mediante 
angioplastia coronaria con láser excímer (ELCA). Aunque recono-
cemos la escasez de datos y la falta de ensayos comparativos 
directos entre las diferentes técnicas disponibles, hemos intentado 
resumir a título orientativo tanto esta práctica clínica como la de 
nuestro propio centro en un algoritmo simplificado de modificación 
del calcio (figura 2). La tabla 2 resume el mecanismo de acción y 
las especificaciones de estas técnicas. Los resultados esperados tras 
la modificación del calcio se muestran en la figura 3. 

Abordaje terapéutico para la calcificación excéntrica

Tecnologías especializadas basadas en balones

Las tecnologías especializadas basadas en balones se suelen emplear 
en calcificaciones excéntricas, aunque también resultan útiles en 
calcificaciones concéntricas si se emplean con otras técnicas. El 
balón de tallados incorpora una serie de microcuchillas montadas 
sobre un balón. Los scoring balloons, por su parte, incorporan un 
balón semidistensible alrededor del cual se envuelven varias guías 
de nitinol. Ambos realizan incisiones en el calcio que facilitan la 
dilatación vascular. La ventaja de estas tecnologías es que se anclan 
al calcio, no resbalan tanto (el fenómeno llamado «pepita de sandía») 
y por tanto evitan disecciones en áreas adyacentes. Aunque en 
ocasiones se emplean indistintamente, un estudio de Matsukawa et 
al. que empleó IIV confirmó mejor modificación del calcio y mayor 
ganancia luminal con balones de tallados que con scoring balloons39. 
Sin embargo, en lo que respecta a la calcificación grave, los balones 
de tallados tienen índices más bajos de éxito operatorio que la AR40. 
Combinar balones de tallados con otras tecnologías podría resultar 
útil. Estudios observacionales demuestran una mayor ganancia 
luminal con balones de tallados tras una AR que solo con balones 
convencionales o solo AR41,42.

Los balones de muy alta presión son efectivos para romper el calcio 
tanto de calcificaciones excéntricas como concéntricas. No suelen 
ser la primera opción de tratamiento y suelen emplea rse en lesiones 
no dilatables. Se trata de balones no distensibles de doble capa con 
una presión máxima de inflado de ~ 35 atm. No obstante, en la 
práctica suelen dilatarse a ~ 50 atm. En una serie retrospectiva de 
326 lesiones consecutivas no dilatables, Secco et al. confirmaron el 

éxito angiográfico en > 90% de las lesiones en las que se usaron 
balones de alta presión OPN (OPN NC; SIS Medical AG, Suiza)43. 
Las lesiones calcificadas con arcos de calcio > 270° solían necesitar 
presiones >  40 atm. Más recientemente, el estudio ISAR-CALC 
aleatorizó lesiones con estenosis residuales >  30% tras el uso de 
balones estándar a recibir scoring balloons o balones de muy alta 
presión44. No se hallaron diferencias en la OCT que definieran el 
índice de expansión del stent entre grupos (0,72 frente a 0,68; p = 
0,22) ni en el éxito angiográfico, de la intervención o de la estra-
tegia. No obstante, los pacientes del grupo con balones de muy alta 
presión necesitaron menos dilataciones nuevas con balones no 
distensibles previas al implante de stent. También tenían diámetros 
luminales mínimos más grandes según valoración angiográfica y 
menos estenosis residual que los pacientes de la cohorte con scoring 
balloons. En consecuencia, los balones de muy alta presión tienen 
un papel importante en el tratamiento de lesiones no dilatables pero 
sí franqueables.

Calcificación concéntrica y nodular

Litotripsia

La litotripsia intravascular (LIV) (SHOCKWAVE Medical inc, 
Estados Unidos) es una técnica que se ha presentado recientemente 
basada en el uso de energía acústica. Incorpora un sistema de 
liberación con balón con una serie de emisores que generan chispas 
eléctricas cortas que generan a su vez una burbuja de vapor en el 
medio líquido del interior del balón que se dilata a 4 atm. Dicha 
burbuja se expande, creando una onda de presión acústica que se 
propaga por la pared vascular y provocan fuerzas compresivas y 
descompresivas ante la presencia de calcio, el cual rompen45. Cada 
pulso corto libera el equivalente a ~ 50 atm de presión. En la 
actualidad, estudios no aleatorizados han confirmado la fisurización 
del calcio superficial y profundo en las IIV (figura 3). Un análisis 
conjunto de series de estudios DISRUPT CAD ha confirmado que 
la intervención es un éxito (estenosis residual angiográfica ≤ 30%) 
en > 90% de las lesiones46. Aunque hasta la fecha, la LIV se ha 
empleado sobre todo para tratar el calcio concéntrico, el análisis de 
calcificaciones definidas angiográficamente como excéntricas o 
concéntricas sugiere un éxito similar en estas 2 morfologías del 
calcio47. Además, datos publicados recientemente no sugieren que 
haya diferencias en el área mínima del stent en la OCT cuando la 
LIV se emplea para tratar calcificaciones excéntricas, concéntricas 
y el calcio nodular38. Aunque todavía es una indicación fuera de 
ficha técnica, ya se han descrito varios casos sobre el uso de la LIV 
para tratar la infraexpansión del stent por calcificación grave y 
neoateroesclerosis calcificada48-51. El uso de la LIV en un stent 
recién desplegado, aunque infraexpandido, todavía no se ha descrito 
de forma extensa y preocupa teóricamente la posibilidad de daños 

Figura 3. Morfologías de calcio y resultados de las diferentes técnicas de modificación en las imágenes intravasculares. A: discretas incisiones en la placa 
de calcio y rotura tras el uso de un balón de tallado (asterisco amarillo). B, C: roturas de calcio tras litotripsia intravascular en tomografía de coherencia 
óptica y ecocardiografía intravascular (IVUS) (asterisco azul). Adviértase cómo se ven las reverberaciones en los puntos de rotura (asterisco azul) en la IVUS 
ahora que las ondas acústicas pueden atravesar los puntos de rotura. D: resultados de modificación del calcio con aterectomía rotacional en 1 lesión 
infranqueable. Puede observarse una apariencia “hueca” con ensanchamiento luminal y forma de medialuna en algunas zonas (flecha azul). E: resultados 
of modificación del calcio tras aterectomía orbital. La forma de medialuna de la corona de la aterectomía orbital se aprecia en las flechas amarillas.

A B C D E
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al polímero del stent. Hasta la fecha, nuestra práctica ha sido 
emplear la LIV predominantemente en calcificaciones concéntricas, 
si bien estamos a la espera de nuevos datos. La figura 4 muestra 
un caso de modificación de la placa mediante una LIV guiada por 
OCT.

Aterectomía rotacional

La AR (Rotablator, Boston Scientific, Estados Unidos) incorpora una 
fresa con punta de diamante que rota a 140-180.000 rpm que realiza 
la ablación diferencial del tejido calcificado sin alterar los tejidos 
elásticos sanos. La ablación se realiza en un movimiento hacia 
delante. Se requiere una guía especializada (RotaWire Floppy o 
RotaWire Extra Support, Boston Scientific, Estados Unidos) y una 
fresa que no supere más de 0,5-0,6 veces el tamaño del vaso. Antes, 
se abogaba por la infusión de nitroglicerina, verapamilo o heparina 
para mitigar los efectos de la embolización del material trombótico 
y por insertar una guía para la estimulación temporal, o por la 
infusión de aminofilina para combatir la bradicardia sobre todo 
durante la AR de la coronaria derecha. No obstante, los cambios 
en las técnicas de AR han contribuido a reducir las complicaciones. 
La reducción agresiva del volumen de placa que permite la AR se 
ha sustituido por ciclos más cortos (de 10 y 15 segundos), movi-
mientos de picoteo con la fresa, tamaños de fresa más pequeños y 
periodos de descanso para eliminar las partículas embolizadas. En 
ocasiones, en las IIV, el raspado y alisado del calcio adoptan forma 
de medialuna desde el lugar desde donde se realizó la ablación con 
la fresa (figura 3). 

El estudio ROTAXUS aleatorizó a 240 pacientes con EC calcificada 
para recibir AR o tratamiento convencional previo al implante de 

un stent farmacoactivo52. Tanto el éxito de la intervención como la 
ganancia luminal (1,56 frente a 1,44 mm, p < 0,01) fueron mayores 
en el grupo AR durante la intervención índice. Sin embargo, se 
observó una mayor pérdida luminal tardía en el grupo AR a los 9 
meses (0,44 frente a 0,31 mm, p = 0,04). Además, tras 2 años de 
seguimiento no se observaron diferencias entre los distintos grupos 
respecto a los eventos cardiovascular adversos graves, el infarto de 
miocardio, la revascularización de la lesión diana o la revasculari-
zación del vaso diana (p > 0,05 para todas las comparativas)53. El 
estudio PREPARE-CALC analizó la AR y la comparó con los balones 
modificados (de tallado o scoring balloons) en el tratamiento de la 
enfermedad calcificada grave. Similar a lo descrito en el estudio 
ROTAXUS, la estrategia tuvo más éxito en el grupo AR que en el 
de balones modificados (98 frente al 81%, p = 0,0001) sobre todo 
por la mayor capacidad de cruce del grupo con balones modificados 
(el 10% del grupo con balones modificados)40. No obstante, este 
mayor éxito en la estrategia del grupo AR no se tradujo en diferen-
cias en los resultados clínicos ni angiográficos a los 9 meses40, lo 
cual se explicaría en parte porque la expansión final del stent según 
la OCT no varió entre los grupos (73,5 frente al 73,1% para balones 
modificados y AR, respectivamente; p = 0,85)54.

Cada vez se usan más combinaciones de técnicas adicionales para 
modificar el calcio coronario. Un estudio de 92 pacientes realizado 
por Tang et al. confirmó un mayor descenso del porcentaje de 
estenosis (del 54,5 al 36,1% frente al 55,7 al 46,9%, p < 0,001) 
acompañado de una mayor expansión del stent (71,7 frente al 
54,5%) con la AR más un balón de tallado que con solo la AR41. 
Asimismo, Amemiya et al. observaron una mayor rotura de la placa 
de calcio y expansión del stent (78,9 frente al 66,7%, p < 0,01) en 
la OCT con el balón de tallado que con una angioplastia con balón 
tras la AR42. Además, se han descrito numerosos casos clínicos 

Figura 4. Ejemplo de caso que confirma la modificación del calcio tras guiado por litotripsia intravascular (LIV) con imágenes corregistradas por tomografía 
de coherencia óptica (OCT) empleando el software Ultreon. A: estenosis fuertemente calcificada en descendente anterior con calcio visible en la fluoroscopia 
(recuadro). B: la OCT confirma la presencia de calcificación concéntrica; el software Ultreon identifica automáticamente un arco de calcio de 285º, una 
profundidad de 0,95 mm y una longitud de 18 mm. Estos parámetros sugieren un riesgo alto de infraexpansión del stent. C: zonas de anclaje proximal y distal 
y longitud del stent requerido. La distancia que existe entre la lámina elástica externa de la zona de anclaje distal y la lámina elástica externa (líneas blancas 
punteadas detectadas automáticamente por el software Ultreon) mide 3,16 mm mientras que, proximalmente, no se puede ver la lámina elástica externa y el 
diámetro luminal es 2,62 mm. La longitud predicha del stent necesario es de 45 mm. D: balón de LIV de 3,0 x 12 mm (dimensionamiento 1:1). Liberación de 60 
pulsos a lo largo y ancho de la lesión calcificada. E, F: rotura extensa del calcio en la OCT tras LIV (flechas blancas). También se observa 1 disección (asterisco 
blanco). G: implante de 1 stent farmacoactivo de 3,0 x 48 mm según dimensionamiento mediante OCT. Optimizado con un balón no distensible de 3,0 x 12 mm. 
F: OCT final; óptima expansión del stent (> 90%) sin mala aposición ni complicaciones (por ejemplo, disecciones) en las zonas de anclaje proximal y distal.
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sobre el uso de LIV tras AR con un bueno efecto55,56. Serán nece-
sarios estudios aleatorizados y observacionales más grandes que 
ayuden a determinar si estas (y otras) combinaciones dan mejores 
resultados a largo plazo. En términos prácticos y en nuestra propia 
práctica clínica, la AR va bien para tratar lesiones infranqueables 
no dilatables y calcificaciones concéntricas graves (figura 2) a 
menudo acompañada de otras técnicas. 

Aterectomía orbital

La AO (DIAMONDBACK 360 orbital atherectomy system, Cardio-
vascular systems Inc., Estados Unidos) incorpora una corona recu-
bierta de diamante que emplea la fuerza centrífuga para orbitar y 
provocar un lijado preferencial del calcio coronario, alejándose de 
zonas colindantes con tejido elástico sano. Precisa de una guía 
dedicada (ViperWire advance) y de la infusión de lubricante 
(ViperSlide both Cardiovascular systems Inc., Estados Unidos) 
durante la ablación. La corona de 1,25 mm orbita a 1 de las 
siguientes 2 configuraciones de velocidad (80 o 120.000 rpm), lo 
cual resulta en el ensanchamiento o estrechamiento del arco orbital. 
A diferencia de la AR, la AO puede realizar ablaciones moviéndose 
hacia delante y hacia atrás. Precisa también movimientos lentos (~ 
1 mm/segundo). Los ciclos de la aterectomía deberían ser de ≤ 30 
segundos con periodos de descanso para poder retirar el material 
trombótico. Las IIV realizadas tras una AO confirman el raspado y 
alisado del calcio, a menudo con un arco visible o forma de media-
luna en el punto donde se realizó el lijado (figura 3). Los estudios 
no aleatorizados ORBIT I y II analizaron el perfil de seguridad y 
efectividad de la AO y confirmaron que redujo el porcentaje de 
estenosis por diámetro al ≤ 50% en el > 98% de las lesiones57,58. 

Hubo disecciones significativas en el 2,3% de los casos. No obstante, 
el índice de complicaciones tales como perforaciones, flujo lento y 
ausencia de flujo, fue < 1%58. Los 3 años de seguimiento del estudio 
ORBIT II revelaron una incidencia acumulada de eventos cardio-
vascular adversos graves y revascularización de la lesión diana del 
23,5 y 7,8%, respectivamente59. El estudio prospectivo de un único 
grupo COAST analizó un sistema de AO modificado con una micro-
corona distal para mejorar la capacidad de penetración. Este sistema 
redujo el porcentaje de estenosis por diámetro al ≤ 50% en el > 99% 
de las lesiones60. En la actualidad, no se ha publicado ningún ensayo 
aleatorizado comparando la AO a ninguna otra forma de modifica-
ción del calcio. No obstante, un pequeño estudio de OCT sugirió 
que la modificación del calcio era más profunda con la AO que con 
la AR61 y un metanálisis de estudios observacionales no halló 
diferencias entre la AO y la AR en lo referente a complicaciones 
asociadas la intervención, ni tampoco en los eventos a los 30 días 
incluida la muerte, el infarto de miocardio y la revascularización 
del vaso diana62. No obstante, aunque hacen falta más datos, 
nuestra práctica clínica avala el uso de la AO en detrimento de la 
AR en vasos más grandes con calcificaciones concéntricas o nodu-
lares. La figura 5 muestra un ejemplo de modificación de la placa 
mediante AO y la tabla 3 resume los datos de que disponemos en 
la actualidad para AO y AR.

Angioplastia coronaria con láser excímer

La angioplastia coronaria con láser excímer (ELCA) emplea una 
mezcla de gases raro y halógeno que genera pulsos breves de luz 
ultravioleta de alta intensidad y así romper la placa aterosclerótica 
a través de 3 mecanismos de acción: fotoquímico, rompiendo las 

Figura 5. Modificación del calcio por aterectomía orbital guiada por imágenes corregistradas mediante tomografía de coherencia óptica (OCT). A: estenosis 
fuertemente calificada en segmento medio de descendente anterior. B: OCT con hallazgos de calcificación circunferencial grave; arco de calcio ~270°, 
profundidad de 0,7 mm y longitud > 5 mm; valores sugestivos de alto riesgo de infraexpansión del stent según criterios OCT. Diámetros luminales de referencia 
distales y proximales de 2,5 y 3,25 mm, respectivamente con una longitud del stent predicha de 33 mm. C: aterectomía orbital (flecha amarilla) con el sistema 
de aterectomía orbital DIAMONDBACK 360 y 1 corona de 1,25 mm avanzada a 1 mm/s. El lijado/la aterectomía se llevaron a cabo en movimientos hacia delante 
y hacia atrás. Utilización del dynamic road mapping para guiar la intervención (abajo a la izquierda). D: apariencia lisa tras aterectomía orbital. La imagen 
confirma que el ‘casquete’ de calcio se ha reducido enormemente gracias al efecto de lijado logrado por la aterectomía orbital (AO). Se aprecia una forma 
de la medialuna como efecto de la rotación de la corona (flechas blancas). E: la angiografía realizada tras la AO confirma el descenso significativo del 
porcentaje de estenosis por diámetro. F: implante de 1 stent farmacoactivo de 2,5 x 36 mm con optimización proximal mediante la utilización de 1 balón no 
distensible de 3,5 x 10 mm (recuadro). G: las imágenes OCT corregistradas finales obtenidas tras la AO y el implante de stent confirman la correcta expansión 
y aposición del stent sin complicaciones. 

A

D E F G

B CProfundidad 0,7 mm

Arco de 270°
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Tabla 3. Resumen de los principales estudios prospectivos que analizaron los resultados obtenidos con las técnicas de AR y AO

Técnica Nombre  
del estudio

Diseño Número de 
participantes

Resultados de la intervención Resultados a corto  
y medio plazo

Resultados a largo plazo

Aterectomía 
rotacional 

Estudio 
ROTAXUS52,53 

Ensayo 
controlado 
aleatorizado 

240
•  120 AR
•  120 
Tratamiento 
estándar (TE)

Éxito de la estrategia
•  AR, 92,5% frente al TE, 83,3%, 
p = 0,03
Ganancia luminal aguda
•  AR, 1,56 mm frente al TE, 1,44, 
p < 0,01
Disección
•  AR, 3,3% frente al TE, 3,3%, 
p = 0,99
Perforación
•  AR, 1,7% frente al TE, 0,8%, 
p = 0,56
Flujo lento/ausencia de flujo
•  AR, 0% frente al TE, 0,8%, 
p = 0,32

Resultados a los 9 meses
PLT intrastent
•  AR, 0,44mm frente al TE, 0,31,  
p = 0,04
Mortalidad 
•  AR, 5,0% frente al TE, 5,8%,
p = 0,78,
IM
•  AR, 6,7% frente al TE, 5,8%,
p = 0,79
RVD
•   AR, 16,7% frente al TE, 18,3%, 
p = 0,73
MACE
•  AR, 24,2% frente al TE, 28,3%, 
p = 0,46,
RLD
•  AR, 11,7% frente al TE, 12,5%, 
p = 0,84

Resultados a los 2 años
MACE
•  AR, 29,4% frente al TE, 34,3%, 
p = 0,47
Muerte
•  AR, 8,3% frente al TE, 7,4%, 
p = 1,00
Infarto de miocardio
•  AR, 8,3% frente al TE, 6,5%, 
p = 0,80 
RLD
•  AR, 13,8% frente al TE, 16,7%, 
p = 0,58
RVD 
•  AR, 19,3% frente al TE, 22,2%, 
p = 0,62

PREPARE- 
CALC40

Ensayo 
controlado 
aleatorizado 

200
•  100 AR
•  100 BM

Éxito de la estrategia
•  AR, 98% frente al BM, 81%, 
p = 0,0001
Disección
•  AR, 3% frente al BM, 7%, p = 0,33
Perforación
•  AR, 4% frente al BM, 2%, p = 0,68
Flujo lento/ausencia de flujo
•  AR, 2% frente al BM, 0%, p = 0,49

Resultados a los 9 meses
PLT intrastent
•  AR, 0,22 frente al BM, 0,16mm, 
p = 0,21
Mortalidad
•  AR, 2% frente al BM, 2%, 
p = 1,00
RVD
•  AR, 3% frente al BM, 6%, 
p = 0,50
RLD
•  AR, 2% frente al BM, 7%, 
p = 0,17
Trombosis definitiva/probable del stent
•  AR, 0% frente al BM, 0%, 
p = 1,00
FVD
•  AR, 6% frente al BM, 8%, 
p = 0,78

Aterectomía 
orbital

ORBIT I57 Ensayo 
prospectivo,  
no aleatorizado 

50 •  Éxito del dispositivo, 98%, 
•  Éxito de la intervención, 94%
•  Disección, 12%
•  Perforación, 2%
•  MACE intrahospitalarios, 4%

MACE
•  A los 30 días, 6%
•  A los 6 meses, 8%

ORBIT II58,59 Estudio 
prospectivo, 
multicéntrico y 
no aleatorizado

443 •  Éxito de la intervención, 88,9%
•  Éxito angiográfico, 91,4%
•  Disección grave, 2,3%
•  Perforación, 0,9%
•  Flujo lento/ausencia de flujo, 0,2%
•  MACE intrahospitalarios, 9,8%

MACE
•  A los 30 días, 10,4%

Resultados a los 3 años
•  MACE, 23,5%
•  Muerte cardiovascular, 6,7%
•  IM, 11,2%
•  RVD, 10,2%
•  RLD, 7,8%

COAST60 Estudio 
prospectivo, 
multicéntrico  
y de un único 
grupo

100 •  Éxito de la intervención, 85%
•  MACE intrahospitalarios, 14%
•  Disección, 2%
•  Perforación, 2%
•  Flujo lento/ausencia de flujo, 2%

MACE
•  A los 30 días, 15%

Resultados al año
•  MACE, 22,2%

AO: aterectomía orbital; AR: aterectomía rotacional; BM: balones modificados; IM: infarto de miocardio; ER: estenosis residual; MACE: eventos cardiovasculares adversos mayores; 
RLD: revascularización de la lesión diana; RVD: revascularización del vaso diana; TE: tratamiento estándar; TIMI: Thrombolysis in Myocardial Infarction.

Definiciones
•  Éxito de la estrategia: Despliegue del stent exitoso, ER intrastent < 20%, grado de flujo TIMI 3 sin cruzamiento ni fracaso del stent
•  Éxito del dispositivo: ER < 50% tras AO sin mal funcionamiento del dispositivo
•  Éxito angiográfico: despliegue del stent con una ER < 50%
ROTAXUS
•  MACE: IM, RVD y muerte cardiovascular
ORBIT I
•  Éxito de la intervención: ER intrastent < 20%
•  MACE: muerte cardiovascular, IM o RLD
ORBIT II
•  Éxito de la intervención: despliegue del stent con una ER < 50% ER sin MACE intrahospitalarios
•  MACE: IM, RVD y muerte cardiovascular
COAST
•  MACE: muerte cardiovascular, IM o RVD
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uniones de carbón entre moléculas, fototérmico, mediante la 
producción de calor y burbujas de vapor que rompen las células y 
fotomecánico, a través de la expansión de burbujas de vapor que 
también rompen la placa de calcio. Tanto la fluencia (energía 
medida en mJ/mm2) como la frecuencia de pulso se pueden cambiar 
para aumentar su efectividad. Se recomienda la infusión constante 
de una solución salina para evitar la aparición de lesiones térmicas. 
Además, la longitud de onda corta (~308 nm) de luz ultravioleta 
reduce la profundidad de penetración para no dañar tejidos sanos. 
La evidencia de que disponemos del uso de la ELCA en el trata-
miento de la EC calcificada es limitada. Un estudio multicéntico y 
prospectivo de 100 lesiones infranqueables/ no dilatables confirmó 
el éxito técnico del 92% de las lesiones63 si bien un estudio multi-
céntrico, también prospectivo, publicado recientemente confirmó 
el éxito en 126 lesiones infranqueables en el ~ 82% de los casos64. 
No obstante, la calcificación grave se asoció significativamente el 
fracaso de la ELCA. En cualquier caso, en un contexto de reeste-
nosis intrastent, se observó más rotura de calcio en la OCT en el 
grupo tratado con ELCA que con tratamiento convencional65. Dada 
la falta de estudios a gran escala y teniendo en cuenta los datos 
disponibles hasta la fecha, a la ELCA se le asigna un papel relati-
vamente nicho para el tratamiento de lesiones infranqueables, 
prefiriéndose el uso de la AR como terapia ablativa de primera línea 
ante esta circunstancia.

CONCLUSIONES

La EC calcificada sigue siendo un obstáculo para poder realizar, 
con éxito, una ICP. Además, la población envejecida sugiere que la 
proporción de pacientes con EC calcificada que necesitarán una ICP 
probablemente vaya en aumento. Su presencia se asocia no solo a 
peores resultados agudos sino también a más eventos adversos 
durante el seguimiento a largo plazo. La infraexpansión del stent es 
uno de los predictores más potentes del fracaso del stent y suele 
ocurrir en presencia de calcificación coronaria significativa. Identi-
ficar la presencia de calcio coronario es básico para poder planificar 
una ICP, y la IIV es una forma de lograrlo con mayor precisión. 
En la actualidad son muchas las tecnologías con diferentes meca-
nismos de acción disponibles para modificar el calcio coronario, 
aunque todavía nos faltan comparativas directas entre todas estas 
técnicas. En cualquier caso, proponemos el algoritmo simplificado 
para la modificación del calcio coronario basado en hallazgos en las 
IIV que usamos actualmente en nuestro centro. Futuros estudios 
deberán comparar estas técnicas para determinar cuáles son las 
mejores combinaciones para garantizar los mejores resultados en 
estos pacientes complejos.
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