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La presencia de lesiones coronarias
calcificadas impacta negativamente sobre los resul-
tados inmediatos y a largo plazo de una angioplastia
percutdneal. Las calcificaciones pueden dificultar la
entrega del dispositivo, dafiar el polimero del stent? o
evitar la correcta aposicién y/o expansién de este3, fa-
voreciendo la trombosis y reestenosis.

Durante muchos afios, el uso de balones de corte, balones
de alta presion o la aterectomia rotacional u orbital han
sido las estrategias mds utilizadas en el manejo de este
tipo de lesiones. El avance mds reciente es la introduc-
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cion de una nueva tecnologia conocida como “Litotripsia
intravascular coronaria” (IVL). Esta consiste en la uti-
lizacién de un balén especialmente modificado para la
emision de energia mecdnica pulsatil que permite modi-
ficar la placa calcificada. Hasta ahora, no existen reportes
del uso de esta tecnologia en Latinoamérica.

A continuacion, presentamos los resultados de dos ca-
sos de lesiones coronarias calcificadas tratadas con el
uso de litotripsia intracoronaria, que ilustran una nueva
tecnologia de valor para resolver problemas frecuentes
en enfermedad coronaria.



Lithoplasty for calcified coronary artery lesiones

Recently, intravascular lithoplasty (IVL) has been
introduced as a novel technique for treating calcified
intracoronary artery lesions. There are no reports of
this intervention in Latin America. We report 2 ca-

Casos Clinicos:

Caso 1: Un paciente de 62 afios con antecedentes de hi-
pertension arterial (HTA) y diabetes tipo 2, insulino re-
quirente (DM2) consulté en forma ambulatoria por un
dolor tordcico, motivo por el cual se efectué un test de
esfuerzo que fue positivo para insuficiencia del riego

ses in which IVL was successfully used to treat this
type of coronary artery lesions.
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coronario, tanto por angina como por alteraciones eléc-
tricas. La coronariografia mostré enfermedad severa
de arteria descendente anterior (ADA) en bifurcacion
verdadera con ramo diagonal (ADG) (Medina 0:1:1),
con importante calcio en todo su trayecto (Figura 1A).
Para la angioplastia se usé un catéter femoral 7 french
(F) y un catéter extra back up 7F (EBU). Se emplearon

Figura 1 : Evaluacion angiografica y mediante tomografia de coherencia ptica (OCT) del Caso 1.

A) Angiografia de la arteria descendente anterior con una lesion severamente calcificada que se extiende desde su

tercio proximal al medio y con compromiso en bifurcacion de ramo diagonal (Medina 0:1:1) (flechas).

B) OCT basal en el sitio de maxima calcificacion con una lesion que compromete >270°y > 1 mm de espesor (*). C)

OCT post baldn de litotripsia que muestra rasgo de fractura a nivel de la placa calcificada (*).

Resultado final post angioplastia.




Figura 2: Evaluacion angiografica y mediante tomografia de coherencia dptica del Caso 2.

A) Angiografia de la arteria coronaria derecha, severamente calcificada, con una lesion excéntrica proximal y otra

lesion severa en tercio medio (flechas). B) OCT basal evidencia calcificacion >180° de la circunferencia con imagen

nddulo calcico con espesor cercano a 2 mm en el cuadrante inferior izquierdo. C) OCT post balon de litotripsia

muestra 3 rasgos de fractura (*). D) Resultado final post angioplastia.

2 guias coronarias para la ADA y ADG. Se obtuvieron
imdgenes intracoronarias con tomografia de coherencia
optica (OFDI) que mostr6 calcio circunferencial (Figu-
ra 1B). Utilizando catéter Guidezilla 6F, se avanz6 un
balén de IVL de 3,0 x 12 mm y se administraron 4 ci-
clos secuenciales (40 pulsos en total). A continuacion,
se confirm la ruptura del calcio con nuevas imagenes
intracoronarias (Figura 1C). Con técnica de “mini crus-
hing” se finaliz6 con el implante de 2 stents liberadores
de droga (Figura 1D). Se obtuvo un 6ptimo resultado
de la angioplastia y el procedimiento se desarrolld sin
incidentes ni complicaciones.

Caso 2:

Un paciente de 61 afios con antecedentes de HTA,
DM?2 y enfermedad renal crénica en hemodidlisis, se
presentd con episodios de angina en relacién a las dia-
lisis. El ecocardiograma estrés evidencié alteraciones
segmentarias del ventriculo izquierdo con buena fun-
cién sistélica. La coronariografia revelé enfermedad
coronaria de 3 vasos. Evaluado por el equipo de cirugia
se considerd de alto riesgo y se planificé una angioplas-

tia multivaso. La arteria coronaria derecha (ACD) pre-
sentaba una lesidn significativa en sus tercios proximal
y medio con importante calcificacién (Figura 2A). Se
realizé una angioplastia via arteria radial derecha con
catéter Amplatz izquierdo 1 6F (AL1). Luego de obte-
ner las imdgenes intracoronarias (Figura 2B), se utiliz
un balén de IVL de 4.0 x 12 mm y se administraron 8
ciclos logrando la apertura de la lesién de la ACD (Fi-
gura 2C). Se implantaron 2 stents liberadores de dro-
ga de distal a proximal. Durante la postdilatacién, se
evidencié una perforacién contenida, procediéndose a
completar el procedimiento con un stent Graft, con un
resultado muy adecuado (Figura 2D).

Discusion:

Reportamos los resultados de una serie de 2 pacien-
tes con lesiones severamente calcificadas que fueron
tratadas exitosamente con el uso de litotripsia intraco-
ronaria.

La IVL es una tecnologia de incorporacién reciente.
Consiste en un sistema portdtil que incluye un genera-
dor recargable, un cable conector con el sistema de en-



cendido para controlar la entrega de los pulsos y un ba-
16n semicomplaciente complatible con catéter 6F para
ser usado con una guia coronaria standard de 0,014”
(Shockwave Coronary Rx Lithoplasty System, Shoc-
kwave Medical, Santa Clara, California)4 (Figura 3A).
Este balon cuenta con 2 emisores radio-opacos separa-
dos por 6 mm de distancia y 2 marcadores convencio-
nales en los extremos proximal y distal (Figura 3B).
Estos transmiten impulsos eléctricos desde el genera-
dor que vaporizan el contenido liquido (mezcla 50%
contraste 'y 50% solucion salina 0,9%) creando una
burbuja que se expande y colapsa rdpidamente dentro
del balén. Esto crea la energia mecdnica que se trans-
mite en la forma de ondas de presién sénicas equiva-
lentes a 50 atmdsferas.

Estudios con tomografia de coherencia 6ptica (OCT) han
demostrado que la modificacion de la lesion ocurre por
la creacién de mudltiples fracturas en los 360° de la pla-
ca, favoreciendo una mejora en la complacencia del vaso
y permitiendo una adecuada expansién del stent>. Estos
efectos son mds pronunciados mientras mayor es la seve-
ridad de la estenosis y el grado de calcificacion presentes.
Otras de las ventajas de esta tecnologia incluyen el evi-

Figura 3: Componentes del sistema Shockwave IVL

tar la necesidad de inflados de balones no complacien-
tes a alta presion lo cual conlleva un mayor riesgo de
complicaciones, asi como su efectividad sobre aquellas
calcificaciones profundas (cercanas a la adventicia) que
no mejoran con los métodos tradicionales®. A diferencia
de la aterectomia rotacional, que genera microparticulas
embolizadas hacia la microcirculacién y que tedrica-
mente pudieran aumentar el riesgo de "no-reflow"’ los
grandes fragmentos fracturados de calcio generados por
la litoptripsia tienden a permanecer in situ.

El tratamiento de la subexpansién del stent constituye
otro de los usos potenciales de esta técnica, especial-
mente dada la limitacién que presentan las otras es-
trategias para modificar el calcio bajo los "struts" del
stentd. En el 4mbito estructural, se ha utilizado esta tec-
nologia para optimizar la via de abordaje transfemoral
en procedimientos como el implante de valvula adrtica
percutdnea (TAVI)Y.

La serie mds grande reportada constituye la del estudio
DISRUPT CAD 1119 con 120 pacientes tratados con
esta técnica. En este grupo se obtuvo un éxito angio-
grafico del 100% para el implante del stent y la tasa
de eventos adversos mayores a 30 dias fue del 7,6%,

A1) Generador de energia y pantalla de control. A2). Cable conector con boton para activar los pulsos de energia.
A3) Balon de litotripsia intracoronaria. B) Detalle del balon de Litotripsia con marcadores distal y proximal (fechas)
en los extremos y 2 emisores de energia sonica (circulos).




incluyendo 1 muerte de causa cardiovascular y 7 infar-
tos sin supradesnivel del ST. Se reportaron 2 diseccio-
nes coronarias y no hubo perforaciones o episodios de
"slow flow/no reflow".

Respecto de los riesgos, si bien es un procedimiento
globalmente seguro, no estd exento de complicaciones.
Existen reportes de disecciones coronarias por rotura
de balén de litotripsia!!l asi como del riesgo hipotéti-
co de interferencia eléctrica con dispositivos de mar-
capasos, lo cual pudiera llevar a fendmenos proarrit-
micos del tipo R sobre T, especialmente en aquellos
con programacién VOO!2. Por otro lado, su principal
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