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[liac-femoral lithoplasty for a transcatheter
aortic valve implantation. Report of one case

Transcatheter aortic valve implantation (TAVI) has a lower perioperative
risk than traditional surgery mostly when the transfemoral access is used. Some
patients have anatomical conditions that contraindicate the use of this route.
Lithoplasty is a novel technique that fractures calcium in coronary and peripheral
arteries using pulsatile waves transmitted through an angioplasty balloon. We
report an 83 year-old male with an aortic stenosis requiring TAVI, with severe
calcification of his femoral and aortic arteries. A balloon lithoplasty of the right
iliac-femoral tract was carried out, which allowed the use of the transfemoral
route to install the aortic prosthesis. The patient had a good subsequent evolution.

(Rev Med Chile 2020; 148: 548-552)
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(TAVI) ha emergido como una alternativa

terapéutica vélida en pacientes con estenosis
adrtica sintomdtica'? e incluso en pacientes de
bajo riesgo®. Los resultados favorables en términos
de morbimortalidad estdn dados principalmente
por el uso del acceso femoral en comparacién a
un acceso alternativo®.

A pesar del avance tecnoldgico, que ha logrado
mejorar el perfil de cruce de las distintas TAVI,
es frecuente encontrar pacientes con accesos
complejos, ya sea por didmetro o por marcada
calcificacion en el trayecto iliaco-femoral. La pre-
sencia de calcificacién arterial periférica aumenta
la complejidad en los tratamientos percutidneos y
las complicaciones relacionadas al procedimiento®.

La litotripsia es un tratamiento que se ha usado
tradicionalmente para la fragmentacién de calculos
renales, actuando por medio de una onda de soni-
do de alto poder que atraviesa el tejido conectivo y
selectivamente interactta con el calcio. Gracias a
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avances en esta técnica, se ha logrado adaptar para
el manejo de las lesiones calcicas en otros territo-
rios, como el vascular periférico y, posteriormente,
en las arterias coronarias. Esta técnica, llamada
litoplastia, ha sido introducida como una nueva
opcién terapéutica en pacientes con importante
calcificacién en estos territorios®”. Su mecanismo
de accion consiste en la emisién de ondas pulsatiles
a través de un bal6n de angioplastia, logrando la
disrupcién y fragmentacion del calcio, disminu-
yendo el dano vascular. En pacientes candidatos
a TAVI, este avance ha permitido mantener el
uso del acceso femoral en sujetos con anatomias
intensamente calcificadas, manteniendo, por ende,
el beneficio de su uso sin aumentar el riesgo y po-
tenciales complicaciones vasculares.

A continuacién, presentamos un caso clinico
de un paciente con enfermedad de 3 vasos y este-
nosis adrtica grave sintomdtica, donde se realiza
angioplastia (PCI) multivaso e implante de TAVI
por via femoral, luego de litoplastia iliaco-femoral.
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Caso clinico

Paciente masculino de 83 afos, con anteceden-
tes de hipertension arterial, diabetes mellitus tipo
2, enfermedad renal crénica etapa 3, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica y estenosis adrtica
de grado moderado en seguimiento. Sin historia
de claudicacion.

Ingresé a servicio de urgencia por cuadro de
angina de reposo, asociado a cambios en el electro-
cardiograma en pared lateral. El ecocardiograma
superficie (ETT) mostraba alteraciones segmen-
tarias en el mismo territorio, con fracciéon de
eyecciéon normal. Habia progresion de la estenosis
adrtica en una valvula de tres velos con gradiente
valvular medio de 46 mmHg, velocidad médxima de
4,5 m/sec y un drea valvular calculada de 0,8 cm?.
Evolucioné con alza de troponina, por lo que se
decidi6 estudio coronario. En la coronariografia
se observé enfermedad calcificada y grave de 3

vasos. La evaluacién con tomografia computada
(TAC) mostraba la aorta gravemente calcificada,
con mediciones que sugerian el uso de una valvula
Evolut™ Pro#26 (Medtronic, Fridley, MN, USA),
en caso de TAVI. Los accesos femorales estaban
marcadamente calcificados, sobre todo a nivel
de iliacas comunes, donde el didmetro minimo
(MLD) era de 5,2 x 3,6 mm a derecha, con calci-
ficacion practicamente en 360 grados (Figura 1).
Esto ultimo dificultaria el avance de un sistema de
entrega 16F necesario para desplegar esta protesis.

La evaluaciéon también concluy6 un alto ries-
go quirurgico (score STS 12,3% y Euroscore II
10,23%). Evaluado por el equipo de especialistas se
plante6 una resolucién percutdnea. Descartamos
accesos alternativos, dada la fragilidad del paciente
y no era candidato a denudacidn arterial, puesto
que el principal problema era a nivel iliaco. Se
planteé en primer lugar angioplastia multivaso
y, posteriormente, un implante de TAVI transfe-

Figura 1. AngioTAC con protocolo TAVI que muestra calcio en tracto aorto-iliaco-femoral. Se evidencia calcio circunferencial
con didmetros de 5,2 x 3,6 mm a derecha y de 2,3 x 4,3 mm a izquierda en sus didmetros mas estrechos.
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moral con litoplastia iliaco-femoral derecha con
técnica minimalista.

Se realizé angioplastia via arteria radial derecha
con catéter 7F guiada con ultrasonido intravas-
cular (IVUS). Se utilizé6 Rotablator™ (Boston
Scientific, Malborough, MA, USA) en los 3 vasos,
dada la calcificacién circunferencial, e implante
de stents medicados, sin incidentes. Evoluciond
favorablemente, sin alza significativa de creatinina.

Dejamos el acceso femoral derecho para el
implante de la TAVI y el femoral izquierdo para
proteccion e inyecciones contralaterales. Pun-
cién eco-guiado de ambas femorales. Proteccién
contralateral con guia periférica V-18 (Boston
Scientific). Obtuvimos imdgenes IVUS que nos
mostraban un MLD de 4,5 x 4,3 mm a nivel de
iliaca comun derecha con calcio circunferencial
importante (Figura 2A-2B). Optamos realizar
litoplastia (ShockWave Medical, Santa Clara, CA,

USA) con balén de 7 x 60 mm insuflado a 4 atm
y luego a 8 atm por 30 segundos, cada uno segin
protocolo (Figura 2C), con 5 fases de 30 pulsos en
todo el trayecto iliaco femoral derecho. Procedi-
miento sin incidentes, sin imagenes de diseccién
angiograficas ni al IVUS. Luego de ello se avanz6
el introductor Inline con vélvula Evolut Pro #26
sin dificultad (Figura 2D). Posteriormente, se
implant6 exitosamente la bioproétesis adrtica, sin
leak paravalvular y con buen resultado hemodind-
mico (Figura 2E). Se retir¢ el sistema de entrega
y se intercambié por un introductor Sentrant
16F. El cierre final del acceso femoral derecho se
realizé con Perclose ProGlide™ Suture-Mediated
Closure (Abbott Laboratories, Chicago, IL, USA)
implantados previamente. No se evidenciaron
complicaciones en los trayectos iliaco-femorales
derechos (Figura 2F). Finalizando con cierre de
acceso femoral izquierdo.

Figura 2. A: Angiografia que muestra guia V-18 de proteccion en femoral derecha y paso de sonda IVUS. B: Imagenes IVUS a
nivel iliaco-femoral en distintos puntos, demostrando calcio circunferencial, con didmetro minimo por esta técnica de 4,5 x 4,3
mm. C: Momento de insuflacion de sistema de litoplastia (Shockwave) balén de 7 x 60 mm. D: Paso de introductor Inline Sheat
sin dificultad. E: TAVI Evolut Medronic en posicion adrtica. F: Angiografia final, descartando complicaciones posimplante de TAVI.
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El paciente evoluciond favorablemente, con
un seguimiento a 9 meses sin eventos clinicos ni
complicaciones vasculares periféricas. El paciente
autorizd la publicacién de este caso clinico.

Discusion

La calcificacién vascular es un problema im-
portante en la cardiologia intervencional. Esta
aumenta la complejidad y conlleva a una mayor
proporcion de complicaciones, tanto a nivel coro-
nario como periférico’. El hallazgo de calcio a nivel
vascular se ha vuelto frecuente debido al enveje-
cimiento de la poblacidn, por lo que es necesario
estar familiarizados con los distintos dispositivos
que nos permitan su manejo, ya sea modificando
o fracturando las placas calcificadas.

El grupo que presenta un mayor beneficio en
TAVI con respecto a morbimortalidad son aque-
llos pacientes donde se utiliza el acceso femoral. Lo
anterior confiere una gran importancia a su uso de
forma segura y sin complicaciones. Hasta hoy no
existe un acceso alternativo (subclavio, carotideo,
transadrtico o transcavo) que logre los resultados
de la via transfemoral®. La ocurrencia de una com-
plicacién vascular mayor aumenta la mortalidad
considerablemente, pudiendo llegar incluso hasta
50% en pacientes con uso de anticoagulantes®. El
principal predictor de complicacién es el didmetro
del trayecto iliaco-femoral, dado que existe una
correlacién entre el didmetro del introductor y
el didmetro de la arteria con las posibles compli-
caciones vasculares. Con un punto de corte de
esta relacién en 1,05. Sobre este punto existe un
aumento de las complicaciones vasculares mayores
(30,9% vs 5,6%, p < 0,001) y de la mortalidad a
30 dias (18,2% vs 2,8%, p < 0,004)".

La litoplastia es una técnica basada en la lito-
tripsia renal, donde se entregan ondas de pulsos
emitidas a través de un balén de angioplastia, per-
mitiendo la disrupcién del calcio tanto superficial
como el profundo®”. El estudio DISRUPT PAD"
evalud de forma prospectiva, no aleatoria a 95 pa-
cientes sometidos a litoplastia en la arteria femoral
superficial y en la poplitea. Se observé un aumento
inmediato de al menos 3 mm en el didmetro de la
arteria, con 96,8% de éxito en la revascularizacién
del vaso objetivo y menos de 25% de estenosis,
residual con baja tasa de implante de stent'®. Esto,
sin aumentar las complicaciones vasculares como
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disecciones o ruptura del vaso. A nivel coronario,
pese a un favorable perfil de seguridad, ya existen
reportes de complicaciones con disecciones pro-
ducto de ruptura del balén de litoplastia'’.

En este paciente, el uso de esta tecnologia per-
mitié utilizar la via transfemoral en un paciente
con contraindicacién inicial para el uso de este
acceso. Realizdndose sin complicaciones y per-
mitiendo el implante exitoso de la vdlvula. Se han
publicado casos clinicos similares, en donde el uso
de esta técnica permitié el implante de TAVI o el
posicionamiento de asistencia ventricular percu-
tdnea como Impella que requiere mayor didmetro
femoral para el paso de estos dispositivos'>!*. Aun
asi, se necesitan mayores estudios de distribucién
aleatoria para confirmar la eficacia y la seguridad
de esta técnica, la cual tiene resultados iniciales
promisorios.
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