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INTRODUCCION I

- Elimplante percutdneo de valvula adrtica (TAVI) por acceso
transfemoral muestra mejores resultados que los realizados por acceso
transapical, tanto en supervivencia como en complicaciones mayores.
La via fransfemoral, siempre que sea posible, debe ser la de primera
eleccion.

- El desarrollo de técnicas para facilitar el acceso periférico, como el
abordaje contralateral, el menor perfil y la mejor navegabilidad de |os
nuevos modelos de introductores han permitido incrementar la
seguridad del procedimiento y han disminuido el nimero y la gravedad
de las complicaciones vasculares en el eje ilio-femoral.

- La disminucion del perfil de los sistemas de liberacion ha permitido,
ademds, incrementar el espectro de pacientes que pueden beneficiarse
del TAVI transfemoral. Siendo en la actualidad factible el implante en
mas del 90% de los casos. Sin embargo, fodavia existe un significativo
porcentaje de pacientes con accesos periféricos que no superan los
5,5 mm minimos requeridos y presentan un elevado grado de
calcificacion.
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Los pacientes con vasculopatia arterial periférica
frecuentemente tienen comorbilidades que incrementan el
riesgo quirdrgico, de manera que se plantean ofras vias de
acceso como el axilar, el transapical o incluso la cirugia
convencional que fienen una mortalidad mas elevada.

La posibilidad de implantar TAVI fransfemoral en este fipo de
pacientes parece aun mas atractiva, dado su perfil de alto
riesgo. Hay poca experiencia sobre el uso de litoplastia o
shockwave sobre vasos periféricos para llevar a cabo acceso
femoral facilitado en el implante percutdneo de valvula adrtica.
De demostrarse su eficacia en este contexto, podria aumentar el
porcentaje de pacientes tratados mediante acceso femoral,
hecho importante si se tiene en cuenta que se ha demostrado
que conlleva menos mortalidad y mejores resultados que otros
accesos alternativos
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 El dispositivo consta de una consola de pequeno tamano donde
se localiza el generador de pulsos. A esta consola se conecta un
cable, que en su porcion mas distal fiene un botdn que activa 'y
desactiva la administracion de los pulsos. Este cable conector se
conecta a su vez con el catéter baldn de litoplastia. Es un baldn
semicompliante, de diseno over the wire, que lleva en su interior
6 emisores de onda sonica miniaturizados. Es compatible con
infroductores de 6y 7 Fr (balones de 6,5y 7 mm) y s& monta
sobre guia de 0,014 pulgadas. Los tamanos van de 3,5 hasta
/mm, fodos ellos con una longitud de baldn 60mm y una longitud
total del catéter de 110mm. Cada catéter puede administrar
hasta 10 ciclos de 30 pulsos (300 pulsos en total por baldn). Para
aplicar las ondas sénicas se infla previamente el balon a 4atm, se
administran entonces los 30 pulsos y se suben posteriormente a
é6atm (valor nominal); la presion de rotura es de 10atm.
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CASO CLINICO 1

- Se trata de un vardn de 61 anos de edad programado para nuevo
intento de TAVI tfransfemoral tras intento previo fallido por imposibilidad
de avance del introductor femoral. Se programa para shockwave a
estenosis calcificada en arteria iliaca externa derecha.

Como antecedentes destacan:

- Linfoma de Hodgkin diagnosticado en Barcelona a los 7 anos
con adenopatias cervicales. A los 14 anos, recidiva con
adenopatias inguinales. Dado de alta alos 18 anos. Recibid QT +
RT extensa (cuello, abdomen, ingles).

- Intervencion quirrgica en escapula a los 18 anos, por
alteracion é¢sea secundaria a RT.

- Ca recto intervenido en nov/10. pT3pNxM0. QT adyuvante.
Portador de colostomia. Dado de alta en 2019 - Enviado @
cardiologia en 2020 por soplo, se hizo un ecocardiograma
(Nov/20): Estenosis adrtica moderada- severa.

Ingresado en Dic-2021 por ICC, se diagnostico de Estenosis Adrtica Severa.
Aorta en porcelana. Se comentd en sesion y se decidid TAVITF



CASO CLINICO I

* Procedimiento bajo sedacion y anestesia local bifemoral. Puncién eco
guiada arterial izquierda 7 F, vena izquierda 8 F y arteria femoral derecha
14 F. Se realiza ICP a Arteria iliaca externa derecha con baldn
ShockWave 7.0x60 mm, aplicando 4 sesiones de 20 pulsos con buen
resultado y sin complicaciones (se logra usando infroductor destiantion
/F de 45 cm), posteriormente se coloca guia V-18. Buen resultado en
control con lo que se coloca infroductor, se avanza la protesis con
dificultad, sin complicaciones. Se intenta avanzar cable de MCP a
fraves de vena femoral izquierda sin exito, se realiza venografia que
sugiere un fondo de saco y conexion a vena cava por circulacion
colateral, porlo que se obtiene acceso venoso femoral derecho 8F
ecoguiado, con lo que se coloca cable de MCP sin complicaciones.

- Se readliza implante de TAVI sapien n° 23 de forma directa en posicion
adrtica sin complicaciones. Con ecocardiografia se comprueba
correcto funcionamiento de la valvula con regurgitacion trivial y
gradiente maximo de 8 y medio de 4 mmHg. Tras cierre con proglides se
objetfiva sangrado leve, por lo que se coloca femoSeal. Cierre femoral
izquierdo con femoSeal, sin complicaciones.



CONCLUSIONES

- El balon del shockwave permite tratar lesiones estendticas
calcificadas mediante emision de ondas de presion sonicas
gue generan alta energia mecdanica. Ello induce un
qgrrie’rc:mien’ro del calcio del vaso qgue permite el paso de
sistema.

« Enlas series publicadas la litoplastia femoral e iliaca es segura
y efectiva. Estos resultados determinan que el shockwave
pueda tener un papel relevante en el manejo de estos
pacientes. Se necesitan estudios con mayor numero de casos
para confirmar su uso y seguridad en escenarios complejos.

- En nuestro caso era la unica opcion del paciente dado su
aorta en porcelana y afectacion severa de ambas arterias
axilares por lo que el acceso transfemoral era su Unica opcion
de fratamiento



IMAGENES I

Imagen de TAC con confraste que objetiva calcificacion casi
circunferencial en arteria iliaca derecha



IMAGENES II

Balon de litoplastia de 7mm/ 60mm,
= Actuando en zona de |la arteria muy
calcificada.

Posicion del baldon de
litoplastia con los marcadores
de emision, se aprecia el
grado de calcificacion del
vVaso.




IMAGENES III

Ase logra el avance del
infroductor de la protesis 14F @
traves del vaso tratado.

Se consigue avanzar el dispositivo
TAVI . Se objetiva la aorta en
porcelana.




IMAGENES IV

Inyeccion contralateral de contras
finalizar el implante que permite
descartar complicaciones vasculal
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