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Angioplastia coronaria en lesiones severamente calcificadas facilitada 
por litotricia coronaria. Reporte de caso
Coronary angioplasty in severely calcified lesions facilitated by coronary lithotripsy. 
Case report
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R E S U M E N

Las lesiones coronarias calcificadas pueden impedir una correcta expansión del stent y pre-
disponer a eventos adversos. La litotricia intracoronaria es una nueva herramienta de modifica-
ción de la placa, cuya seguridad y eficacia han sido evaluadas en el ensayo Disrupt CAD II.  Se 
presenta el caso de un paciente de 70 años, hipertenso, diabético tipo II, dislipémico y tabaquista, 
con infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST asociado a insuficiencia cardíaca. 
Enfermedad coronaria severa de múltiples vasos (difusa de descendente anterior y circunfleja 
con oclusión total crónica de coronaria derecha) y disfunción ventricular izquierda moderada, 
con score Syntax de 47. Se indica revascularización quirúrgica. Debido a negativa del paciente por 
dicha conducta se realiza angioplastia de arteria circunfleja, y luego, en una segunda etapa, a la 
arteria descendente anterior. Dicha arteria presenta severa calcificación parietal y severa tortuosi-
dad en todo su segmento proximal y medio, con compromiso significativo de su luz, por lo que se 
realiza técnica de litotricia intracoronaria para luego implantar stents coronarios, procedimiento 
optimizado por ultrasonido intravascular (IVUS), obteniéndose un resultado satisfactorio y sin 
complicaciones periprocedimiento. La litotricia intracoronaria ha demostrado, en este escenario 
altamente complejo de un paciente de la vida real, ser efectiva y segura.

Coronary angioplasty in severely calcified lesions facilitated by coronary lithotripsy. 
Case report 
A B S T R A C T

Calcified coronary lesions may prevent correct stent expansion and predispose to adverse 
events. Intracoronary lithotripsy is a new plaque modification tool whose safety and efficacy 
have been evaluated in the Disrupt CAD II trial.  We present the case of a 70-year-old patient who 
was hypertensive, type II diabetic, dyslipidemic and a smoker, with acute myocardial infarction 
without ST-segment elevation associated with heart failure. Severe multi-vessel coronary artery 
disease (severe and diffuse in anterior descending and circumflex arteries, and chronic total oc-
clusion of the right coronary artery) and moderate left ventricular dysfunction; with a Syntax 
Score of 47; surgical revascularization was indicated. Due to the patient's refusal to this indica-
tion, circumflex artery angioplasty was performed and then, in a second stage, in the descending 
artery. This artery presented severe parietal calcification and severe tortuosity throughout its pro-
ximal and middle segment, with significant compromise of its lumen, so intracoronary lithotripsy 
technique was performed to then implant coronary stents, procedure optimized by intravascular 
ultrasound (IVUS), obtaining a satisfactory result and without periprocedural complications. In-
tracoronary lithotripsy has proven to be effective and safe in this highly complex scenario of a 
real-life patient.
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INTRODUCCIÓN
Las lesiones coronarias severamente calcificadas son 

frecuentemente observadas en la práctica diaria, particular-
mente en pacientes de mayor edad y que presentan factores 
de riesgo o comorbilidades: diabetes, dislipemia, hiperten-
sión arterial, tabaquismo, enfermedad renal crónica, tras-
tornos del metabolismo del calcio y fosforo (hipercalcemia e 
hiperfosfatemia), y niveles elevados de proteína C reactiva. 

La calcificación coronaria se puede presentar en forma 
circular, en nódulos, intimal o medial, siendo resistente y 
no distensible, difícil de dilatar por la técnica de angioplas-
tia convencional. Esto puede llevar a resultados terapéuti-
cos subóptimos, pudiéndose visualizar, entre otros, infraex-
pansión y falta de aposición del stent, fenómenos que se 
relacionan con un incremento en el riesgo de reestenosis y 
de trombosis intrastent1,2,3.

Para una buena preparación de la placa severamente 
calcificada antes del implante del stent se requiere una di-
latación a alta presión, y a menudo del uso de técnicas más 
complejas como son los dispositivos de aterectomía rotacio-
nal o la aterectomía coronaria con Láser Excimer4,5,6,7.

La Litoplastia o Litotricia intracoronaria (LIC) es un trata-
miento innovador para fragmentar los depósitos cálcicos de 
la aterosclerosis coronaria a través de pulsos de energía me-
cánica. Estas ondas también se usan para fragmentar cálcu-
los en diversas localizaciones, principalmente a nivel renal. 

PRESENTACIÓN DEL CASO
Se presenta un paciente de sexo masculino de 70 años 

de edad. Hipertenso, dislipidémico, diabético tipo II y ta-
baquista. Antecedentes cardiovasculares: angioplastia coro-
naria (ATC) con 2 stents a arteria Circunfleja en 2001. Me-
dicado crónicamente con aspirina 100 mg, nebivolol 5mg, 
simvastatina 40mg, vildagliptina 50 mg y empaglifozina 
10mg. Cursó internación en unidad coronaria por cuadro 
de infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento 
ST asociado a insuficiencia cardíaca. Se realizaron los si-
guientes estudios:

- Eco Doppler cardíaco: Hipoquinesia anterior y lateral, 
fracción de eyección 40%.

- Cinecoronariografía: Se evidencia extensa y severa 
calcificación de la arteria Descendente Anterior (DA), con 

lesiones severas 95-98% en tándem en tercio proximal y 
medio con severa tortuosidad en su recorrido. A nivel de 
origen de rama diagonal presenta dilatación aneurismática. 
Lesiones severas 90% en tándem de arteria Circunfleja (CX) 
con lesión severa intrastent. Coronaria Derecha (CD) con 
enfermedad difusa severa desde su tercio proximal y luego 
con oclusión total crónica en su tercio distal. Score Syntax: 
47 (Figura 1 A, B, C).

Luego de una presentación y discusión del caso en Heart 
Team se optó por revascularización quirúrgica. 

El paciente se negó a la realización de cirugía de revascu-
larización miocárdica por lo cual se avanzó con ATC en dos 
tiempos. Inicialmente se revascularización CX con implante 
de 3 stents farmacológicos optimizada por ultrasonido in-
tracoronario (IVUS). 

Posteriormente, también intrainternación y bajo control 
de IVUS, se realizó ATC a lesiones restantes severamente 
calcificadas de DA. 

Por acceso radial derecho se canuló arteria coronaria iz-
quierda con catéter guía XB 3.5 de 6 french. Se cruzaron las 
lesiones de DA con cuerda coronaria 0.014”. Se pre-dilató 
con balones no complacientes 1,5 x 15 mm, 2,0 x 15 mm y 
2,5 x 15 mm de longitud. Se realizó litotricia intravascular 
coronaria con pulsos de estimulación de las lesiones con el 
objetivo de lograr la fractura circunferencial de las lesiones 
calcificadas.

El IVUS post litotricia evidenció fractura del calcio e 
imagen compatible con hematoma de pared en lugar de le-
sión con calcio 360 grados (Figura 2 A, B, C). 

Acto seguido se implantó en overlap de distal hacia pro-
ximal dos stents farmacológicos con liberación de sirolimus 
3,0 x 28 mm y 3,5 x 28 mm de longitud. Finalmente se reali-
zó IVUS para control que evidenció una correcta expansión 
de los stents y sin imágenes de disección (Figura 3 A, B, C). 

Procedimiento exitoso y sin complicaciones. Alta sanato-
rial a las 24 horas de la segunda ATC.

DISCUSIÓN
Se presenta un caso complejo del mundo real con im-

portante calcificación coronaria que ha demostrado que el 
tratamiento con LIC fue factible, con buen resultado y sin 
complicaciones.

FIGURA 1. 
A) Severa calcificación de ar-
teria Descendente Anterior; B) 
Arteria Descendente Anterior 
y Circunfleja con tortuosidades 
y lesiones severas; C) Arteria 
Coronaria Derecha con oclu-
sión total crónica.
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Las lesiones coronarias calcificadas tienen una inciden-
cia creciente en la práctica diaria del intervencionismo coro-
nario. Éstas son a menudo subestimadas en la angiografía y 
se correlacionan a un aumento de complicaciones angiográ-
ficas que llevan a un peor pronóstico clínico8.

Además de los resultados adversos a largo plazo, la cal-
cificación de las lesiones coronarias aumenta la compleji-
dad del tratamiento percutáneo. La calcificación significa-
tiva dificulta la preparación de la lesión y la navegabilidad 
de los stents, favorece su infraexpansión e incorrecto aposi-
cionamiento, aumentando el riesgo de complicaciones tales 
como disección y perforación coronaria, reestenosis y trom-
bosis de los stents9,10.

La sociedad europea de cardiología recomienda la pre-
paración de la placa antes del implante del stent, pero nada 
dice específicamente sobre la utilización de los diferentes 
dispositivos, dejando a elección del operador11.

Hay muchas tecnologías disponibles para modificar las 
placas severamente calcificadas: balones no complacientes, 
cutting balloon, aterectomía rotacional, orbital y láser, y 
ahora se dispone de LIC.

Cutting Balloon, es un catéter con balón no complaciente 
con tres o cuatro aterótomos unidos longitudinalmente a lo 
largo de la superficie exterior del balón. Cuando se insu-
fla el balón, las hojas crean incisiones poco profundas en la 
placa aterosclerótica calcificada para mejorar la expansión 
del stent12.

La aterectomía rotacional ha sido durante muchos años 

el método de elección para el tratamiento de las lesiones 
coronarias severamente calcificadas. Utiliza una oliva con 
punta de diamante giratoria de alta velocidad para extirpar 
mecánicamente el ateroma calcificado, mientras se desvía 
del tejido flexible no calcificado. La rotación de la oliva a 
alta velocidad provoca el agrandamiento del lumen con 
una superficie luminal más suave y una menor rigidez de 
la placa, lo que permite la predilatación del balón y una ma-
yor expansión del stent13.

La LIC es una técnica de reciente aparición que, se ha con-
vertido en una opción atractiva para el tratamiento de pa-
cientes con lesiones coronarias con calcificación importante. 

El sistema de LIC (Shockwave Medical) está formado 
por un generador portátil recargable conectado a un catéter 
de litotricia. El catéter consiste en un balón semidistensible 
que tiene 2 emisores radiopacos en su interior y disponible 
en diámetros de 2,5, 3,0, 3,5 y 4,0 mm. Se posiciona en la 
lesión calcificada y se realiza un inflado del balón a baja 
presión, con el único objetivo de asegurar un íntimo con-
tacto con la pared vascular que facilite la transmisión de la 
energía. Una descarga eléctrica en los emisores del balón 
vaporiza el líquido que hay en su interior generando ondas 
de sonido que provocan un efecto local. El catéter de LIC 
está conectado a un generador para administrar 10 pulsos a 
una frecuencia de 1 pulso por segundo. Cada catéter puede 
administrar hasta un máximo de 80 pulsos. Las ondas de 
sonido atraviesan el tejido blando causando microfracturas 
selectivas del calcio a nivel de las capas íntimas y media de 

FIGURA 2. 
A) Balón de Litotricia; B) IVUS: 
Calcio 360° fracturado; C) IVUS: 
Hematoma de la pared post li-
totricia.

FIGURA 3. 
A) Resultado final angiográfi-
co; B) y C) IVUS post implante 
de stents.
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la pared vascular. La LIC modifica el calcio, tanto circunfe-
rencial como el transmural de forma particular, y tiene un 
impacto preferente sobre el calcio profundo, en compara-
ción con otras técnicas de aterectomia14,15,16.

Algunos estudios con tomografía de coherencia óptica 
(OCT) e IVUS han demostrado que la modificación de la le-
sión ocurre por la creación de múltiples fracturas en los 360º 
de la placa, favoreciendo una mejora en la complacencia del 
vaso y permitiendo una adecuada expansión del stent17,18.

El estudio DISRUPT CAD II, con un brazo único de tra-
tamiento, confirmó la seguridad y eficacia de la LIC en el 
tratamiento de lesiones coronarias calcificadas. Dicho es-
tudio, con 120 pacientes, demostró la seguridad de la LIC 
antes del implante del stent, con una tasa de MACE a los 30 
días del 7,6%.

No obstante, las características clínicas de los pacientes 
incluidos en este estudio muestran a una población de rela-
tivamente bajo riesgo19.

El estudio DISRUPT CAD III ha incluido 431 pacientes 
en 47 centros. Los criterios primarios de eficacia y seguridad 
(MACE) fueron evaluados. La tasa de MACE reportados a 
30 días fue 7,8 % con un éxito del procedimiento del 92,4 %20.

Ante la presencia de placas severamente calcificadas los 
autores consideran que son necesarios tres elementos de 
valoración: 1) identificar las lesiones de alto riesgo, 2) rea-
lizar una correcta y exhaustiva planificación, y 3) evaluar 
los resultados del procedimiento optimizado por técnicas 
de imagen intravascular.

Finalmente, se puede decir que la LIC no necesariamente 
reemplaza a otras técnicas, por el contrario, pueden sumarse 
efectos y el sinergismo de dos técnicas puede contribuir a la 
buena preparación de la placa severamente calcificada. La 
utilización conjunta de aterectomia rotacional y LIC, técnica 
que se denomina RotaTripsy comienza a ser reportada21.

CONCLUSIONES
1) Las lesiones coronarias calcificadas son un problema 

común. La calcificación coronaria puede causar inconve-
nientes en el implante del stent, infraexpansión de los mis-
mos, mala aposición e incluso fractura de los mismos. La 
modificación del calcio -fractura- con litotricia permite una 
buena expansión del stent. 

2) Importancia de la imagen (IVUS, OCT) para optimizar 
los resultados del procedimiento.

3) La litotricia intracoronaria se caracteriza sin duda por 
una excelente seguridad de utilización, sin embargo, resta 
confirmar su eficacia con datos clínicos a gran escala en po-
blación de pacientes del mundo real.
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