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RESUMEN

Las complicaciones durante la TAVI siguen siendo motivo de preocupacién. Se
atribuyen las causas al acceso vascular, taponamiento cardiaco, diseccion o re-
gurgitacion adrtica aguda, oclusién coronaria, alteraciones de la conduccion o
ictus. Describimos una doble complicacion en una estenosis aortica severa sin-
tomatica. Mujer de 86 afios con hipotension subita, bradicardia y paro cardiaco
tras valvuloplastia, en un procedimiento TAVI con enfoque minimalista. La eco-
cardiografia transtordcica revelé taponamiento pericérdico severo e insuficien-
cia adrtica aguda severa. Se excluy¢ la diseccion aortica y la oclusion coronaria
por angiografia. El paciente fue tratado con implante inmediato de vélvula auto
expandible durante la resucitacion cardiopulmonar con masaje cardiaco exter-
no y drenaje pericérdico simultaneo con buen resultado. Aunque pudimos en-
viar a dispositivos de asistencia cardiaca decidimos tratar ambas complicaciones
con éxito en nuestro paciente. Este enfoque se puede considerar solo cuando
hay causas claras de complicaciones y no hay tiempo suficiente para los dispo-
sitivos de asistencia.

Palabras claves: estenosis adrtica, reemplazo valvular adrtico por catéter, compli-
caciones, taponamiento cardiaco, insuficiencia adrtica aguda.

ABSTRACT

Complications during TAVR are still a matter of concern. It is attributed due to
vascular access, cardiac tamponade, acute aortic dissection or regurgitation, co-
ronary occlusion, conduction disturbances or stroke. We describe a dual com-
plication in a symptomatic aortic stenosis 86-year-old woman with sudden
hypotension, bradycardia and cardiac arrest after valvuloplasty in a minimalist
approach TAVR. Transthoracic echocardiography revealed severe pericardial tam-
ponade and severe acute aortic regurgitation. Aortic dissection and coronary
occlusion were excluded using angiography. The patient was treated with im-
mediate self-expandable valve implantation during external cardiac massage fo-
llowed by pericardial drainage with good outcome. Although we could send to
cardiac assist devices we decided to treat both complications simultaneously in
our patient. This approach may be considered only when there are clear compli-
cation causes and no time enough for assist devices.

Keywords: aortic stenosis, trans-catheter aortic valve replacement, complications,
pericardial tamponade, acute aortic regurgitation.
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INTRODUCCION

El implante percutdneo de valvula adrtica (TAVI) es ahora
un procedimiento estdndar aceptado de atencién para pa-
cientes con estenosis adrtica severa sintomadtica que no son
candidatos para cirugfa, tienen riesgo quirurgico alto o in-
termedio o se niegan a someterse a cirugfa. En mujeres, de
acuerdo al estudio Partner, los resultados a 2 afios son mejo-
res comparados con la cirugia convencional'. A pesar de su
adopcién mds generalizada como una opcidn de tratamiento
y la experiencia cada vez mayor de los centros, todavia se aso-
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cia con varias complicaciones. La mayoria de estas complica-
ciones pueden poner en peligro al paciente.

Por tanto, presentamos un caso de TAVI complicado por ta-
ponamiento pericdrdico agudo, una de las posibles compli-
caciones mds graves de este procedimiento, y también insu-
ficiencia adrtica aguda tras valvuloplastia con balén. Aun-
que existen varios apoyos hemodindmicos temporales, des-
cribimos nuestro enfoque exitoso en este caso para los pro-
blemas con el drenaje pericérdico y el despliegue inmediato
de la vélvula autoexpandible durante el masaje externo car-
diaco y resucitacién cardiopulmonar hecho muy infrecuen-
temente descripto en valvulas autoexpandibles.

Con esta presentacion, tratamos de dar un mensaje a quie-
nes que podrian enfrentar las mismas complicaciones
catastroficas.

CASO CLINICO

Paciente de 86 anos que ingres6é para ser sometida a
TAVI por estenosis adrtica severa con episodios previos
de disnea de esfuerzo y angina. No habia antecedentes
de sincope. Medicacién actual: levotiroxina 75, omepra-
zol, aspirina, diosmina, Vit D, clonazepam 0,5 mg, esci-
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Figura 1. Insuficiencia adrtica aguda severa posvalvuloplastia.

talopram 10 mg, rosuvastatina 10 mg. Su historial médi-
co incluyé dislipidemia, hipotiroidismo, cirugfa de fibro-
ma uterino, cirugfas de trauma miltiple (rodilla, hom-
bro) y tunel carpiano. Al ingreso, el paciente se encon-
traba eupneica en reposo (frecuencia respiratoria de 14/
min), presién arterial 130/60 mmHg y pulso de 68 lati-
dos por minuto.

Sin ingurgitacién yugular, choque de punta desplazado. Pri-
mer ruido conservado y el segundo disminuido. Se escucha
un soplo sistélico intenso en foco aértico irradiado a las ca-
rétidas. ECG: ritmo sinusal, con ¢je hacia la izquierda. Evi-
dencia de severa hipertrofia del ventriculo izquierdo. Se rea-
lizé un ecocardiograma transtoracico que revel$ una vélvu-
la adrtica muy calcificada, el Doppler de onda continua mi-
dié una velocidad méxima superior a 4,5 m/s, la ecuacién de
Bernoulli modificada sugirié una presién mdxima instantd-
nea mayor de 90 mmHg. La regurgitacién aértica leve estaba
presente en la sefal Doppler. El calculo del 4rea de la vélvu-
la fue 0,7 cm? utilizando la ecuacién de continuidad. La fun-
cién ventricular izquierda era normal, FEy 64% aunque con
pared hipertréfica. Presion sistélica de la arteria pulmonar
35 mmHg. No hay evidencia de trombo.

La tomografia computarizada (TC) confirmé la viabilidad
del abordaje transfemoral y demostré un didmetro de anillo
corto de 19,2 mm y un didmetro de anillo largo de 24,8 mm;
perimetro anular de 69,3 mm, y el 4rea anular de 370,2 mm.
La coronariograffa no mostré enfermedad coronaria. Con
base en estos hallazgos, la decisién fue proceder con una vél-
vula Portico de 25 mm. Se planificé un TAVI con enfoque
minimalista. Vena femoral derecha para marcapasos con ba-
16n, arteria femoral izquierda para pigtail y arteria femoral
derecha para acceso ala vélvula.

Al ingresar por via femoral derecha se observé una peque-
fia diseccién que requirié del uso de cuerda coronaria 0.014”
Sfloppy y el ascenso de catéter guia JR 6 Fr. Posteriormente se
ingresa con catéter Cordis” (Cordis a Cardinal Health Com-
pany Santa Clara, CA,USA) AL2 y cuerda hidrofilica rec-
ta de Cook (Cook Bloomington, IN USA) al ventriculo iz-
quierdo. Al ingresar dicho catéter al VI se intercambia con
cuerda Safari® de Boston Scientific (Boston ScientificMarl-

Figura 2. Implante rdpido de la vdlvula Portico de Abbott n 25, inicialmente
bajo, luego se reubica en posicion correcta.

borough, Massachusetts, USA) la cual se logra posicionar
correctamente luego de intercambio con catéter JR y pig-
tail. Luego se realizé valvuloplastia con balén Atlas® (Bard-
Tempe, AZ, USA) de 20 mm x 4 mm. En control durante el
aortograma se observa una severa insuficiencia adrtica agu-
da (Figura 1). Se produjo hipotension severa con bradicardia
extrema, paro cardiorrespiratorio que necesité masaje exter-
no, por lo cual se decidié el implante de la valvula Portico de
Abbott n 25 (St. Jude Medical, St. Paul, MN, USA) durante
las maniobras de reanimacién cardiorrespiratoria (Figuras 2
y3). En la ecocardiografia se constaté imagen de derrame pe-
ricdrdico severo con colapso de cavidades derechas, y con la
progresion del shock se decidié el drenaje pericardico (Figu-
ra4). El drenaje pericardico fue de 360 ml que fueron admi-
nistrados a la paciente con autotransfusion. La sangre es roja
y rutilante, lo que sugiere origen arterial. Luego del implante
y del drenaje, se obtiene recuperacién progresiva. En el test
de control final se observé insuficiencia adrtica leve (Figu-
ra 5). Durante la internacién presenté fibrilacién auricular,
que revierte con amiodarona, y plaquetopenia que requiere
la suspensién de la enoxaparina y el clopidogrel. El drenaje
fue retirado 24 horas después.

Se externd al Sto dia, estable, sin cambios en el ECG. En el
seguimiento al 6to mes se encuentra con disnea CF I-11, con
eco-Doppler IAO leve y el ECG con ritmo sinusal, regular.

DISCUSION

Presentamos este caso de doble complicacién simultdnea de
insuficiencia aértica severa y derrame pericdrdico severo en
una mujer durante ¢l implante de una valvula autoexpandi-
ble y evaluamos las probables causas de muerte y complica-
ciones en procedimientos de TAVI.

Para identificar las causas de muerte durante el procedi-
miento de TAVI y al mes en un andlisis de 12 estudios y
1223 pacientes, la mortalidad durante el procedimiento fue
de 2,3%?”. Durante el procedimiento, las causas de muer-
te mds frecuentes fueron taponamiento cardiaco (39%), in-
suficiencia cardfaca (21%), paro cardiaco (18%) y complica-
ciones vasculares y/o hemorragicas (18%). Haciendo la com-
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Figura 3. Paciente en paro cardiaco. Se inician maniobras de reanimacion. La
vdlvula Portico se implantd durante dichas maniobras.

paracién de pacientes tratados con CoreValve (Medtronic,
Minneapolis, Minnesota) vs. aquellos tratados con valvu-
las Edwards (valvula Cribier-Edwards, Edwards-SAPIEN o
SAPIEN XT, Edward Lifesciences, Irvine, California), las
muertes hasta el mes por complicaciones vasculares y hemo-
rrégicas fueron menos frecuentes en la valvula autoexpandi-
ble (3% vs. 22%, respectivamente; p=0,019), pero las debi-
das al taponamiento cardiaco (26% vs. 6%, respectivamente;
p=0,019) y la insuficiencia adrtica (10% vs. 0%, respectiva-
mente; p=0,03), ms frecuentes en la vilvula autoexpandible
La hipotension repentina e inexplicable es a menudo el pri-
mer indicador de una complicacién importante y debe pro-
vocar una exclusion inmediata y detallada de cinco patolo-
glas principales: hemorragia retroperitoneal por rotura del
sitio de acceso, diseccién o rotura adrtica, taponamiento pe-
ricirdico, obstruccién del ostial coronario o insuficiencia
adrtica aguda grave®. En la mayoria de los casos, estos pueden
tratarse rdpidamente y por medios percutdneos, aunque en
ocasiones puede ser necesaria la cirugfa abierta. El equipo de
TAVI debe estar atento para reconocer y diagnosticar la hi-
potension grave intraprocedimiento.

El taponamiento cardfaco durante el TAVI no es frecuen-
te, pero se asocia con altas tasas de mortalidad, especialmen-
te cuando se afectan estructuras del lado izquierdo como en
este caso®. En un estudio con pacientes que sufrieron tapo-
namiento cardiaco durante o después del TAVI entre 2007 y
2012, 17 pacientes (4,3%) tuvieron taponamiento cardfaco.
La edad media fue de 82,3+3,7 afos y la mayoria eran muje-
res. Las causas de taponamiento cardiaco fueron perforacién
ventricular derecha por marcapasos temporal 52,9%, rotu-
ra anular o diseccidn adrtica 23,5% y desgarro de la pared li-
bre del ventriculo izquierdo causado por alambre guia rigi-
do o catéteres en 23,5%. La mortalidad ocurrié en 4 pacien-
tes (23,5%), y todos tenfan taponamiento causado por una
lesién en el ventriculo izquierdo o aorta. La mayoria de los
pacientes (82,4%) presenté taponamiento cardiaco sosteni-
do durante el procedimiento.

Debido a potenciales complicaciones graves, todos estos pro-
cedimientos requieren la participacién de un equipo de car-
didlogos clinicos, intensivistas, cardidlogos intervencionistas

Figura 4. Imagen de derrame pericdrdico severo con colapso de cavidades de-
rechas.
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Figura 5. Test de control final. Se observa insuficiencia adrtica leve.

y cirugfa cardiovascular, el denominado heart tean’. En un
gran centro de volumen de TAVT, se realizé este procedimien-
to utilizando una valvula autoexpandible o con balén me-
diante abordajes transfemorales y transapicales. Se analizaron
las complicaciones intraprocedimiento que requirieron ma-
niobras de rescate intraoperatorio: el 7,6% experimentd com-
plicaciones intraoperatorias mayores, el 2,8% requirié conver-
sién urgente a cirugfa. Las complicaciones incluyeron embo-
lizacién/migracién de la vélvula (17%), insuficiencia aértica
grave (12%) y rotura de rafz (5%), que requirieron la implan-
tacién inmediata de una segunda valvula o conversién a reem-
plazo quirtrgico de la valvula. Se realizé esternotomia y he-
mostasia quirtrgica en 5 pacientes (13%) con perforacién por
una cuerda rigida en el ventriculo izquierdo y posterior tapo-
namiento cardiaco. La obstruccién coronaria (15%) requirié
intervencién coronaria percutdnea urgente en 6 pacientes. A
los 30 dfas, la mortalidad por todas las causas fue del 31,4% en
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pacientes con complicaciones intraproccdimicnto y del 38,5%
en pacientes que requirieron conversién quirtrgica.

Las mujeres y los pacientes con antecedentes de coagulopatia
tienen un mayor riesgo de complicaciones pericdrdicas sig-
nificativas durante el TAVI. Para los procedimientos reali-
zados en los Estados Unidos entre 2012 y 2014, la probabi-
lidad de desarrollar taponamiento cardiaco, pericardiocen-
tesis o ventana pericdrdica fue 2,29 veces mayor en muje-
res y 1,60 veces mayor en pacientes con coagulopatia®. Por
otro lado, los pacientes que previamente se habian sometido
a CRM o que ya tenfan un dispositivo electrénico implan-
table cardfaco tenfan menos probabilidades de desarrollar
complicaciones pericdrdicas significativas durante TAVR.
Los pacientes que desarrollaron complicaciones pericardicas
tenfan un riesgo sustancialmente mayor de morir en el hos-
pital: 24,7% frente a 3,3% (OR=4,91; IC95%: 2,56-9,43).
En general, se registraron complicaciones pericdrdicas signi-
ficativas en el 1,3% de los pacientes, con un rango de 1,2% a
1,5% en los 3 afios estudiados.

En nuestro caso creemos que el taponamiento fue izquicrdo,
con via de entrada por la cuerda hidrofilica en una paciente
con ventriculo pequeno e hipertréfico.
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La evolucidn favorable ulterior practicamente descarta la po-
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Amplatz.
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CONCLUSION
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Este implante exitoso de vélvula autoexpandible Portico du-
rante las maniobras de masaje cardfaco externo no ha sido
reportado previamente.

Este tipo de procedimiento y sus probables complica-
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