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RESUMEN

La coexistencia de estenosis adrtica severa y aneurisma de aorta abdominal represen-
ta un desafio clinico poco frecuente que requiere un abordaje terapéutico individua-
lizado. Se describe el caso de un paciente de 79 afos con ambas patologias, tratado
exitosamente mediante una estrategia endovascular combinada en una sola sesion:
implante valvular aértico transcatéter (TAVI, Evolut™ PRO+ 29 mm) seguido de re-
paracion endovascular del aneurisma (EVAR, Endurant™ Il). Esta secuencia permi-
1i6 estabilizar la hemodinamia, minimizar el riesgo quirtrgico y reducir la exposicion
anestésica y al contraste. El caso resalta la factibilidad y seguridad del tratamiento
combinado en pacientes seleccionados de alto riesgo, bajo un enfoque multidisci-
plinario.
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ABSTRACT

The coexistence of severe aortic stenosis and abdominal aortic aneurysm is an
uncommon but challenging condition requiring an individualized therapeu-
tic approach. We report a 79-year-old patient successfully managed through a sin-
gle-session combined endovascular strategy: transcatheter aortic valve implantation
(TAVI, (TAVI, Evolut™ PRO+ 29 mm)) followed by endovascular aneurysm repair (EVAR,
Endurant™ I1). This sequence provided hemodynamic stabilization, reduced surgical
risk, and minimized anesthetic and contrast exposure. The case highlights the feasibi-
lity and safety of a combined approach in selected high-risk patients when guided by
a multidisciplinary team.

Keywords: aortic valve stenosis, transcatheter aortic valve replacement, endovascu-
lar aneurysm repair.
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INTRODUCCION

La estenosis adrtica (EA) es la enfermedad valvular cardiaca
clinicamente significativa mas prevalente en la poblacién an-
ciana y se asocia con una considerable morbimortalidad de
no recibir un tratamiento oportuno y preciso. Su prevalencia
estimada oscila entre el 2% y el 7% en individuos mayores de
65 afos, aumentando progresivamente con la edad'?.

Los ancurismas de aorta abdominal (AAA) que requieren
tratamiento son aquellos definidos como una dilatacién fo-
cal de la aorta infrarrenal con un didmetro > 5-5.5 cm o cre-
cimiento mayor a 0.6 cm por ano, y afectan aproximada—
mente entre el 4% y el 8% de los adultos mayores®*.

Si bien la presentacién concomitante de EA y AAA se con-
sidera infrecuente, probablemente esté subestimada, espe-
cialmente en pacientes de edad avanzada con perfiles de ries-
go superpuestos. Se presenta el caso de un paciente con EA
severa y un gran AAA, tratado exitosamente mediante un
abordaje endovascular combinado en una sola sesién: im-
plante valvular adrtico transcatéter (TAVI) seguido de repa-
racién endovascular de aorta (EVAR).
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CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 79 afios con antecedentes mé-
dicos de hipertensién arterial y enfermedad coronaria cono-
cida. El paciente presenté disnea de esfuerzo progresiva en
clase funcional II-IIT acompafiada de una disminucién en la
tolerancia al ejercicio.

El ecocardiograma transtordcico mostré una fraccién de
eyeccion del ventriculo izquierdo del 45% con hipoquinesia
global. A su vez, se document$ una EA severa con un drea
valvular de 0,7 cm” y un gradiente transvalvular medio de
40 mmHg.

Figura 1. La angiografia por tomografia computarizada (angio-TC) con pro-
tocolo TAVI mostré un gran aneurisma de aorta abdominal infrarrenal. A) Re-
construccion 3D que demuestra el aneurisma de aorta abdominal infrarrenal.
B) Medicion de didmetros mdximo del aneurisma. C) Dimensiones del anillo
valvular aértico.
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Figura 2. Procedimiento paso a paso de TAVI sequida de EVAR en una misma sesion. A) Aortograma tordcico inmediatamente después del implante del disposi-
tivo Evolut PRO+. B) Aortografia abdominal que muestra un aneurisma de aorta abdominal con cuello infrarrenal. C) Identificacion de la zona de aterrizaje infra-
rrenal para el EVAR. D) Atrapamiento de la punta distal del catéter pigtail por el cono del sistema de liberacion de la endoprétesis, con desplazamiento hacia el lu-
men verdadero. E) Realineacidn y liberacion del catéter pigtail mediante un baldn elastomérico CODA parcialmente inflado. F) Resultado final tras el implante de
la endoprétesis bifurcada Endurant |l.

Posteriormente, una angiografia por tomografia computari-
zada (angio-TC) con protocolo para TAVI evidencié un ani-
llo adrtico eliptico con un perimetro de 72,8 mm, un drea de
412,6 mm”y pardmetros compatibles con la seleccién de una
protesis autoexpandible Evolut™ PRO+ de 29 mm. La raiz
adrtica presentd senos de Valsalva con un didmetro medio de
29,4 mm y alturas coronarias adecuadas (12,0 mm izquier-
day 19,6 mm derecha). El andlisis iliofemoral mostré did-
metros minimos >5,0 mm, sin contraindicaciones anatémi-
cas para acceso percutdneo. De manera incidental, se identi-
fic6 un gran AAA infrarrenal de 70 mm de didmetro con un
cuello de 28 mm, sin compromiso de las arterias ilfacas (Fi-
gural).

Procedimiento

Dado el alto riesgo quirtrgico del paciente (Society of Tho-
racic Surgeons Predicted Risk of Mortality [STS-PROM] 6%,
European System for Cardiac Operative Risk Evalnation II
[EuroSCORE I1] 5%), se optd por un abordaje endovascu-
lar combinado. El procedimiento se realizé bajo neurolep-
toanalgesia con sedacién consciente, administrando una
combinacién titulada de midazolam y fentanilo, preservan-
do la ventilacién esponténea. Se administré heparina sédi-
caintravenosa (70-100 UI/kg), con control seriado del tiem-
po de coagulacién activado (ACT), manteniéndolo >250-
300 segundos. Como estrategia de proteccién renal, se im-
plementd hidratacién endovenosa protocolizada con solu-
cidn cristaloide isotdnica previo y posterior al procedimien-
to. Se utilizé un acceso femoral bilateral con dispositivos de
cierre percutdneo mediados por sutura resultando en una
hemostasia final exitosa, y se implanté una valvula autoex-

pandible Evolut PRO+ de 29 mm (Medtronic, Minnedpo-

lis, MN, EE.UU.) optimizada mediante estimulo de marca-
pasos bajo gufa de cuerda 0.035” de soporte extra Confida
Brecker (Medtronic, Minnedpolis, MN, EE.UU.) con una
estimulacién ventricular rdpida a 180 latidos por minuto.
Tras el implante exitoso de la prétesis en posicion adrtica, se
avanzé un catéter pigtail 6 Fr a través de la arteria femoral iz-
quierda hasta la aorta suprarrenal. Desde el acceso femoral
derecho, se introdujo una guia 0.035” Lunderquist extrarri-
gida (Cook Medical, Bloomington, IN, EE.UU.) sobre un
catéter JR RunWay 6F (Cordis, Miami Lakes, FL, EE.UU.).
Se seleccioné una endoproétesis bifurcada Endurant™ II
como cuerpo principal derecho (23-16-166 mm), compatible
con un cuello proximal de 21 mm (21 x 29 mm), generan-
do un oversizing aproximado del 8-10%, adecuado para se-
llado proximal sin riesgo de infolding justo por debajo de la
arteria renal izquierda, con el extremo distal cercano a la bi-
furcacién adrtica. El largo total fue concordante con las me-
diciones preoperatorias (L2 + L3R = 216 mm; L2 + L3L =
206 mm).

Durante la recuperacién de la nariz del sistema de liberacién
del cuerpo principal, el catéter pigtail quedé atrapado y do-
blado accidentalmente, migrando parcialmente al lumen
protésico. El problema se resolvié exitosamente mediante el
avance de un catéter balén elastomérico CODA parcialmen-
te inflado (Cook Medical, Bloomington, IN, EE.UU.) des-
de el acceso femoral contralateral y enderezando y deslizan-
do hacia arriba, retirdindose luego con cuerda 0035”.

La canalizacién del ramo contralateral se realizé con un ca-
téter JR y una gufa Starter (Medtronic). Se implantaron ex-
tensiones ilfacas (16-16-93 mm y 16-16-156 mm). Posterior-
mente se coloc el ramo derecho (16-16-82 mm), seguido
de posdilatacién con catéter balén elastomérico CODA. El
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tiempo de fluoroscopia fue de 14 minutos para el procedi-
miento de TAVI y 28 minutos para el EVAR. El volumen
de contraste yodado administrado fue de 85 ml durante el
TAVIy 105 ml durante el EVAR. La angiografia final con-
firmé la correcta expansion de la endoprétesis y la exclusion
completa del saco aneurismdtico, sin evidencia de endoleaks
(tipos I-V) (Figura 2). Tras el procedimiento indice, ¢l pa-
ciente fue dado de alta bajo terapia de doble antiagregacién
plaquetaria con aspirina y clopidogrel durante 3 meses.

DISCUSION

Aunque la coexistencia de una EA severa y un AAA es rela-
tivamente infrecuente, representa un escenario clinico com-
plejo, especialmente en pacientes frégiles o con elevado ries-
go quirurgico. Hasta la fecha, y segin nuestro conocimien-
to, la evidencia clinica publicada que respalde una estrategia
endovascular simultdnea es limitada.>® No obstante, este en-
foque combinado puede ofrecer ventajas significativas fren-
te a procedimientos escalonados, como una menor estancia
hospitalaria, una tinica exposicion anestésica y menor riesgo
de complicaciones vasculares periprocedimiento.

Entre las posibles estrategias, la secuencia de TAVI segui-
da de EVAR es ampliamente considerada la mds apropia-
da en casos de coexistencia de EA y AAA. Realizar prime-
ro la TAVI permite estabilizar los pardmetros hemodindmi-
cos al aliviar la obstruccién del tracto de salida del ventricu-
lo izquierdo disminuyendo la poscarga, mejorando el gasto
cardfaco y reduciendo el riesgo perioperatorio. Esta secuen-
cia resulta especialmente critica en pacientes con fraccidn de
eyeccién del ventriculo izquierdo reducida o insuficiencia
cardfaca sintomdtica, en quienes el estrés fisioldgico induci-
do por un EVAR aislado podria precipitar un colapso car-
diovascular. Ademds, implantar la endoprdtesis adrtica antes
de la TAVI podria generar dificultades técnicas para la pro-
gresion retrégrada de la prétesis del TAVI, particularmente
en aortas tortuosas o calcificadas.

Otro aspecto esencial en el manejo de estos casos es la expo-
sicién acumulativa a contraste yodado y radiacién ionizan-
te. La nefropatia inducida por contraste es una preocupacioén
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relevante en pacientes ancianos o con funcién renal limite’.
En nuestro caso, ambos procedimientos se realizaron en una
misma sesién, con una planificacién preoperatoria meticulo-
sa, optimizacién de las imdgenes y uso de contrastes de baja
osmolaridad. Estas medidas permitieron mantener la carga
total de contraste y el tiempo de fluoroscopia dentro de limi-
tes seguros, minimizando el riesgo renal y favoreciendo una
evolucién posoperatoria sin complicaciones.

Desde el punto de vista técnico, iniciar la secuencia con
TAVI también reduce la probabilidad de lesién aértica du-
rante la manipulacién de catéteres en un ventriculo izquier-
do estenético y sobrecargado de presién. Por el contrario,
realizar primero ¢l EVAR podria incrementar agudamen-
te la poscarga, agravar los sintomas de EA o incluso pro-
vocar descompensacién hemodindmica secundaria. Ade-
més, la estructura metélica rigida de la endoprétesis adr-
tica podria interferir con el paso y despliegue del sistema
de la vélvula transcatéter, aumentando la complejidad del
procedimiento’®.

Considerando estos factores, la secuencia TAVI antes que
EVAR ofrece multiples ventajas frente a la reparacién escalo-
nada. Aunque los datos clinicos disponibles son escasos y se
limitan mayormente a reportes aislados, la experiencia emer-
gente respalda su factibilidad, seguridad y beneficios poten-
ciales en pacientes de alto riesgo cuidadosamente seleccio-
nados. La participacién de un equipo multidisciplinario si-
gue siendo esencial para garantizar una planificacion dptima
adaptada a las caracteristicas anatdmicas, comorbilidades y
perfil de riesgo global de cada paciente.

CONCLUSIONES

En pacientes seleccionados con EA y AAA concomitantes,
un abordaje endovascular en una sola sesidn, realizando pri-
mero TAVI y luego EVAR, podria ser una estrategia tera-
péutica segura y factible. Hasta que la evidencia esté dispo-
nible, el juicio clinico y la toma de decisiones basada en un
equipo multidisciplinario contintian siendo fundamenta-
les para guiar la planificacion terapéutica individualizada en
esta compleja poblacidn de pacientes.
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