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RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente anciano criticamente enfermo portador de es-
tenosis adrtica grave sintomatica con antecedentes de cirugia de revascularizacion
miocardica afos atras que fue sometido a reemplazo valvular adrtico percuténeo y
que presentaba serias dificultades anatémicas para resolver la via de acceso al proce-
dimiento, con resultado exitoso.
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ABSTRACT

We present the case of a critically ill elderly patient with symptomatic severe aor-
tic stenosis with a history of myocardial revascularization surgery years ago who un-
derwent percutaneous aortic valve replacement and who presented serious anato-
mical difficulties to resolve the procedure access route, with successful result.

Key words: symptomatic aortic stenosis, percutaneous aortic valve replacement, femo-
ral approach.
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INTRODUCCION

El reemplazo valvular aértico percutdneo (TAVR) es
una técnica definitivamente consolidada en el trata-
miento de pacientes ancianos portadores de estenosis
adrtica grave de alto riesgo. El perfeccionamiento y la ex-
periencia de los operadores sumado a la evolucién téeni-
ca de los dispositivos a emplear permitieron que la indi-
cacidén del TAVR se extendiese hacia enfermos de ries-
go quirurgico intermedio e, incluso, bajo'>. El mayor
nimero de individuos a tratar trajo como consecuencia
nuevos desafios, uno de ellos es el caso del paciente que
se presenta aqui, complejo, de alto riesgo donde la via de
acceso fue una de las principales dificultades a resolver.

CASO CLiNICO

Paciente de sexo masculino, de 86 afios. Historia de hi-
pertensién arterial, dislipidemia, enfermedad corona-
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ria con antecedentes de cirugia de revascularizacion
miocdrdica en el 2000 (2 puentes venosos aortocoro-
narios y puente mamario 7z sifu) y posterior angioplas-
tia con implante de 2 stents en el afio 2013, con antece-
dentes de cdncer de prostata diagnosticado hace 5 afios
con remisidn clinica de la enfermedad.

Comenzé 2 horas previas a la admisién con dolor re-
troesternal, opresivo, sin irradiacién, en contexto de
retiro de sonda vesical. Por lo cual fue derivado a la
unidad coronaria de nuestra institucién.
Electrocardiograma sin bloqueo de rama y con infra-
desnivel del segmento ST en las derivaciones precor-
diales izquierdas por sobrecarga e hipertrofia ventricu-
lar izquierda. Laboratorio de ingreso sin datos de rele-
vancia. El ecocardiograma Doppler cardiaco revelé hi-
poquinesia de segmentos inferiores (basal y medio) y
de septum posterior medio con deterioro leve de la fun-
cidn sistdlica del ventriculo izquierdo y estenosis adr-
tica grave (4rea valvular adrtica de 0,7 cm?, gradiente
pico de 112 mmHg, gradiente medio de 82 mmHgy
velocidad 5,3 m/s) (Figura 1).

Se practicé una cinecoronariografia diagnéstica que
comprobd lesiones oclusivas crdnicas en tercio proxi-
mal de arteria coronaria descendente anterior, en ter-
cio proximal de arteria circunfleja y proximal de arte-
ria coronaria derecha.
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Figura 3. Tomografia con reconstruccion 3D que muestra el aneurisma de
aorta abdominal infrarrenal con tortuosidades graves.

Puente mamario 7 situ a descendente anterior y puen-
tes venosos a arteria circunfleja y coronaria derecha
permeables.

Se interpretd el cuadro clinico como estenosis adrti-
ca severa sintomatica por angor € insuficiencia cardia-
ca por lo que se decidi6 iniciar los estudios pertinentes

Figura 4. Angiografia de accesos femorales.

para realizar el implante valvular adrtico percutdneo.
Se realizé tomografia de térax para medicidén de ani-
llos previa al procedimiento, que evidencid severa tor-
tuosidad de arterias ilfacas, moderada calcificacién y
aneurisma de aorta abdominal infrarrenal con trombo
y severa doble tortuosidad de la misma (Figuras 2 y 3).
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Figura 5. Aortograma abdominal que evidencié aneurisma de aorta in-
frarrenal.

Figura 7. Valvuloplastia con balon previo al implante valvular.

Evaluado el caso por el equipo multidisciplinario, se
decidié el implante adrtico percutdneo por via trans-
femoral con el instrumental apropiado a fin de rectifi-
car el acceso vascular femoral. El abordaje transapical
estaba limitado debido al antecedente de cirugia de re-
vascularizacién miocérdica con triple bypass y posibles
adherencias a la pared esternal®.

El equipo de cirugia cardiovascular realizé la diseccion
de arteria femoral comun derecha. Posteriormente se co-
locaron introductores venoso y arterial en region ingui-
nal izquierda, a través de este ultimo se realizd la angio-
graffa adrtica (Figuras 4 y 5) y posteriormente se im-
plantd catéter de marcapasos tipo Cook® (Cook Medi-
cal Group, Bloomington, Indiana, Estados Unidos), lue-
go de comprobarse un adecuado sensado y captura se
procedid a introducir un catéter de pig fail para control
angiogréfico y mediciones de tension arterial invasiva.

Figura 8. Vdlvula implantada en posicion adrtica.

Por medio de catéteres angiograficos con acceso por at-
terias femorales izquierda y derecha como consecuen-
cia de las dificultades en el abordaje se decidié colocar
dos cuerdas de alto soporte tipo Lunderquist® (Cook
Medical Group, Bloomington, Indiana, Estados Uni-
dos) lo que permitio rectificar la severa tortuosided fe-
moral derecha y aortica (Figura 6).

Posteriormente se colocd introductor valvulado de
Boston Scientific (Boston Scientific, Marlborough,
Massachusetts, Estados Unidos) de 22 french hidro-
filico con control angiogréfico a través de cuerda tipo
Lunderquist’, ¢l uso de doble cuerda rigida permitié
corregir la tortuosidad ilioadrtica. Luego se realizd
cruce de la valvula con catéter Amplatz® (Boston Scien-
tific, Marlborough, Massachusetts, Estados Unidos)
curva pequefia y cuerda hidréfilica de Terumo’ (Shibu-
ya, Tokyo, Tokio, Japdn) recta y se avanzé catéter tipo
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Figura 9. Electrocardiograma al momento del egreso sanatorial donde se ob-
serva bloqueo completo de rama izquierda, PR normal.

pig tail en el ventriculo izquierdo tras lo cual se inter-
cambié con cuerda Safari® (Boston Scientific, Marlbo-
rough, Massachusetts, Estados Unidos) de doble rulo
para posicionarlo en dicho ventriculo.

Posteriormente se realizé valvuloplastia con balén 20
mm Zelos’ (Optimed, Ettlingen, Alemania) con mar-
capaseo rapido (Figura 7).

Tras ello se realizd implante de vélvula Lotus de Bos-
ton Scientific” (Boston Scientific, Marlborough, Mas-
sachusetts, Estados Unidos) nimero 27, en pasos, lo-
grindose la liberacién completa (Figura 8 ).

Se realizaron controles angiogrificos y ecocardiogrd-
ficos, no observdndose insuficiencia adrtica y sin gra-
diente transvalvular aértico.

Se dejé implantado marcapasos transitorio por 48 ho-
ras. El paciente evoluciond con bloqueo completo de
rama izquierda desarrollado en forma inmediata al
procedimiento que se mantuvo sin cambios ni progre-
sidn, comprobado por monitoreo continuo, electrocar-
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diogramas seriados (Figura 9) y Holter de 24 horas,
luego de lo cual el marcapaso transitorio fue retirado.
El paciente fue dado de alta sanatorial al dia 3 de evo-
lucién clinica, sin complicaciones. Dos meses posterior
al alta hospitalaria el paciente permanece asintomdtico
y el ECG muestra BCRI con PR normal.

DISCUSION

El estado critico del paciente con angina de pecho e in-
suficiencia cardfaca responsabilidad de la estenosis adr-
tica grave y la firme decision del paciente y su familia
para intentar un tratamiento invasivo como tinica so-
lucién, nos fortaleci6 a indicar el TAVR, dado que la
cirugia convencional era inviable por su altisimo riesgo
(EuroSCORE 38,57%; STS 14,09%).

En este caso, la eleccidn de la via de acceso vascular
se presentd como la principal cuestidn a resolver, una
vez que el grupo multidisciplinario decidié realizar el
TAVR. La angiografia por tomografia axial computa-
da multicorte fue de ayuda inestimable. Ella es el mé-
todo de eleccidén para elegir el mejor acceso vascular,
pues permite evaluar grados de calcificacion, tortuosi-
dad, dilataciones aneurismadticas, relacién con estruc-
turas adyacentes al sitio de puncidn, distancia entre el
nacimiento de las arterias coronarias y el anillo adrti-
co, asi como la angulacién del dpex cardiaco con el sitio
de implante en el abordaje transapical”. El uso de doble
gufa metdlica rigida por ambos accesos femorales, des-
cripta anteriormente, permiti6 al rectificar la doble an-
gulacién de la aorta poder cruzar el dispositivo sin ma-
yores dificultades (Figura 6).

En conclusién, este caso nos muestra que contando
con la experiencia, elemento muy importante a tener
en cuenta al momento de tomar las decisiones, el apo-
yo de un grupo multidisciplinario adecuado y la tecno-
logta apropiada es posible soslayar las dificultades ana-
témicas més graves como lo fue en este caso la resolu-
cién exitosa del acceso vascular para realizar el proce-
dimiento del TAVR.
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