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RESUMEN

La estenosis adrtica severa sintomatica que se presenta en pacientes de alto o mediano riesgo quirdrgico puede ser abor-
dada de manera percutanea con reemplazos valvulares adrticos transcateter. Existe solida evidencia de resultados favora-
bles en estos pacientes con un perfil de seguridad adecuado. El abordaje transfemoral es el mas utilizado y ha demostrado
ser mas seguro en comparacién a los abordajes toracicos. Sin embargo, desde mitades de la década pasada el abordaje
transcaval se ha convertido en una opcién en los pacientes que presentan un riesgo quirdrgico alto y que presentan una
vasculatura inadecuada para un abordaje transfemoral seguro. Presentamos el caso de un paciente de 65 afios en quien se
empled este abordaje dado a su alto riesgo quirdrgico e inaccesibilidad para realizar un abordaje transfemoral.

Palabras clave: Estenosis adrtica; Alto riesgo quirurgico; Inoperable; Implante transcatéter; Indicaciones.
ABSTRACT

Severe symptomatic aortic stenosis in patients with high surgical risk can be addressed percutaneously with transcatheter
aortic valve replacement (TAVR). There is solid evidence of favorable results with an adequate safety profile in these
patients. The transfemoral approach is the most widely used and has shown to be safer compared to thoracic approaches.
Though, since the middle of the last decade, the transcaval approach has become an option in patients who present
a high surgical risk and who have inadequate vasculature for a safe transfemoral approach. We present the case of a
65-year-old patient in whom this approach was preferred due to his high surgical risk and inaccessibility to perform a

transfemoral approach.
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PRESENTACION DEL CASO

Un paciente de 65 aflos quien presentaba como comor-
bilidades hipertensién arterial, prediabetes, enfermedad re-
nal crénica estadio llIB, enfermedad arterial coronaria estable,
estenosis adrtica severa y estenosis carotidea no significativa.
En cuando los laboratorios el hemograma no se presentaba
alteraciones, la creatinina sérica se encontraba en 1.9 mg/
dL (AEC en 41ml/min/1,73m?), Nt-proBNP se encontraba en

2855pg/mL, resto de laboratorios no presentaban alteracio-
nes de relevancia.

La ecocardiografia transtoracica documentaba hiper-
trofia concéntrica del ventriculo izquierdo, la vélvula aortica
se describia con severa calcificacion y fibrosis, con estenosis
severa presentando una velocidad maxima en la valvula a6r-
tica de 4,5m/s, un gradiente de presion medio en 45mmHg y
un gradiente de presién pico en 81mmHg con un area valvu-
lar de 0,5 cm?, area valvular indexada 0.3cm?/m? ademas se
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Figura 1. Reconstruccion de la tomografia computarizada del paciente, se realizan mediciones para definir el acceso hacia la aorta con su trayecto transcaval.

documentd disfuncion sistolica del ventriculo izquierdo con
una fraccién de eyeccion en 35%, sin trastornos contractiles
segmentarios.

El paciente fue presentado en sesién cardioquirirgica
pero dado que por decisidon propia no acepta la colocacion
de hemocomponentes, se decide el abordaje percutédneo. Se
amplian estudios con una tomografia computarizada para
valorar los accesos vasculares. Los accesos arteriales femora-
les no eran adecuados ni tampoco el axilar izquierdo, presen-
taba como alternativo la arteria axilar derecha pero dado al
antecedente de enfermedad arterial carotidea y el alto riesgo
de evento cerebrovascular se decide el uso transcaval.

INTERVENCION

Bajo sedoanalgesia leve por parte del equipo de anes-
tesia se procedié a colocar acceso v venoso femoral derecho
de 10F, acceso arterial femoral izquierdo de 7F.Se coloca guia
Conquest Pro a la cual se le cortan los 12 mm distales y se
introduce en microcatéter Finecross de 135 cm, este sistema
se introduce dentro de un catéter mamario y un micro caté-
ter 0.35. Se alinea a guia usando dos vistas ortogonales. Se
electrifica la guia con 50W en corte y se avanza de la cava a
la aorta. Se atrapa con el snarey se dilata con balén coronario

. El sistema se avanza hasta el cayado aédrtico. Se intercambia
por una guia Lunderquist y se avanza introductor Dryseal de
Gore 20 F. Con la técnica usual se implante protesis Evolut Pro
29 mm. Presenta excelente resultado, con gradiente medio
de 5 mmHg con fuga leve por ecocardiograma transtoracico.

Se retira la vaina a la cava y con un catéter Agilis deflec-
table coaxial a la aorta se le coloca dispositivo de cierre de
ductos 10/12 mm con excelente resultado sin evidencia de
extravasaciéon y minima fistula a vena cava inferior.

En la figura 2, se puede observar el abordaje realizado al
paciente con un diagrama ilustrativo de los pasos realizados.

DISCUSION

El reemplazo valvular aértico percutaneo ha aumentado
en los ultimos afos, segun el TS-ACC TVT Registry (Society
of Thoracic Surgeons-American College of Cardiology
Transcatheter Valve Therapy Registry) en EEUU en el 2014 se
ejecutaron cerca de 16312 procedimientos y actualmente la
cifra se ha elevado a 72900'. Aproximadamente el 80% - 90%
de los TAVI se realizan mediante un acceso arterial femoral,
sin embargo, no es factible un abordaje percutaneo trans-
femoral en pacientes con enfermedad arterial a nivel femo-
ral, arterias iliacas o con didmetros pequenos, por lo cual se
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Figura 2. Fluoroscopia del abordaje caval realizado al paciente del caso. En la primera fila se puede observar el momento en que se electrifica
el catéter y se avanza hacia la aorta donde se atrapa con el snare. En la segunda fila, es el avance del sistema hacia el cayado aértico.
En la dltima fila, se observa el dispositivo de cierre con minima fistula residual.

Abordaje transcaval en reemplazo valvular adrtico percutaneo: primer caso en Costa Rica
Dr. Andrés Jiménez, Dra. Laura Baquero, Dr. Luis Diego Quesada Mena, Dr. Adridn Lostalo Gonzdlez & Dr. Luis Gutiérrez Jaikel

Rev. Costarric. Cardiol. Vol. 24 (N.° 2), Diciembre, 2022




Figura 3. Aortograma del resultado final tras el cierre de la fistula aorto
cava con el dispositivo de cierre de ductos, minima fistula residual.
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Figura 4. Aortograma y venograma simultdneos posterior al procedimien-
to, no se observan fugas periféricas al dispositivo.

procede a un abordaje transtoracico (transapical/ transaorti-
€O) u otros accesos percutaneos alternativos como el subcla-
vioy el transcaval.?

El abordaje transcaval se desarrollé para pacientes que
tenian alto riesgo quirdrgico y no candidatos a un aborda-
je transfemoral debido al tamafo de los vasos femorales
y pélvicos.

Este abordaje permite un remplazo valvular aértico per-
cutaneo, utilizando las venas del abdomen y pelvis como
puente para evitar el paso por las arterias femorales e iliacas
y lograr acceder a la aorta abdominal mediante una puncién
transcaval, para realizar la implantacién de la valvula aértica
de manera retrograda.?

El cortocircuito entre la aorta y la vena cava inferior pro-
voca que la sangre de la aorta regrese a la circulacién venosa
por la diferencia de presiones. Ademas, el retroperitoneo pre-
senta una presién mayor que la vena cava inferior, favorecien-
do el paso de la sangre procedente de aorta hacia dicho vaso
y evitando la extravasion al peritoneo.*

Previo a realizar el reemplazo valvular percutédneo, se
debe evaluar los accesos arteriales mediante tomografia
computarizada con medio de contraste; se debe valorar cier-
tos aspectos como la ausencia de calcio en la pared medial de
la aorta, estructuras interpuestas entre la aorta y la vena cava,
una distancia entre ambos vasos menor o igual a 8mm, leve
calcificaciéon (0-2) o un area libre de calcio mayor a 1 cm.?35

Durante el procedimiento se toman 3 accesos vasculares,
2 venosos (para la colocacion del marcapasos y acceso para la
introduccion de la valvula) y un acceso arterial a nivel radial.
(por el cual se introduce un catéter de asa, un catéter pigtail).

Se realiza simultdneamente una aortografia y una veno-
grafia, posterior a lo cual se administra heparina no fracciona-
da con el objetivo de alcanzar una ACT mayor a 250 ms.

Posteriormente, se introduce el catéter de asa por el ac-
ceso arterial y por el acceso venoso se introduce un sistema
coaxial de cruce con una guia y un convertidor dentro de
un microcatéter de 6 a 7 French. Con ayuda de un lapiz de
electrocirugia se electrifica hacia el catéter de asa adrtico con
50W avanzando el sistema coaxial, la guia de este sistema es
sostenida por el asa en la aorta con lo que se avanza por la
pared de la aorta y luego se intercambia por el introductor
rigido con el objetivo de colocar el introductor de la valvu-
la protésica. El sitio de la puncién debe estar a una distancia
de al menos 10 mm de la bifurcacién de la aorta y de las ar-
terias renales.5”

Se realiza la colocacién de la vélvula y posteriormente
para cerrar este puerto, se revierte la anticoagulaciéon con
heparina y se utiliza un oclusor cardiaco de nitinol guia-
do mediante angiografia para posicionarlo en la pared
aortica derecha

En cuanto a complicaciones, se ha documentado un por-
centaje bajo de fallecimientos en este abordaje de un 4%y
un riesgo de sangrado de un 10%. Durante el primer estudio
de abordaje transcaval realizado en humanos, se le dio sequi-
miento a 19 casos donde el reemplazo valvular fue posible, a
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los 30 dias se present6 solo un fallecimiento, pero hubo 6 pa-
cientes que presentaron complicaciones vasculares mayores
(segun la escala VARC - 2) dos de ellos requiriendo un stent
adrtico por sangrado, los demas se trataban de hematomas
pequenos, pseudoaneurismas o pequeias disecciones peri-
féricas alrededor del dispositivo de cierre que mejoraron con
tratamiento conservador.’

Posteriormente, en un estudio prospectivo multicén-
trico, se valoré dicho procedimiento en 100 pacientes de
alto riesgo, demostrando una eficacia del 99%, la sobrevida
en pacientes hospitalizados fue del 96% y a los 30 dias del
92%, ninguna muerte se relacioné con el acceso transcaval.
En dicho estudio, se reporté que el sangrado deshabilitante
se presentaba en 12% de los pacientes, lo que es menor en
comparacion al 22.6% que se presentan posterior a un abor-
daje trastordcico. Las fistulas se cierran hasta en el 36% de los
pacientes inmediatamente tras el procedimiento. Se presen-
tan de manera asintomatica, residuales, en dos tercios de los
pacientes previo al egreso hospitalario y en un tercio de los
pacientes posterior a un mes del egreso. La necesidad de
utilizar stents por fistulas residuales que fueran significativas
durante el procedimiento (extravasacién importante, corto-
circuito residual intolerable) es de un 8%.7 Segun la literatura,
se debe realizar una angiotomografia previo al egreso hospi-
talario, a un mesy aun ano posterior al procedimiento.

Al comparar los eventos intrahospitalarios con los diver-
sos accesos vasculares, el acceso venoso femoral tiene las
menores tasas de complicaciones, sin embargo, al valorar
sangrado y eventos cerebrovasculares, el abordaje transcaval
se asocia a menos eventos con respecto al abordaje subclavio
(10%y 3% vs 13% y 13%,respectivamente).

CONCLUSIONES

El acceso venoso transcaval es una opcién de abordaje
para realizar el reemplazo valvular aértico percutdneo. Sus
resultados son favorables y seguros para los pacientes que
presentan alto riesgo quirdrgico y ademas los demds accesos
vasculares no son viables por su anatomia. El mayor riesgo

reportado es el sangradoy las fistulas aorto cavales remanen-
tes sin embargo, ambos son infrecuentes. Al ser este el primer
caso reportado en la literatura de Costa Rica, abre las puertas
a la experiencia con este abordaje dando tratamiento a los
pacientes con estenosis aortica sintomatica que no pueden
ser tratados de otra manera.
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