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RESUMEN

El tratamiento transcatéter de la estenosis aértica severa se encuentra en continua evolucioén desde que
se describi6 por Cribier por primera vez en 2002. Se han estandarizado la via transfemoral retrégrada y
la via transapical, y con la mejora de los dispositivos, se esta empleando cada vez con mas frecuencia la
via transaértica. Esta via puede suponer muchas ventajas para el tratamiento de los pacientes con un alto
riesgo quirdrgico y rechazados para los otros abordajes. Nuestro grupo comenzé a emplearla a finales
del 2013 y se ha convertido en la via preferida por delante de la transapical. En este articulo describimos

nuestra técnica transaértica paso a paso, sus ventajas e inconvenientes.
© 2016 Sociedad Espafiola de Cirugia Toracica-Cardiovascular. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U.
Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).

Step by step description of the transaortic transcatheter technique for the
treatment of severe aortic stenosis

ABSTRACT

Transcatheter treatment of severe aortic stenosis has progressively evolved from since the first implant in
humans performed by Cribier in 2002. The use of retrograde transfemoral and transapical accesses have
been well standardised. With the technical improvements introduced into the devices, the trans-aortic
route has increasingly been used. This new approach may have many advantages for the treatment of
inoperable or high-risk patients. Our group started to use this technique in 2013, and it has become the
preferred procedure for us, instead of the transapical approach. In this article, a step by step description

is presented of our trans-aortic technique and its main advantages and disadvantages.

© 2016 Sociedad Espafola de Cirugia Toracica-Cardiovascular. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U.
This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-

nc-nd/4.0/).

Introduccion

La era del TAVI comienza a despegar en 2002 cuando Cri-
bier et al.! implantan la primera prétesis transcatéter en un
paciente rechazado para la cirugia convencional. La via elegida
fue la transeptal venosa, técnica complicada y muy poco repro-
ducible. Posteriormente, se describié la via transfemoral arterial
retrégradaZ? tanto para las prétesis expandibles con balén, como
para las autoexpandibles, siendo la via que mas se emplea actual-
mente a nivel mundial. En esa misma fecha se describi6 la via
transapical® que, aunque sea discutida y no compartida como pro-
cedimiento de primera eleccién por los principales grupos que
realizan TAVI, es a dia de hoy la alternativa a la via transfemoral
en casos de mal acceso arterial fémoro-iliaco.

La via transaértica (Tao) fue descrita posteriormente en
pacientes aislados>®, que tenian dificil acceso periférico y
contraindicacién para la via apical (aneurisma de apex o dis-
funcién ventricular severa). Se describié tanto para las vélvulas
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autoexpandibles como para las expandibles con balén. Se usé el
introductor Ascendra-2 (Edwards Lifesciences, Irvine-California,
EE. UU.) para tal fin, aunque dicho sistema de liberacién estaba
disefiado para la via transapical y no para la via Tao. Posterior-
mente, Bapat y Attia describieron la técnica’ y se populariza en
2013, sobre todo a partir de la introduccién del sistema de libe-
raciéon Ascendra+. Dicho sistema presentaba una nariz aguda que
permitia cruzar retrégradamente la valvula aértica sin dificultad
y estaba indicado tanto para la via apical como aértica. Nosotros
comenzamos el empleo de esta técnica a finales del 2013 tras la
introduccién del sistema Ascendra+ y con el nuevo sistema Certi-
tude de la Sapiens 3. Este procedimiento ha pasado a ser nuestra
técnica de primera eleccion por delante de la via apical.

Estudio de imagen preoperatorio

Una vez elegido el paciente para TAVI no femoral, tras la dis-
cusion por el equipo multidisciplinar («<Heart Team»), comienza el
proceso de la planificacién previa, que es tan importante como
la ejecuciéon del propio procedimiento el dia de la cirugia. El
andlisis de la TC previa nos permite establecer varios objetivos.
Pensamos que es importante que el cirujano se familiarice con su
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Figura 1. Imdgenes radiol6gicas preoperatorias. a) Imagen del andlisis de la raiz aértica con todas las medidas que se obtienen. b) Imagen de reconstruccién del anillo aértico,
donde se obtiene su area y ademds se observa una prétesis virtual implantada, algo que nos ayuda a mostrar la idoneidad de la prétesis elegida y sus relaciones con las
estructuras vecinas. ¢) Imagen de renderizado de volumen a nivel de velos que nos muestra las calcificaciones y nos orienta para cruzar la vilvula de manera mas segura
durante el implante. d) El angulo que debe tener el aparato de rayos durante el implante calculado con la TC.

interpretacién y no delegue en otros especialistas, ya que nadie
como el que lleva a cabo el procedimiento es capaz de buscar y
estudiar lo que realmente es relevante.

En primer lugar, se analizan la raiz aértica, el diametro minimo
y maximo a nivel de los senos de Valsalva, la unién sinotubular y la
aorta ascendente, el rea del anillo y la altura de los ostia coronarios.
La eleccién de la prétesis a implantar se realiza fundamentalmente
con las medidas que se obtienen del area del anillo aértico. Uno
de los programas empleados nos permite implantar virtualmente
una protesis, observar las relaciones de la misma con el anillo, los
senos y los ostia coronarios, y asi saber de antemano el tamafio
y tipo de prétesis a seleccionar y sus potenciales complicaciones.
Realizamos un estudio del volumen de la raiz aértica para evaluar
los velos adrticos, su grado de calcificacion y el orificio valvular
adrtico. Ademads valoramos el angulo mas adecuado que debe tener
el equipo radiolégico en el quiréfano para la implantacién de la
proétesis (fig. 1).

Por otro lado, estudiamos la viabilidad del implante transaértico.
Para ello se precisa una porcién de la aorta ascendente préxima
al arco aértico libre de calcificaciones y de una longitud minima
de 5,5cm para las prétesis Sapiens 3 de 23 y 26 mm, y 6cm
para la prétesis de 29 mm. Ademas, estudiamos la profundidad
y las relaciones de la aorta respecto a la linea media del térax.
Seglin Bapat, si la aorta estd muy a la derecha y a menos de
6cm de profundidad, se prefiere la toracotomia a la miniester-
notomia. Nosotros hemos usado la miniesternotomia en todos los
casos, incluso en pacientes con una aorta muy alejada de la linea
media y practicamente horizontal, con unos buenos resultados

(fig. 2).

Anestesia y monitorizacion

En nuestra experiencia, el procedimiento se realiza en el quir6-
fano de cirugia cardiaca por 2 cirujanos cardiovasculares. El equipo
radiolégico usado es un arco mévil valido para uso vascular y car-
diaco. Se emplea anestesia general, se canalizan las vias venosas
central y periférica, y se procede a la monitorizacién arterial inva-
siva. Se utiliza catéter epidural cervical para controlar el dolor
postoperatorio. El empleo de la ecocardiografia transesofagica es
fundamental para la monitorizacién del procedimiento y la valora-
cién de los resultados y las posibles complicaciones. Se dispone el
campo quirtrgico dejando preparadas las 2 regiones inguinales y
el térax de forma completa por si se necesita reconvertir el proce-
dimiento a una cirugia convencional. Igualmente el perfusionista
debe estar alerta y la bomba de extracorpérea preparada por si se
precisa su empleo en caso de alguna eventualidad. Se organiza la
disposicién del quiréfano de tal modo que toda la zona derecha
quede libre para la cirugia, asi como la cabecera del paciente.

Técnica quirdrgica

Hemos tratado de estandarizar nuestra técnica y ejecutar los
pasos de manera programada para asi facilitar el trabajo de todo
el grupo que trabaja en el procedimiento. Se administra heparina
sddica a dosis de 5.000 UL. La cirugia comienza con la introduccién
de un electrodo de marcapasos por la vena femoral derecha, usando
un electrodo de fijacion pasiva. Se comprueba el buen funciona-
miento del mismo. Posteriormente, se canaliza la arteria femoral
derecha y se introduce un pigtail centimetrado que ayuda a la
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Figura 2. Otras imagenes del estudio preoperatorio. a) Corte sagital que muestra el sitio teérico de puncién, su profundidad y su relacién con el esternén. b) La aorta se
encuentra completamente a la derecha en este caso, a pesar de eso se ha realizado el implante mediante esternotomia sin problemas. c) Estudio de aorta ascendente para
medir la distancia entre anillo aértico y el sitio de puncién. d) Renderizado de volumen que nos ayuda a planificar la cirugia ya que nos muestra las relaciones del sitio de

puncién con las estructuras vecinas.

localizacién del plano valvular, la realizacién de aortografias y a
confirmar la distancia desde el punto de puncién en la aorta ascen-
dente hasta el anillo aértico. Colocamos a continuacién el sistema
deradioscopia segtin el angulo prefijado porla TCy comprobamos la
correcta alineacién de los velos mediante la realizacién de una aor-
tografia (fig. 3). Generalmente, la TC nos proporciona con precisiéon
dicho angulo y no suele ser necesario realizar modificaciones.
Posteriormente, realizamos una miniincisién en la piel de 4 cm
y con la ayuda de una sierra oscilante practicamos una minies-
ternotomia en J hasta el segundo espacio intercostal. Se coloca un
miniseparador esternal, se abre el pericardio y se aplican puntos de
traccién del mismo hacia arriba que nos faciliten la exposicién
de la aorta distal. Empleamos 2 suturas en bolsa de tabaco apo-
yadas en teflon sobre la aorta ascendente tras la palpacién y la

comprobacién radiolégica de la distancia del sitio de puncién al
anillo aértico (fig. 4). Acto seguido, se practica una puncién en el
centro de la bolsa de tabaco y se inserta un introductor arterial de
6 F. Las maniobras para cruzar retrégradamente la valvula aértica
se realizan con el empleo de una guia teflonada recta de 35’ y de
260 cm de largo, siendo a veces necesario el uso de guias hidrofili-
cas. Se emplea el catéter Amplatz AL1 en raices aérticas pequeilas y
el Amplatz AL2 en pacientes con raices aérticas grandes. A diferen-
cia de lo que describen Bapat y Attia’, el empleo de los catéteres
multipropésito han sido menos efectivos en nuestra experiencia,
aunque (tiles en algunos casos. Hemos usado en alguna ocasién
el catéter Judkins R cuando nuestra intencién era dirigir el mismo
hacia el velo no coronario. Por este motivo, pensamos que es muy
importante disponer de toda una gama de catéteres, en prevision de

Figura 3. Procedimiento de valvuloplastia. a) Imagen donde se observa el catéter pigtail centimetrado en la aorta hasta el plano valvular, el catéter de estimulacion en el
ventriculo derecho y la realizacién de la aortografia para comprobar el angulo calculado previamente para el implante. b) Imagen de la realizacién de la valvuloplastia.
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Figura 4. Imagenes quirdrgicas. a) Imagen de la incisién quirtrgica observe el tamafio comparado con la prétesis Sapien 3. b) Colocacién del introductor Certitude en la aorta
ascendente: observe el anillo colocado a la altura de 2 cm que ayuda a la hemostasia e impide la introduccién accidental de mayor profundidad en aorta. c) Imagen del cierre
de la esternotomia parcial con un alambre doble de acero. d) Imagen de la incisién quirdrgica ya cerrada.

dificultades técnicas a la hora de cruzar la valvula aértica. Una vez
que el catéter ha cruzado la valvula aértica, se intercambia dicha
guia por una guia extrastiff. Al principio de nuestra experiencia
hemos usado la guia Amplatz extrastiff, que preformabamos en
el acto quirtrgico, pero ahora preferimos usar guias preformadas
como la Confida, que ofrece buenos resultados. La guia prefor-
mada Safari también ha sido empleada con buenos resultados. Es
importante que la guia rigida haga una curva suave y se adapte al
ventriculo, siendo necesario con frecuencia usar un pigtail para su
correcta colocacién.

Posteriormente, se debe retirar el introductor de 6 F y se coloca
el introductor Certitude dentro de la aorta hasta la marca de 2 cm.
Es interesante emplear un tope visible en la marca de 2 cm que nos
ayuda a controlar la hemostasia y la cantidad de introductor que se
localiza dentro de la aorta (fig. 4). Las maniobras de retirada e intro-
duccién de catéteres deben ser muy suaves y controladas, ya que,
a diferencia de la via apical, disponemos de muy poca guia dentro
del ventriculo y es muy facil su dislocacién en caso de maniobras
intempestivas. Se introduce el catéter bal6n de valvuloplastia y con
previa sobreestimulacién se practica la valvuloplastia (fig. 4). La

Figura 5. Varias secuencias del implante previa aortografia e inflado lento que permite pequefos ajustes de la prétesis. Se observan de manera muy nitida el plano valvular

y las arterias coronarias.
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retirada de dicho catéter se debe hacer con sumo cuidado, ya que
en esta maniobra es muy facil la dislocacién de la guia e incluso su
salida del ventriculo, lo que nos obligaria a repetir todo un reperto-
rio de maniobras para recolocarla en el ventriculo. Posteriormente,
se introduce la prétesis hasta el plano anular guiados por el pig-
tail. El punto del centro debe quedar un poco por encima del plano
anular para minimizar el bloqueo auriculo-ventricular. Se practica
sobreestimulaciény tras la caida de la presién arterial se realiza una
aortografia que nos permite confirmar la adecuada colocacién de la
proétesis. Se expande la prétesis con un inflado muy lento del balén,
que nos permite pequefios reajustes en el implante en caso de ser
necesario (fig. 5). Posteriormente, se comprueba con ecocardio-
grafia el normofuncionamiento de la prétesis valvular implantada.
Se retiran la guia, el catéter balén y el introductor, procediendo
al anudado de las bolsas de tabaco y al cierre convencional de la
esternotomia y la herida quirdrgica (fig. 4). El paciente suele ser
extubado en quiréfano y pasa las primeras 24 h del postoperatorio
en la UCL Generalmente, los drenajes se retiran al dia siguiente por
la mafiana y el paciente cursa alta en la UCI pasando a la planta de
hospitalizacién.

Ventajas e inconvenientes de la via transaértica

Las complicaciones potenciales de la via Tao son las mismas
que las de la via transfemoral. Se ha descrito la perforacion del
ventriculo izquierdo y diversas lesiones derivadas del empleo de
la guia extrastiff. Estas complicaciones pueden disminuir con el
empleo de guias preformadas y con una manipulacién cuidadosa
de la guia dentro de la cavidad ventricular. También se han descrito
la perforacion del ventriculo derecho y lesiones debido al catéter de
estimulacién, sobre todo el de fijacion activa (nosotros preferimos
el empleo del catéter de fijacion pasiva). En nuestra experiencia,
no hemos tenido ninguna de esas complicaciones. La diseccién es
una complicacién temida que se ha descrito sobre todo cuando se
empleaban introductores antiguos no aptos para la via Tao’.

Las principales ventajas de esta via son una reduccién del dolor
postoperatorio, el menor sangrado y el menor derrame pleural.
Este procedimiento se puede emplear en pacientes con disfuncién
ventricular y en caso de aneurisma apical. La esternotomia y la
manipulacién de la aorta ascendente son procedimientos familia-
res para cualquier cirujano cardiaco y las posibles complicaciones
en el sitio de puncién en la aorta ascendente son mas faciles de
reparar que las producidas en el dpex ventricular. En caso de com-
plicaciones, podemos convertir el abordaje de minimo acceso y
completar la esternotomia para su resolucion. Este procedimiento

Tabla 1

Caracteristicas preoperatorias de los pacientes intervenidos
Variable Valor
Namero de pacientes 22
Sexo masculino 63,60%
Edad (afios) 80,3+5,9
Hipertension 21(95,5)
Diabetes 12 (54,5)
Dislipidemia 16 (72,7)
Insuficiencia renal crénica 5(22,7)
Enfermedad pulmonar obstructiva 6(27,3)
Fibrilacion auricular previa 4(18,2)
Sincope previo 4(18,2)
Ictus previo 5(22,7)
Enfermedad coronaria 10 (45,5)
Hipertensién pulmonar 2(9,1)
Disfuncién ventricular derecha 1(4,5)
Fraccién de eyeccion previa (%) 559+13,6
Grado funcional NYHA III 9 (40,9)
Grado funcional NYHA IV 4(18,2)

Las variables se presentan como n (%) o media + DE.

Tabla 2

Datos quirdrgicos de los pacientes intervenidos
Variable Valor
Niimero de pacientes 22
Toérax hostil 1(4,5)
Aorta en porcelana 4(18,2)
Urgencia 3(13,6)
Reintervencion 4(18,2)
Cirugia coronaria previa 2(9,1)
Escalas de riesgo
EuroSCORE logistico 18,65+13,5
EuroSCORE II 6,3+8,5
STS score 4,7+27

Las variables se presentan como n (%) o media + DE.

también puede suponer una posibilidad de entrenamiento para la
implantacién de proétesis valvulares por otras vias de acceso arte-
rial retrégrado, ya que se fundamentan en una técnica de implante
similar.

Nuestra experiencia

Este procedimiento se ha realizado en 22 pacientes cuyas carac-
teristicas preoperatorias se describen en la tabla 1. En la tabla 2 se
describen algunos datos quirtrgicos. Los resultados iniciales han
sido satisfactorios con una mortalidad nula en los 30 primeros dias
y del 9,1% en el primer afio. Ning(in paciente present6 disfuncién
valvular, complicaciones vasculares mayores u otras complicacio-
nes, como obstruccién coronaria, ictus o sangrado que precisara
cirugia.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personasy animales. Los autores declaran que para
estainvestigacion no se han realizado experimentos en seres huma-
nos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que en este
articulo no aparecen datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los auto-
res declaran que en este articulo no aparecen datos de pacientes.

Conflicto de intereses
Los autores declaran no tener ningiin conflicto de intereses.
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