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RESUMEN

Introduccién: Los pacientes con estenosis adrtica grave y aneurisma de la aorta abdominal con alto riesgo
quirdrgico pueden beneficiarse del abordaje endovascular. El tratamiento de la estenosis valvular aértica
aumenta el riesgo de rotura del aneurisma de aorta abdominal, por lo que retrasar la reparacién del mismo
puede poner en riesgo la vida del paciente. El enfoque endovascular simultineo de ambas patologias es
una alternativa posible.
Material y método: Presentamos dos casos de implantacién transcatéter de valvula aértica, seguido de la
reparacién de aneurisma aértico endovascular en pacientes de alto riesgo quirdrgico. Un varén de
86 afios de edad con estenosis valvular adrtica grave y un aneurisma de aorta abdominal de 55 mm y un
varé6n de 78 afios de edad con trombocitopenia portador de estenosis valvular aértica grave y aneurisma
de aorta abdominal de 50 mm de didmetro, tratados ambos con implantacién transcatéter de valvula
aértica seguidos por reparacién endovascular de aneurisma aértico, durante el mismo procedimiento
con anestesia general.
Resultados: Ambos pacientes tuvieron una recuperacion sin eventos y actualmente permanecen asinto-
maticos, sin signos de crecimiento del aneurisma durante el seguimiento.
Conclusion: El tratamiento endovascular simultineo de la patalogia valvular adrtica y el aneurisma de
aorta abdominal es factible en pacientes de alto riesgo quirtrgico.
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Simultaneous endovascular repair of severe aortic stenosis and abdominal
aortic aneurysm. Two case reports

ABSTRACT

Objective: Patients with severe aortic stenosis and abdominal aortic aneurysm with high surgical risk
may benefit from an endovascular approach. As abdominal aortic aneurysm rupture risk increases after
the treatment of aortic stenosis, delaying abdominal aortic aneurysm repair may be too risky. In these
cases, a simultaneous endovascular approach may be considered.
Methods: Two cases are presented of transcatheter aortic valve implantation followed by endovascular
aortic aneurysm repair in high surgical risk patients. An 86-year old male with severe aortic stenosis and
a 55 mm saccular abdominal aortic aneurysm, and a 78-year old male with thrombocytopenia, who had
severe aortic stenosis and a 50 mm abdominal aortic aneurysm, were treated with transcatheter aortic
valve implantation followed by endovascular aortic aneurysm repair during the same procedure under
general anaesthesia.
Results: Both patients had an uneventfully recovery and remain asymptomatic with no signs of aneurysm
growth at follow-up.
Conclusion: Simultaneous transcatheter aortic valve implantation followed by endovascular aortic
aneurysm repair is feasible in fragile high surgical risk patients.
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* Autor para correspondencia.

Introduccion

Las técnicas endovasculares minimamente invasivas permi-
ten tratar a pacientes cuyas comorbilidades imponen un alto
riesgo para tratamientos quirtirgicos convencionales. Los pacientes
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Figura 1. Caso 1. Tratamiento endovascular simultaneo. A) Reemplazo valvular aértico endovascular. B) Reparacion endovascular de aneurisma de aorta. C) Aortograma de
control que evidencia exclusién del aneurisma, permeabilidad de ambas renales, sin fuga de contraste.

riesgo de la cirugia abierta es muy elevado se han beneficiado del
tratamiento de aneurisma aértico endovascular! La estenosis a6r-
tica (EA) critica puede contraindicar el tratamiento del AAA, incluso
por abordaje endovascular.

A su vez, el tratamiento de la EA grave con abordaje percuta-
neo transfemoral con implantacién transcatéter de valvula aértica
puede dificultarse en pacientes con enfermedad aortoiliaca. El AAA
implica un aumento del riesgo debido a posibles complicaciones
tromboembdlicas o rotura relacionadas con el procedimiento. Por
otra parte, los cambios hemodinamicos resultantes del tratamiento
de la estenosis aértica grave con el consiguiente aumento de la pre-
sién sistélica? pueden precipitar la rotura en pacientes portadores
de AAA.

Los pacientes con enfermedad valvular aértica y AAA se podrian
beneficiar del abordaje endovascular simultaneo de ambas patolo-
gias.

Método

Se presentan dos pacientes que presentan estenosis adrtica
grave y aneurisma de aorta abdominal que fueron tratados en forma
simultdnea con la colocacién transcatéter de valvula aértica y de
endoproétesis de aorta abdominal.

Caso1

Paciente de sexo masculino de 86 afios, hipertenso, dislipémico
y extabaquismo, con historia de episodio sincopal tres afos previo
a la consulta y dos ingresos previos por edema agudo de pulmén
hipertensivo. Se realiz6 un ecocardiograma transesofagico en el
que se evidencié estenosis aértica grave con area de 0,78 cm?, gra-
diente maximo de 67 mmHg, deterioro leve de la funcién sistélica
ventricular, didmetros ventriculares 42/32 mm, septum interven-
tricular 11 mm, pared posterior 16 mm, auricula izquierda 28 mm,
presién sistélica pulmonar 38 mmHg, insuficiencia mitral leve,
insuficiencia tricuspidea leve; y una angiotomografia de abdomen
y pelvis en la que se evidencié un AAA infrarrenal de 55 mm de
diametro.

Por presentar estenosis aértica grave sintomadtica y aneurisma
de aorta abdominal se planteé la necesidad de tratamiento de
ambas patologias. El riesgo de mortalidad calculado para el reem-
plazo valvular aértico de acuerdo al EUROSCORE II era del 16% por
lo cual se opt6 por el tratamiento endovascular simultaneo.

El procedimiento se llevé a cabo en una sala hibrida bajo aneste-
sia general. Por acceso abierto femoral izquierdo, por evidenciarse
importante calcificacién de la arteria femoral comtn en el estudio
tomografico, se trat6 la patologia valvular mediante el implante de
una valvula Corevalve n.° 29 (Medtronic, Minneapolis, MN). En el
mismo acto y una vez corroborado el adecuado posicionamiento
de la misma mediante ecocardiograma transesofagico, usando la

misma cuerda rigida se traté el AAA con un dispositivo Intuitrak
Powerlink (Endologix, Irvine, CA) de 25 x 120 x 16 mm con exten-
si6n proximal de 28 x 28 x 95 mm (fig. 1).

El paciente toleré el procedimiento sin complicaciones. Evo-
lucioné en el postoperatorio con bloqueo auriculoventricular que
requiri6 el implante de un marcapasos bicameral externandose al
noveno dia postoperatorio.

Caso 2

Paciente de sexo masculino de 78 afios, extabaquismo, con ante-
cedentes de cirrosis hepatica de 6 afios de evolucién (estadio CHILD
B) con varices esofagicas grado Il y trombocitopenia secundaria a
hiperesplenismo y EA grave con disnea habitual en clase funcio-
nal I que progresé a clase funcional III-1V seg(in clasificacién de la
New York Heart Association, por lo que se planteé la necesidad del
tratamiento de su valvulopatia.

En el ecocardiograma present6 estenosis adrtica grave con area
de 0,4cm?, velocidad maxima de 5,06 cm/seg, gradiente transval-
vular maximo de 102 mmHg y gradiente medio de 61 mmHg. El
paciente ademads era portador de un AAA infrarrenal de 53 mm de
diametro medido por angiotomografia.

Debido a las graves comorbilidades, con un EUROSCORE II
calculado de 14,61% y alto riesgo de sangrado por trombocitopenia
se indicé el tratamiento percutdneo simultineo de ambas patolo-
gias.

En una sala hibrida bajo anestesia general y por acceso percu-
taneo femoral bilateral se implanté a través de un introductor 18
Fr derecho, por presentar arteria femoral de didmetro adecuado y
sin calcificaciones en el estudio tomografico, una valvula Corevalve
n.° 29 (Medtronic, Minneapolis, MN) con hipotensién contro-
lada inducida mediante el aumento de la frecuencia cardiaca con
marcapasos transitorio. Posteriormente se verificé el adecuado fun-
cionamiento de la valvula mediante ecocardiograma transesofagico
intraoperatorio evidenciando minima insuficiencia. Una vez ase-
gurado el adecuado implante de la valvula y utilizando el mismo
acceso femoral mediante la cuerda rigida se trat6 el AAA mediante
el implante de un dispositivo bifurcado de fijacién anatémica AFX
(Endologix, Irvine, CA) 25-16/80-40 con una extensién proximal
28-28/75-20. Después de comprobar angiograficamente la correcta
exclusion del aneurisma con ambas arterias renales permeables y
sin evidencia de endofugas se complet6 el procedimiento mediante
el cierre del acceso percutaneo femoral derecho con dispositivo Per-
close Proglide (Abbott, Abbott Park, IL) y vendaje compresivo en el
acceso femoral izquierdo.

Resultados

Ambos pacientes evolucionaron favorablemente del proce-
dimiento quirtrgico, siendo actualmente seguidos en forma
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periddica. El primer caso se encuentra en seguimiento, después
de 48 meses, asintomdtico para disnea, con insuficiencia aértica
leve de acuerdo al dltimo control ecocardiografico y sin eviden-
cia tomografica de endofuga. El segundo paciente con dos afios de
seguimiento presenta clase funciona 1 segiin la New York Heart
Association, con correccion de la patologia aértica evidenciada eco-
cardiograficamente, con gradiente de 9 mmHg y leak perivalvular
protésica leve, y con exclusién del AAA sin fuga de contraste ni
aumento del didmetro aédrtico.

Discusion

Los pacientes con estenosis adrtica grave, considerados de alto
riesgo para el tratamiento quirdrgico se benefician del tratamiento
endovascular. El implante percutdneo transfemoral de una val-
vula aértica puede verse dificultado en pacientes con enfermedad
aortoiliaca. A su vez el riesgo de rotura propio de un AAA se
incrementa por los cambios hemodinamicos que produce el tra-
tamiento de la EA cuando estas patologias se presentan juntas.
Después de la correccion de la EA se ha demostrado una mejoria
en la funcién sistélica del ventriculo izquierdo con aumento de
la fraccién de eyeccién a corto y mediano plazo? y que se pro-
ducen cambios en la distensibilidad de la pared aértica. Por este
motivo, la demora en el tratamiento puede aumentar el riesgo de
rotura de los AAA en pacientes en quienes se realiza tratamiento
de la EA.

Para disminuir este riesgo se ha propuesto el trata-
miento simultineo de ambas patologias. Existen reportes de
tratamiento simultidneo abierto con miniesternotomia para
el reemplazo valvular seguido por minilaparotomia para el
reemplazo aértico abdominal®.

En pacientes de alto riesgo quirdrgico como los presen-
tados en nuestra serie, las técnicas percutaneas pueden resultar una
opciénatractiva. Drury-Smith et al. reportaron un caso de implanta-
cion transcatéter de valvula aértica en primer término seguido por
aneurisma aértico endovascular tres semanas después con buena
evolucion a 6 meses?; y posteriormente otro caso en el cual trata-
ron exitosamente en el mismo procedimiento por via transfemoral
un paciente con EA grave y AAA sacular®. Por su parte, Ayhan et al.
reportaron el tratamiento endovascular exitoso de un aneurisma de
aorta toracica simultdneamente al implante de una valvula aértica
percutanea®.

Nosotros presentamos una serie de dos casos de EA grave y AAA
tratados exitosamente por via endovascular en forma simultinea,
uno de los cuales no requirié diseccién de la arteria femoral. Uno
de los pacientes lleva ya 48 meses de seguimiento encontrandose
asintomadtico, con minimo gradiente transvalvular, sin evidencia
de endofugas ni crecimiento aneurismatico. Hasta donde tenemos
conocimiento, este caso tiene el seguimiento mas alejado que se

haya reportado en pacientes con EA y AAA tratados simultanea-
mente por via endovascular.

Conclusion

Las técnicas endovasculares permiten tratar pacientes con
comorbilidades graves que de otra manera no serian candidatos
quirdrgicos. El implante transcutaneo de valvula adrtica y el tra-
tamiento endovascular simultaneo del AAA son factibles en estos
casos de alto riesgo quirtrgico.
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