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Un naimero significativo de pacientes diagnosticados de estenosis adrtica severa sintomatica no son
candidatos a cirugia de sustitucién valvular aértica convencional por su elevado riesgo quirtrgico o
por dificultades técnicas importantes. Las técnicas de implantacién de prétesis aértica transcatéter se
han desarrollado para su tratamiento, bien por via transfemoral, bien por via transapical. Presentamos
la implantacién de una proétesis adrtica por via transaértica en 3 pacientes no candidatos a cirugia
convencional y a la utilizacién de las vias transfemoral o transapical. Describimos la técnica quirdrgica
a través de una miniesternotomia con puncién de la aorta ascendente, sus ventajas e inconvenientes.
Concluimos que es una técnica fiable y eficaz que evita las complicaciones derivadas de la via transapical,
y creemos que puede ser de eleccién en pacientes con problemas respiratorios, fraccion de eyeccién
deprimida o toracotomia izquierda previa en los que no es viable la via transfemoral.
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Transcatheter aortic valve implantation using a transaortic approach.
Initial experience

ABSTRACT
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A significant number of patients suffering from severe symptomatic aortic stenosis are not candidates
for conventional surgical aortic valve replacement because of their high operative risk, or due to
important technical difficulties. This group of patients may benefit from recently developed techniques
of trans-catheter implantation of aortic prostheses, most commonly via femoral artery or through the left
ventricular apex. We report the use of a trans-aortic approach for implanting such devices in three patients
not suitable for conventional open surgery or for trans-femoral or trans-apical approach. We describe the
surgical technique via a partial median sternotomy and direct puncture of the ascending aorta, and we
comment on its pros and cons. We concluded that this is an efficient and reliable technique that may help
to prevent some of the complications inherent to the trans-apical approach. We believe that this could be
the technique of choice in patients with respiratory disease, low ejection fraction, or with previous left
thoracotomy not suitable for a transfemoral approach.

© 2012 Sociedad Espaiiola de Cirugia Toracica-Cardiovascular. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

*Autor para correspondencia.

Patricio Llamas, Servicio de Cirugia Cardiovascular, Hospital General Universitario de Alicante, Av. Pintor Baeza s/n - 03010 Alicante, Espafia

Correo electrénico: llamas_pat@ gva.es

1134-0096/$ - see front matter © 2012 Sociedad Espafiola de Cirugia Toracica-Cardiovascular. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.



36 Y. Castillo et al. / Cir Cardiov. 2013;20(1):35-38

Introduccion

La estenosis valvular adrtica es la valvulopatia mas frecuente en
nuestro medio. Su incidencia es cada vez mayor debido fundamen-
talmente a un mayor envejecimiento de la poblacién, y esta tenden-
cia es previsible que aumente en los préximos afios; se estima su
incidencia alrededor del 3% en pacientes de 75 afios o mayores'. Un
namero significativo de pacientes, que no son candidatos a la cirugia
convencional por su elevado riesgo o por dificultades técnicas im-
portantes, pueden beneficiarse de la implantacién transcatéter de
una protesis adrtica. El estudio Partner ha demostrado que el uso
de la via transfemoral es superior al tratamiento médico en pa-
cientes considerados inoperables?, y que la implantacién de prétesis
aértica transcatéter (via transfemoral o transapical) y la cirugia de
reemplazo valvular aértico tienen una supervivencia similar a
1 afio®. La via transapical suele reservarse para pacientes con arte-
rias iliacas y femorales pequeiias, calcificadas y tortuosas. La via
transadrtica puede ser también una buena alternativa en estos ca-
sos por ser una via muy familiar para los cirujanos y evitar posibles
complicaciones derivadas del empleo de la via transapical, princi-
palmente respiratorias y hemorragicas. Presentamos los casos clini-
cos de 3 pacientes con contraindicacién para el uso de las vias
transfemoral o transapical, y en quienes utilizamos la via transaér-
tica para la implantacién de la prétesis.

Caso clinico niimero 1

Paciente varén de 77 afios, diagnosticado de estenosis adrtica se-
vera (area de 0,88 cm?), con antecedentes de hipertensién arterial,
enfermedad pulmonar crénica, infarto de miocardio anterior exten-
so antiguo, fraccion de eyeccion del 31%, taquicardia ventricular e
implantacién de desfibrilador automatico implantable bicameral en
2006. La angiografia coronaria mostré oclusién de arteria descen-
dente anterior y stent permeable sin resestenosis en coronaria dere-
cha implantado en 2001. En la actualidad, con clinica de angina e
insuficiencia cardiaca, grado funcional IV y varios ingresos hospita-
larios recientes. Se considero al paciente candidato a recambio val-
vular adrtico, se desestimé la cirugia convencional por elevado
riesgo quirrgico (EuroSCORE logistico de 19,57%) y se incluy6 en
programa de implantacién de prétesis adrtica transcatéter. La tomo-

Figura 1. Tomografia axial computarizada tordcica que muestra calcificacién de la
pared ventricular que afectaba a la porcién anterior del septo interventricular y al
apex del ventriculo izquierdo.

grafia axial computarizada (TAC) demostré una aorta ascendente sin
arteriosclerosis o calcificacién significativas, un arbol arterial peri-
férico muy calcificado y con didmetro arterial iliofemoral < 6 mm de
diametro y una dilatacién y calcificacién de la pared ventricular que
afectaba a la porcidon anterior del septo interventricular y al apex del
ventriculo izquierdo (VI) (fig. 1), por lo que se consideraron contrain-
dicadas las vias transfemoral y transapical. El ecocardiograma trans-
esofagico (ETE) demostré un didmetro del anillo valvular nativo de
26 mm. En estas circunstancias, se indicé la implantacién de una
protesis adrtica Edwards Sapiens XT de 29 mm por via transadrtica.

Caso clinico namero 2

Paciente varén de 77 afios, diagnosticado de estenosis adrtica se-
vera (area de 0,8 cm?) con fraccién de eyeccién conservada, con ante-
cedentes de hipertension arterial, operado de lobectomia izquierda
por carcinoma epidermoide en 1991, portador de marcapasos VDD,
cardiopatia isquémica crdnica con infarto de miocardio anterior y
stent en arteria descendente anterior en 1998 y enfermedad vascular
periférica. En la actualidad, con clinica de angor y disnea en grado
funcional IlI-IV y con EuroSCORE logistico de 19,57%, se considerd
indicada la cirugia de recambio valvular aértico. El estudio con TAC
demostro calcificacién severa de aorta ascendente (fig. 2), por lo que
contraindicamos la cirugia convencional e incluimos al paciente en
programa de implantacién de prétesis adrtica transcatéter. La TAC
de aorta abdominal, de arterias iliacas y femorales mostraba una
ateromatosis calcificada generalizada con diametros iliofemorales
< 6 mm, por lo que no se consideré indicada la via transfemoral. El
ETE mostré un didmetro del anillo valvular nativo de 23 mm. Debido
a la existencia de toracotomia izquierda previa, consideramos la via
transadrtica para implantacién de una prétesis aértica Edwards Sa-
piens XT de 26 mm.

Caso clinico nimero 3

Paciente varén de 83 afios, diagnosticado de estenosis adrtica se-
vera (area de 0,7 cm?), con antecedentes de hipertensién arterial,
diabetes y portador de marcapasos VVI. Historia de cardiopatia is-
quémica crénica (3 infartos de miocardio previos), y actuamente con
stents permeables en arterias circunfleja y primera diagonal y oclu-
sién crénica de coronaria derecha y fracciéon de eyeccién moderada-
mente deprimida. Enfermedad pulmonar crénica y enfermedad
vascular periférica severa. Considerado para tratamiento quirdrgico,
se desestimo la cirugia convencional por elevado riesgo quirirgico
(EuroSCORE logistico de 26,63%) y fue incluido en programa de im-
plantacién de prétesis aértica transcatéter. La TAC demostro arte-

Figura 2. Tomografia axial computarizada tordcica que muestra calcificacién severa
de aorta ascendente (la flecha sefiala el espacio donde se realizé la técnica quirirgica).
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riosclerosis severa de ambos ejes iliofemorales, descartando el uso
de la via transfemoral. El ETE mostré un anillo valvular nativo de
21,9 mm. Debido a la existencia de cardiopatia isquémica con frac-
cién de eyeccion moderadamente deprimida, se utiliz6 la via trans-
aértica para implantacién de una prétesis aértica Edwards Sapiens
XT de 26 mm.

Técnica quirdrgica

Los procedimientos se realizaron en la sala de hemodinamica.
Con anestesia general, y con el paciente en dectbito supino, realiza-
mos una pequefia incision de la piel (unos 8 cm) sobre la porcién su-
perior del esternén, una miniesternotomia en “J” a través del tercer
espacio intercostal derecho y abriendo el pericardio se expone la
aorta ascendente. Es muy importante elegir, mediante palpaciény
basandonos en las imagenes de la TAC, una zona aértica de unos
2 cm de diametro libre de calcio, mas bien hacia la curvatura mayor
de la aorta que permita una buena direccién perpendicular hacia el
plano valvular aértico y que esté separada de él al menos 6 cm para
poder instrumentar bien dentro de la aorta ascendente. En esa zona,
colocamos 2 “bolsas de tabaco” circulares apoyadas en parche, y en
medio de ellas se punciona para cruzar la valvula aértica primero,
con una guia flexible y luego rigida que queda alojada en el VI. Des-
pués, se coloca el introductor, se realiza valvuloplastia con balén y,
posteriormente, se introduce la prétesis plegada hasta la posicion
correcta guiada por ETE y aortografia, y durante un periodo de hipo-
tension controlada de 40-50 mmHg conseguida mediante estimula-
cién rapida del marcapasos (180 latidos por minuto), se infla el balén
para desplegar la prétesis. Se comprueba el correcto funcionamiento
de la misma con aortografia y ETE, se retira el balén, los catéteres y
el introductor y se cierran “las “bolsas de tabaco”. Se implantaron
protesis aérticas Edwards Sapiens XT, de 29, 26 y 26 mm, respectiva-
mente. En las figuras 3 y 4 se muestran las imagenes del primero de
los procedimientos.

Resultados

Los 3 procedimientos fueron realizados con éxito y sin complica-
ciones, con una duracién del proceso de aproximadamente 90 minu-
tos en cada caso. En los 2 primeros casos, las estancias hospitalarias
fueron de 8 y 7 dias, respectivamente, y transcurrieron sin complica-
ciones. El tercer paciente presenté el sexto dia de postoperatorio una
infeccién profunda de la herida quirdrgica que fue tratada con éxito
mediante limpieza quirirgica, curas “de vacio” y cierre quirtrgico
habitual, una vez controlados los sintomas y signos de infeccién. El
paciente fue dado de alta con buen estado clinico el dia n.2 40 de
postoperatorio. En el momento del alta hospitalaria, las ecocardio-
grafias mostraban prétesis normofuncionantes con gradientes me-
dios de 15, 10y 10 mmHg y sin insuficiencia. Los 3 pacientes han
sido revisados al mes del alta hospitalaria en consultas externas,
mostrando notoria mejoria clinica con respecto a su situacion pre-
operatoria y ecocardiografia sin cambios.

Discusion

Como han publicado otros autores*s, nuestra pequefia experien-
cia demuestra que la implantacién transcatéter de una proétesis
adrtica por via transadrtica es una alternativa técnica viable y eficaz
para pacientes no susceptibles de reemplazo valvular convencional
en los que no estan indicadas las vias transfemoral y transapical. Es
una técnica simple que utiliza un abordaje quirtrgico muy familiar
y cotidiano para el cirujano cardiaco y que puede ser empleada con
garantias por grupos con experiencia en implantacién transcatéter

Figura 3. Fluoroscopia: se observa posicionamiento de prétesis valvular aértica con
stent no inflado.

Figura 4. Fluoroscopia: se observa prétesis valvular adrtica desplegada.

de proétesis aértica. Aunque establecida todavia en pocos centros en
Europa, pensamos que es una técnica que, progresivamente, puede
irse consolidando para casos seleccionados. El Dr. Vinayak Bapat®
ha presentado los resultados de 157 pacientes tratados en 10 cen-
tros europeos y a quienes se les implant6 una prétesis Sapiens con
esta técnica; el procedimiento se realiz con éxito en todos los casos,
y sin complicaciones derivadas de la técnica, con una mortalidad a
30 dias del 7%, sin complicaciones de accidente cerebrovascular ni
bloqueo auriculo-ventricular completo y con prétesis normo-
funcionantes y regurgitacion aértica maxima grado 2 al alta hos-
pitalaria.
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Presentamos los primeros casos realizados en nuestro pais con
esta técnica. En el primero de ellos, una vez descartada la cirugia
convencional, y no considerar indicadas las vias transfemoral o tran-
sapical por los hallazgos de la TAC, pensamos que la via transadrtica
era una opcién légica y razonable. En el segundo caso, al no poder
emplear la via transfemoral, optamos por la via transadrtica porque
el paciente tenia toracotomia izquierda previa y creimos que la ex-
posicién del apex de VI iba a ser mas problematica. En el tercer caso,
descartada la via transfemoral y animados por la experiencia previa,
optamos por la via transadrtica por tratarse de un paciente con car-
diopatia isquémicay fraccion de eyeccién moderadamente deprimi-
da, para intentar preservar mejor la funcién ventricular. Para la
realizacién de la técnica, es fundamental, con base en los hallazgos
de la TAC toracica y con visualizacién y palpacién de la aorta ascen-
dente, elegir una zona de unos 2 cm de diametro libre de calcio y
arteriosclerosis, situada mas bien hacia la curvatura mayor de la aor-
ta para poder dirigir la prétesis en la trayectoria lo mas perpendicu-
lar posible al plano valvular, y con una distancia al plano valvular de
al menos 6 cm para poder instrumentar bien la prétesis dentro de la
aorta ascendente*.

Creemos que la via transadrtica ofrece importantes ventajas*y
disminuye varias de las potenciales complicaciones de la via tran-
sapical’. La miniesternotomia superior es una incisién quirtrgica
mejor tolerada y menos dolorosa para el paciente que una minitora-
cotomia anterior. El paciente suele poder movilizarse y respirar me-
jor. Al no abrir la pleura izquierda, disminuye la incidencia de
complicaciones respiratorias y de derrame pleural izquierdo re-
sidual, que es bastante habitual en los pacientes en los que hemos
empleado la via transapical. Evita la puncién del VI y sus posibles
complicaciones: hemorragicas, desarrollo futuro de un seudoaneu-
risma del apex, y previene el deterioro de la funcién ventricular
derivado de la cicatrizacién de la herida ventricular. Particularmen-
te, en el caso de una hemorragia residual, para el cirujano cardiaco,
pensamos que es mas facil resolverla en la aorta ascendente que en
el apex de VI, donde puede convertirse en un problema de dificil so-
lucién. Por Gltimo, en caso de presentarse complicaciones graves
(rotura del anillo aértico, migracién de la protesis, etc,), puede com-
pletarse la esternotomia y plantearse realizar una cirugia convencio-
nal si se considera necesario. Bien es verdad que esta técnica supone
manipular la aorta ascendente y, por tanto, existe riesgo de embolis-
mo y de accidente cerebrovascular, por eso es tan importante elegir

bien la zona de puncién y ser muy exquisitos en la manipulacién in-
traadrtica para disminuir este riesgo. Hay que resaltar también que
la via transapical tiene una incidencia de accidente cerebrovascular
en los primeros 30 dias del postoperatorio y durante el primer afio
de seguimiento superior a la cirugia convencional®. Aunque en prin-
cipio la via transaértica estaria contraindicada en casos de calcifi-
cacién muy severa de aorta ascendente (aorta “en porcelana”),
si consideraramos indicada esta via, en bastantes ocasiones es posi-
ble encontrar un pequefio segmento en la cara anterior de la aorta
debajo de la salida del tronco braquiocefalico para insertar la préte-
sis como realizamos en el segundo paciente.

Aln pendientes de aumentar la experiencia y comprobar los re-
sultados a largo plazo, concluimos que la implantacién de prétesis
adrtica transcatéter por via transaodrtica es un procedimiento efecti-
vo y reproducible que utiliza un acceso quirdrgico muy familiar para
el cirujano cardiaco, evita las complicaciones derivadas de la via
transapical, y creemos que puede ser de eleccién en pacientes con
problemas respiratorios, fraccion de eyecciéon deprimida o toracoto-
mia izquierda previa en los que no es viable la via transfemoral.
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