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Supervivencia alejada del reemplazo valvular
aortico en un hospital de comunidad

Los resultados a largo plazo del reemplazo valvular
aodrtico constituyen el mejor estandar de calidad para
comparar las nuevas técnicas de implante protésico
por via endovascular. Un estudio reciente de pacientes
operados entre los 55 y 65 afios mostré que la supervi-
vencia actuarial a 15 afnos del reemplazo adrtico tradi-
cional fue 46,4% con valvulas biolégicas versus 60,6%
con proétesis mecanicas. (1) Otro estudio, pero esta vez
en mayores de 70 anos revel6 una supervivencia a 10
anos de 57,8% con bioprotesis y 46,1% con valvulas
mecénicas, con una tasa de sangrado mayor de 18,8%
y 37,0%, respectivamente. (2)

Dado que no existen muchos estudios locales con
seguimiento a méas de 10 anos, el objetivo de este
trabajo fue analizar la supervivencia global y la libre
de eventos cardiovasculares a 20 anos del reemplazo
valvular aértico en un hospital de la comunidad con
historia clinica electrénica. Se analizaron en forma
retrospectiva los resultados alejados de los reemplazos
valvulares aérticos aislados o combinados con cirugia
coronaria operados entre 1999 y 2002 en un hospital de
comunidad. El seguimiento hasta 20 anos se realiz6 a
través de la historia clinica electrénica de la institucion
y el contacto telefénico. Dado que mayormente se traté
de una poblacién de pacientes afiliados al hospital se
pudo obtener una tasa alta de seguimiento. Se incluye-
ron datos basales al momento de la cirugia y se consi-
deraron eventos cardiovasculares a la muerte por esta
causa, infarto, accidente vascular cerebral, sangrado
mayor o disfuncién protésica. La mortalidad alejada
fue evaluada para toda causa y causa cardiovascular.
El seguimiento se analizé con curvas de Kaplan-Meier
y las comparaciones con la prueba de log-rank. Las
variables continuas se expresaron como media y des-
viaciéon estandar (DE) o error estandar (EE). De 80
pacientes adrticos operados se logr6 un seguimiento
medio de 94 meses (EE 9,6) (rango 6-253) en 63 (79%).
Se obtuvo un seguimiento de 496 pacientes-anos con
un riesgo anual de muerte por toda causa de 4,8%. La
edad promedio al momento de la cirugia fue 70,3 afos
(DE 8,4) y 60% eran varones. Se utilizaron 44% de
prétesis mecanicas y el resto biolégicas, y los tamanos
implantados fueron 21% de n19, 35% de n21, 25% de
n23 y 19% de n25 o mayor. La supervivencia global
al seguimiento medio fue 0,691 (EE 0,07), 0,467 (EE
0,09) a 15 anos y 0,389 (EE 0,10) a 20 anos (Figu-
ra 1); mientras que, considerando solo la mortalidad
cardiovascular, la supervivencia al seguimiento medio
fue 0,855 (EE 0,05) y 0,658 (EE 0,10) a 15 anos y 20
anos (log-rank p = 0,042) (Figura 2). Por su lado, la
supervivencia libre de eventos cardiovasculares al
tiempo medio de seguimiento fue 0,814 (EE 0,05) y
0,418 (EE 0,11) a 15 anos y 20 anos (Figura 2). En el
seguimiento total se hall6 4% de disfuncién protésica,
16% de complicacién hemorragica gastrointestinal o
accidente vascular cerebral, y no se registr6é ninguna
endocarditis protésica.
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Fig. 1. Supervivencia alejada del reemplazo valvular aortico solo o
combinado para mortalidad por toda causa.

0,878 (EE 0,044) 0,855 (EE 0,048)

0,658 (EE 0,096)

087 muerte cardiovacular

0,860 (EE 0,046)
0,658 (EE 0,096)
0,754 (EE 0,065)

o
@
1

evento cardiovascular

o
Y
Il

0,418 (EE 0,105)

0,418 (EE 0,105)

Supervivencia acumulada

5 afios 10 afios 15 aios 20 aios

o
X}
Il

0,0

T T T T T T
0 24 48 72 96 120 144 168 192 216 240

Meses

Fig. 2. Supervivencia alejada del reemplazo valvular aértico solo
o combinado para mortalidad de causa cardiovascular y libre de
eventos cardiovasculares (muerte, infarto, accidente vascular cere-
bral, sangrado mayor o disfuncion protésica).

Varios estudios locales publicaron en la dltima dé-
cada los resultados de la supervivencia a largo plazo
de la cirugia valvular adrtica; aunque ninguno de ellos
supero los 7 anos de seguimiento. Para reemplazos
valvulares adrticos con prétesis bioldgicas se comunicé
una tasa de supervivencia global de 94,8%, 88,6%, 85%
y82,4%al,3,5y 7 anos, respectivamente. Considerada
solo la muerte de origen cardiaco, la tasa de superviven-
cia en dichos periodos se elevé a 97,2%, 94,6%, 91,2%
y 89,4%. (3) Para pacientes mayores de 80 anos, estos
mismos autores encontraron una supervivencia de
98,6% al primer ano, 87,7% a 3 anos, 77,3% a 5 anos
y 48,6% a 7 anos. (4) También en octogenarios, otro
estudio local mostr6 una supervivencia al ano de 88%,
85% a dos anos y 69% a 6 afos. (5) Por su parte, cuando
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los pacientes se dividieron en riesgo bajo e intermedio
la supervivencia a 5 anos fue 88,5% y 67,8%, respecti-
vamente. (6) En comparacion, nuestros resultados en
muertes de causa cardiovascular fueron similares a los
publicados por otros centros locales.

En conclusién, el registro electrénico completo de
los afiliados a un hospital de comunidad operados hace
mas de 15 anos permiti6 analizar la supervivencia
global y libre de eventos a largo plazo del reemplazo
valvular aértico. Estos resultados serviran como evi-
dencia para la toma de decisiones en el tratamiento
quirargico de la enfermedad valvular aértica, y como
estandar al momento de elegir entre la cirugia y el
implante valvular percutaneo.
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Tratamiento percutaneo de la disfuncién valvular
protésica en posicion mitral: valve-in-valve mitral
por via transapical

La afeccién de la valvula mitral y su resolucién ocu-
pa desde hace varios anos a la cirugia cardiaca. La
alteracion del complejo mitral es generada por varias
patologias que comprometen tanto las valvas, el anillo
y los musculos papilares. El avance médico hizo que
disminuyan las causas reumaticas y predominen las de-
generativas, especialmente en los paises desarrollados.

Desde la década de 1960 se cuenta con el desarrollo
de proétesis valvulares tanto mecéanicas como biolégicas
y diversas técnicas de reparacién mitral. En la actuali-
dad, con los grandes avances en el area cardiovascular,
las indicaciones se extendieron y ampliaron el universo
de pacientes tratados, con lo que la prolongacion de la
vida aument6 en forma considerable, (1) muy pocos
pacientes con IM (insuficiencia mitral) grave sobrevi-
ven a largo plazo sin intervencién. (2)

La cardiologia intervencionista desde el 2002 con
Cribier con el implante transfemoral de una valvula aér-
tica y Cheung, en 2009, quien realiz6 el primer implante
valve-in-valve, (3) son dos muestras del ingenio para
resolver un problema cardiaco central evitando el uso de
circulacién extracorpérea y la apertura amplia del térax.

Esta técnica se ha experimentado sobre todo con
bioproétesis en posicién adrtica, menos en la posicion
mitral y aun menos en la valvula trictispide. (4)

Las técnicas que requieren una intensa fase de
aprendizaje pueden obtener mejores resultados en
hospitales de alto volumen y mas experiencia. (5)

Los centros especializados en valvulopatias deben dis-
poner de programas estructurados de entrenamiento. (4)

El objetivo es presentar el primer implante valve-in-
valve mitral por via transapical en Argentina. Se trata
de una mujer de 83 anos, extabaquista con antecedente
de infarto de miocardio previo en 2008. Fue sometida a
cirugia combinada en 2009 con recambio valvular mitral
biolégico ntimero 25 (valvula biolégica porcina HVP) con
bypass aorto-coronario venoso a la descendente anterior
y bypass aorto-coronario venoso a lateroventricular de
la arteria circunfleja. Presenta fibrilaciéon auricular
cronica anticoagulada e insuficiencia renal crénica con
aclaramiento de creatinina de 32 mL/min.

Se encontraba con disnea en clase funcional II, la cual
progresa en los tltimos meses a clase funcional II1. En el
ETT (ecocardiograma transtoracico), se observa insufi-
ciencia mitral grave con jet excéntrico con efecto Coanda
hasta el techo auricular, marcado colapso de ambas valvas.
Insuficiencia tricispidea grave con PSAP (presion sistdlica
de arteria pulmonar) de 75 mmHg. FSVI (Funcién sistdlica
ventricular izquierda) leve a moderada con FEY (Fraccion
de eyeccion) del 50%. Aquinesia inferior, inferolateral y
septal posterior. Se realiz6 cinecoronariografia, en la que
presentd una lesién moderada del tronco coronario izquier-
do, lesién grave en la arteria descendente anterior, lesién
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grave en la arteria circunfleja, oclusion total de la arteria
coronaria derecha; ambos bypass venosos se encontraban
ocluidos. Se presentd el caso en el ateneo clinico-quirdrgico
del servicio de cardiologia, en el que se decidi6 realizar un
implante valvular percutaneo en posicién mitral (valve-in-
valve) y el ingreso de la paciente al programa de cardiopatia
estructural de la institucion.

Se realizé bajo anestesia general y con apoyo de
ecocardiografia transesofagica (ETE) con la cual se
descarté la presencia de trombos. Con una minitora-
cotomia al nivel del quinto/sexto espacio intercostal
anterior izquierdo y posterior apertura del pericardio,
se asegurd con dos puntos de sutura concéntricas
triangulares con prolene 3-0. Se realiz6 una puncién
directa del dpex y se avanzo6 una guia blanda que se
intercambi6 por una guia ExtraStiff de 0,035” en la
auricula izquierda. Se corroboré bajo vision por ETE
principalmente, ya que la valvula biol6gica implantada
no nos proporcionaba bordes radioltcidos como guia,
de gran importancia para el posicionamiento; (6) esto
se realiz6 en forma indirecta a través de un catéter
cola de cerdo (pig tail) en el ventriculo izquierdo,
la posicion adecuada de la valvula Edwards balén-
expandible SAPIENT XT ntumero 26 (Figura 1), y, a
través de marcapaseo rapido a 180 latidos por minuto,
se expandi6 el balén y se desplegd la valvula, se controld
por radioscopia, ventriculografia y ETE, su correcto
funcionamiento, sin fugas paravalvulares, por lo que
se dio por terminado el procedimiento en forma exitosa
(Figura 2). La paciente pas6 a unidad coronariay a los
4 dias fue dada de alta sin complicaciones.

En el ETT control, anterior al egreso y al mes po-
sintervencion, se observo la prétesis normofuncionante
con gradientes adecuados.

El control clinico posterior a la intervenciéon y al
mes del procedimiento demostré una mejoria clinica
evidente en clase funcional I. En el ETT realizado a
los 5 meses de seguimiento, se observé el ventriculo
izquierdo con funcién sistdlica levemente deprimi-
da, FEY del 48%. Aquinesia lateral e inferolateral,
ventriculo derecho de tamano conservado y funcién
levemente deprimida TAPSE (excursion sistélica del
plano del anillo tricaspideo) de 17, auricula izquierda
moderadamente dilatada, prétesis valvular mitral nor-
mofuncionante, insuficiencia trictspidea moderada con

Fig. 1. Fluoroscopia con valvula SAPIEN XT en posicion mitral antes
de su liberacion (izqg.) y posteriormente a esta (der.).

Fig. 2. Valvula SAPIEN XT en posicion mitral, evaluacién ecocar-
diografica transesofagica con Doppler (izqg.) y sin Doppler (der.).

PSAP 60 mmhg, en ritmo sinusal en todos los controles
y clase funcional I.

El implante valve-in-valve en posicién mitral por
via transapical es un procedimiento efectivo y seguro
en pacientes de alto riesgo en quienes esta contrain-
dicada la cirugia.

El enfoque actual, casi sin restricciones en las indi-
caciones, nos enfrenta con un gran niimero de pacientes
que, por edad, comorbilidades, disfuncién ventricular
y protésica, etc. representan un gran desafio para su
tratamiento. Los scores de riesgo colaboran en gran for-
ma con las indicaciones y restricciones de los procedi-
mientos quirargicos. Esto puede determinar un limite
extremo y desaconsejar un procedimiento quirtrgico
convencional como lo representa el caso presentado.

El motivo de nuestra presentacién es demostrar
que este procedimiento es factible en nuestro medio
y que el resultado obtenido es de alta calidad médica.

Es necesario el seguimiento a mediano y largo plazo
de los pacientes sometidos a esta técnica, aunque la
evidencia inicial nos muestra un panorama favorable
y alentador en este tipo de pacientes.

La experiencia actual con las técnicas de reemplazo
valvular mitral por via percutanea es muy escasa, y las
técnicas de reparacién mitral quirdrgica han mostrado
un beneficio superior frente al reemplazo valvular, en
parte debido a la conservacién de las cuerdas tendino-
sas y los musculos papilares. (6)

Con el advenimiento de las nuevas bioproétesis, el
reemplazo mitral percutaneo tendra un crecimiento
exponencial; luego de la fase inicial de las primeras
experiencias, se debera demostrar la factibilidad y la
seguridad de estas valvulas, lo que tendra que ser apo-
yado por estudios aleatorizados para establecer su valor
pronoéstico en el tratamiento de la valvulopatia mitral.

Este desarrollo de procedimientos minimamente in-
vasivos implica contar con tecnologia de tltima genera-
cién, ya que es imposible llevar a cabo un programa de
esta naturaleza sin contar con recursos de excelencia.

No dudamos que estos procedimientos seran uti-
lizados en forma progresiva por todos los centros de
salud de nuestro pais.
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Aleteo auricular neonatal refractario

El aleteo auricular (AA) es una taquiarritmia poco
comun que puede presentarse intrattero o en los
primeros dias de vida, con una frecuencia de con-
traccion auricular (ondas P en forma de sierra) que
varia entre 280 y 450 latidos por minuto6 (Ipm).
Constituye alrededor del 32% de todas las arritmias
neonatales. Puede cursar de forma asintomatica
o debutar con insuficiencia cardiaca grave. Tanto
la inmadurez del miocardio y las presiones altas
en la auricula derecha en el periodo perinatal son
factores que favorecen la aparicién de reentradas
auriculares, lo que genera el aleteo en el feto o en
el neonato. Habitualmente el AA no se asocia a
cardiopatia estructural y el tratamiento debe consi-
derar el uso farmacos antiarritmicos o cardioversion
sincronizada. (1-3)

Se presenta el caso de un neonato masculino, a
término, grande para la edad gestacional, con 3875 g,
madre multigesta de 27 anos, nacido por cesarea de
emergencia debido a taquicardia fetal diagnosticada
horas antes del nacimiento. Al ingreso a UCIN registré
una frecuencia cardiaca (FC) de 214 latidos por minutos
(Ipm). El electrocardiograma (ECG) demostré ondas
P en dientes de sierra sugerente de aleteo auricular
(AA) con conduccién 2:1 (frecuencia atrial: 375 lpm,
frecuencia ventricular: 214 lpm), en la radiografia de
térax se evidenci6 cardiomegalia (Figura 1 Ay B) y el
ecocardiograma report6 disfuncion sistélica (FEY: 58%)
sin cardiopatia estructural. Se inici6 amiodarona via
venosa (dosis de carga: 5 mg/kg) y, luego, en infusion
continua (5 ug/kg/min) durante 12 h, sin respuesta,
por lo que se incrementa la dosis de amiodarona (10
ug/kg/min). El nuevo ECG no reporta variacién, por lo
que se realiza una cardioversion a 1 joule/kg por dos
ocasiones continuas (intervalo de 2 min) y se logré el
ritmo sinusal posteriormente (Figura 2). Se mantiene
con infusién de amiodarona por tres dias més y, luego,
se inicia terapia con propanolol (2 mg/kg/dia); un nuevo
ecocardiograma reporta hipertension pulmonar leve
(36 mmHg) por lo que se agrega sildenafilo (4 mg/kg/
dia). Se realiza serologia para VIH, VDRL y TORCH,

Fig. 1. A. ECG: Demuestra un aleteo auricular con conduccion
2:1, nétese el tipico patron de las ondas P en “dientes de sierra”.
B. Teleradiografia de térax: El indice cardiotoracico fue del 63%,
lo que indica una cardiomegalia leve.

Fig. 2. ECG: En ritmo sinusal luego de la segunda cardioversién
eléctrica.
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que resultaron negativos. A los 13 dias del nacimiento,
se mantiene con ritmo sinusal, el ecocardiograma nor-
maly es dado de alta con propanolol oral para 3 meses.

El pronéstico del AA depende de la presencia de
cardiopatias congénitas y de la respuesta a la cardio-
version, asi, entonces, los bebés con corazones sanos
tienen escasas probabilidades de recurrencia, por lo
que, el tratamiento farmacolégico por largos periodos
se desaconseja. Sin embargo, aquellos con aleteos re-
fractarios y que presenten una anomalia estructural
suelen recibir betabloqueantes o digoxina méas betablo-
queantes por un lapso minimo de 6 meses. (2-4) En el
caso de nuestro paciente, no presenté una cardiopatia
estructural, pero si una disfuncién sistélica que, luego,
fue superada. La cardioversién para el AA neonatal
suele ser exitosa con tan solo 0,25-0,5 J/kg con una
tasa de éxito aproximadamente del 90%; (5) nuestro
paciente recibi6 dos cardioversiones eléctricas a pesar
de la infusién continua de amiodarona para conseguir el
ritmo sinusal, lo cual se considera seguro para el bebé,
ya que en casos de refractariedad se pueden realizar
hasta cuatro cardioversiones eléctricas a 1 J/kg. (5)
Los fetos o recién nacidos macrosémicos tienen mayor
predisposicion a desarrollar AA o taquicardia auricular
ectdpica que la poblacién general, (6) tal como sucedi6
con nuestro paciente que fue grande para la edad ges-
tacional (peso > p 90). El diagnéstico diferencial debe
considerar cuadros infecciosos, trastornos metabdlicos
y otras arritmias frecuentes para este grupo etario
como la taquicardia supraventricular.
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Estado de salud cardiovascular de 3.168 pacientes
ambulatorios atendidos por primera vez en un
centro cardiovascular de Guayaquil - Ecuador entre
2012y 2018

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa
de morbimortalidad en todo el mundo y, especialmente
en los paises de bajos ingresos, contribuyen al aumento
de las tasas de mortalidad a pesar de la menor carga de
factores de riesgo en comparacion con los paises de altos
ingresos. (1) En América Latina, las enfermedades car-
diovasculares representan miles de millones de délares en
costos de hospitalizacién y atencién médica por ano. (2)

Debido a la transiciéon epidemiolégica, enfermedades
como la de Chagas o las valvulopatias reumaéticas han
sido reemplazadas por otras enfermedades crénicas no
transmisibles. (3) La prevalencia de los factores de riesgo
cardiovascular en la poblacion general es elevada; dismi-
nuir esa carga significaria reducir los eventos cardiovas-
culares. (4, 5) No obstante, la salud cardiovascular ideal
en América Latina no es tan buena como se desearia. (6)

En este sentido, se busca determinar el estado de salud
cardiovascular en pacientes ambulatorios que consultan
en un solo centro cardiolégico de Guayaquil, Ecuador.

Se revisaron las historias clinicas de los pacientes
ambulatorios atendidos entre 2012 y 2018 en un solo
centro cardioldgico. De dichos registros, se obtuvieron
el perfil clinico, las comorbilidades y la demografia. Se
incluyeron en el analisis los pacientes de 18 afos de edad
o mayores y se excluyeron los que tenian datos incomple-
tos. Los archivos redundantes también fueron excluidos.

Los datos categoricos se presentaron como frecuen-
cias y porcentaje y se compararon mediante la prueba
de Chi cuadrado. Los datos numéricos se expresaron en
términos de media con desviacién estandar y se com-
pararon entre los grupos utilizando la prueba ANOVA
o la de Kruskal-Wallis. Todo el analisis estadistico se
realiz6 utilizando el software SPSS, version 24.

Un total de 5.135 pacientes fueron atendidos entre
2012y 2018. De ellos, 1.296 se excluyeron debido a que
los datos estaban incompletos y 671 porque los datos
eran redundantes. Tras la exclusién, se incorporaron
3.168 pacientes en el analisis. La edad media fue de
54 + 18 anosy el 40,6% eran hombres (ver Tabla). En
cuanto a las categorias de IMC, el 40,2% tenia sobrepeso
y solo el 29,2% presentaba un IMC normal.

La circunferencia abdominal media fue de 91,6 =
14,2,y el 65,4% presentaba obesidad abdominal definida
como > 102 cm en los hombres y = 88 cm en las mujeres.

La prevalencia de los factores de riesgo cardio-
vascular fue la siguiente: hipertension, 38,5% (definida
como > 140/90 mmHg); diabetes, 8,9%; dislipidemia,
27,9%. Todos estos factores de riesgo se relacionaron
con el aumento de la edad.

El 2,3% de los pacientes presentaba insuficiencia
cardiaca (IC) y el 5,1%, cardiopatia coronaria (CC). Entre
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Tabla. Morbilidades y factores de riesgo cardiovascular en los pacientes incluidos. CC, cardiopatia coronaria; FA, fibrilacion auricular; ERC,
enfermedad renal crénica; PAS, presion arterial sistolica; PAD, presidn arterial diastdlica; FC, frecuencia cardiaca.

Caracteristicas Muestra total Edad

(N = 3.168) Cuartil 1 Cuartil 2 Cuartil 3 Cuartil 4

(N = 850) (N =766) (N =754) (N =798)

Varones, n (%) 1287 (40,6) 295 (34,7) 327 (42,7) 345 (45,8) 320 (40,1)
Edad (afios), media + DE 54+ 18 32+6 48+ 4 61+4 78 +8
Peso (kg), media + DE 74 £ 17.4 72.5+19.7 77 £17.8 77 £ 16.3 69.7 £ 14.1
Altura (cm), media + DE 162.1 £ 10.1 164.4 £9.5 164.3 £9.8 162.5+9.7 157.3+£9.7
IMC (kg/m?), media + DE 28 +5.4 26.6+58 284 +5.2 29.1+5.2 28.1+4.9
Circunferencia abdominal, media + DE 91.6+14.2 86+ 15.1 919+ 14.2 948 +13.4 942 +11.9
Obesidad abdominal, n (%) 2072 (65,4) 390 (45,9) 499 (65,1) 575 (76,3) 608 (76,2)
Hipertensién, n (%) 1221 (38,5) 110 (12,9) 211 (27,5) 354 (46,9) 546 (68,4)
Diabetes, n (%) 283 (8,9) 12(1,4) 38 (5) 96 (12,7) 137 (17,2)
Dislipidemia, n (%) 884 (27,9) 93(10,9) 187 (24,4) 279 (37) 325 (40,7)
Insuficiencia cardiaca, n (%) 73 (2,3) 3(0,4) 3(0,4) 11(1,5) 56 (7)
CC, n (%) 160 (5,1) 7(0,8) 11(1,4) 36 (4,8) 106 (13,3)
FA, n (%) 54(1,7) 3(0,4) 3(0,4) 12(1,6) 36 (4,5)
ERC, n (%) 143 (4,5) 3(0,4) 11(1,4) 28 (3,7) 101 (12,7)
ACV/AIT, n (%) 27 (0,9) 0 0 6(0,8) 21(2,6)
Tabaquismo, n (%) 233 (7,4) 40 (4,7) 40 (5,2) 78 (10,3) 75 (9,4)
Alcohol, n (%) 67 (2,1) 23(2,7) 15 (2) 13(1,7) 16 (2)
Mala alimentacion, n (%) 250 (7,9) 38 (4,5) 63 (8,2) 74 (9,8) 75 (9,4)
Sedentarismo, n (%) 339 (10,7) 60 (7,1) 80 (10,4) 92 (12,2) 107 (13,4)

otras comorbilidades menos frecuentes, se encontraban
la fibrilacién auricular (1,7%), el ACV/AIT (0,9%) y la en-
fermedad renal crénica (ERC) (4,5%). Tal como ocurria
con los factores de riesgo cardiovascular, la prevalencia
de todas estas comorbilidades aumentaba con la edad.

Los habitos poco saludables como el tabaquismo, el
consumo excesivo de alcohol, la mala alimentacion y
la falta de actividad fisica se encontraron en el 7,4%,
2,1%,7,9% y 10,7% de los pacientes, respectivamente.

A nuestro entender, este es el primer estudio en
pacientes ambulatorios de Guayaquil, Ecuador, que
tiene como objetivo describir el estado de salud car-
diovascular en adultos. La principal fortaleza de esta
investigacion radica en el seguimiento a largo plazo y el
tamano de la muestra. Las principales limitaciones son
el diseno retrospectivo y el sesgo de seleccién resultante
del uso de datos de un solo centro.

En conclusién, la salud cardiovascular de los adultos
de Ecuador necesita mejorar para disminuir la carga
de enfermedades cardiovasculares.
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Reemplazo valvular aértico por cateterismo a
través de acceso transcavo

El implante percutaneo de la valvula aértica (TAVR)
es actualmente la estrategia de eleccién en los pa-
cientes de alto riesgo o inoperables (1, 2) y es una
alternativa vélida en aquellos de riesgo intermedio
(3, 4) especialmente cuando se puede hacer por acceso
femoral (V). Este acceso ha sido el mas utilizado y,
en la actualidad, el de primera eleccién sumado a la
disminucién del calibre de los dispositivos para esta
via; todavia existen algunos casos en los cuales este
no puede ser utilizado y se debe recurrir a accesos
alternativos. Entre ellos cabe mencionar el acceso
transapical que, ademas de ser mas agresivo, en
algunos casos, mostré peores resultados que la via
femoral, lo que llev6 a la experimentacién de diferen-
tes accesos tales como la via transadritca, subclavia
y carétida que se hacen con acceso quirdrgico y mas
recientemente la via percutanea transaxilar y la via
transcava.

Todos ellos tienen sus ventajas y desventajas, asi
como también sus detractores y resumir todo ello
excede el interés de esta breve comunicacién, que
es reportar nuestro primer caso de TAVR por via
percutanea transcava siguiendo la técnica minima-
lista bajo sedaciéon consciente y sin ecocardiograma
transesofagico (ETE).

Se trata de un paciente con estenosis aértica gra-
ve, muy sintomatico, rechazado para cirugia, a quien
se le indic6 TAVR, ya que tenia contraindicado el
acceso femoral debido a padecer enfermedad vascular
periférica grave (que incluia oclusion de las arterias
iliacas y bypass ileo-femorales bilaterales), ademas
de presentar EPOC grave como comorbilidad. Por lo
tanto, se decidid el acceso transcavo.

Bajo sedacién consciente se realiz6 una puncién
femoral izquierda del bypass con un set introductor
de 6 French (Fr).

Se realizd, ademas, una puncion de la vena femoral
derecha con un set introductor de 6 Fry se coloc6 una
sutura percutanea con un Perclose de 10 Fr (Abbott
Vascular, Abbott Park Il USA), luego, se colocé una
guia de alto soporte y con ella un introductor de 18
Fr hasta la vena cava inferior infrarrenal.

Posteriomente, se realizé una venografia y aorto-
grama simultdneo para confirmar el sitio mas préximo
entre la vena cava y la aorta abdominal, el cual ya
habia sido identificado con la angiotomografia que,
a su vez, también se habia descartado la presencia
de calcificacion significativa en dicho segmento de la
pared aértica (Figura 1).

A través de la puncién arterial, se avanzé un lazo
de 20 mm y, por el sector venoso, un sistema triaxial
compuesto por un catéter guia renal de 6 Fr (permite
una buena orientacién) que contenia un balén de 5,0
x 40 mm para guia 0,035’ y en su interior un alambre
guia 0,018’ a la cual se le habia cortado el extremo
flexible proximal y el extremo distal habia sido conec-
tado al electrobisturi en modo corte.

Dirigiendo el alambre guia hacia el aza del lazo,
se realiza la penetracién perforando la pared de
la vena cava inferior (VCI) y la aorta abdominal
(AA); la guia se enlaza y se hace progresar hacia
la aorta toracica proximal cercano a la subclavia.
Alli se avanza el balén y, luego, se intercambia
por una guia de alto soporte 0,035, se predilata el
trayecto y se avanza un introductor de 18 Fr desde
la VCI a la AA, por el cual se realiza el implante
de la valvula aértica siguiendo la técnica habitual.
Terminado el implante habiendo dejado un guia de
back-up en caso de una pérdida inadvertida de la
posicion, se cierra el trayecto con un dispositivo
oclusor para comunicacién interventricular (CIV)
muscular de 10 mm. Confirmado el cierre, suele
quedar flujo residual (fistula aorto-cava por algu-
nos minutos) se retira todo el sistema y se revierte
la heparinizaciéon (Figura 2).

Fig. 1. A. Angio-TC; bypass ileofemoral izquierdo y fémoro-femoral
derecho, grave calcificacion iliaca bilateral. B-C. Distancia entre la
aorta y la cava en los sitios sin calcio y posibles de puncién cavo-
aorta senalados con las flechas por tomografia y (D) angiografia.

Fig. 2. A. Lazo en la aorta abdominal con sistema telescopado,
que incluye introductor de 18 Fr, catéter de 6 Fr, balén 5,0 x 20y
alambre guia 0,018" en la cava inferior. B. Perforacion con la guia
de la pared de la cava y la aorta penetrando en aorta abdominal.
C. Cruce con balon over-the-wire. D. Aortografia de control. E. In-
troductor de 18 Fr transcavo hacia la aorta abdominal. F. Resultado
final: implante CoreValve Evolute R™. G. Colocacién del dispositivo
oclusor con guia 0,018” de proteccidon en paralelo. H. Resultado
final en el aortograma. I. Cavografia final.

Junto con ello, se realiza el cierre del sitio de acce-
SO venoso, ya sea con la sutura percutanea, como en
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este caso, 0 con un punto en “Z” con un polipropileno
(Prolene®) 0 en el tejido subcutaneo.

Las maniobras y elementos de rescate que deben
estar siempre disponibles son la disponibilidad de ba-
lones aorticos y stents graft de diametro adecuado al
paciente en caso de un sangrado significativo, lo cual
se produce en menos del 5% de los casos.

Terminado el procedimiento, el paciente fue trasla-
dado a la unidad coronaria para monitoreo y dado de
alta la manana siguiente.

Aunque la via transfemoral con técnica minimalista
parece ser la tendencia mundial, continda abierto el
debate acerca de qué acceso utilizar cuando el trans-
femoral no es posible. Si bien el acceso transcavo luce
muy intimidante, es poco agresivo para el paciente y
bastante predecible su resultado. Hay que estar pre-
parados para las complicaciones que, si bien son poco
frecuentes, podrian implicar riesgo de vida.

La presencia de un sangrado leve, en general, por
mecanismos de diferencia de presiones, bien manejado
hace que no se coleccione y se drene espontaneamente
hacia la vena cava; de hecho, en algunos casos (como
el nuestro), sucede en los primeros minutos a través
del cuerpo del dispositivo oclusor. Sin embargo, en los
sangrados mayores (BARC tipo 4) (6) se debe estar
preparado para resolver como si fuera una perforaciéon
aortica, para lo cual hay que disponer de los elementos
necesarios, lo que en general permite una resoluciéon
rapida y efectiva.

El acceso transcavo fue posible en nuestro paciente
con excelente resultado inicial tal como ha sido descrip-
to en algunas series internacionales.
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