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El reemplazo percutaneo de la valvula adrtica (TAVI) ha demostrado ser una excelente alternativa[l] en
el tratamiento de la estenosis adrtica.

Actualmente, alrededor del 75 a 80% de los pacientes se realiza por via femoral (TF), lo que lo convierte
en el acceso de eleccién. El acceso trans-apical (TA) es la alternativa mas comun cuando la via TF no
esta disponible[2]. La mayoria de las publicaciones que lo comparan con la via TF han evidenciado peor
evolucién post TAVI en relacion a muerte y eventos cardiovasculares[2, 3]. El acceso TA es
especialmente desventajoso en: portadores de patologia pulmonar severa o pacientes extremadamente
fragiles que toleran peor la realizacién de una minitoracotomia. Adicionalmente, existe riesgo tedrico de
empeorar el funcionamiento de los ventriculos severamente deprimidos.

Otras alternativas son los accesos Subclavio (SC) o transaértico directo (TAo) utilizados en menor
proporcion. El acceso SC es desaconsejable en pacientes portadores de by-pass mamario por el riesgo
de lesionar su origen, dado que la presencia de tortuosidad subclavia dificulta el avance de la prétesis.
Un estudio observacional recientemente publicado compara los 4 accesos ya mencionados
evidenciando que, tanto los casos realizados por accesos TA como TAo, tuvieron un peor prondstico en
relacion a muerte y eventos cardiovasculares a corto y mediano plazo[4]. Ningun acceso alternativo ha
mostrado ser una alternativa 6ptima a la via TF, motivando la evaluacién del acceso transcarotideo
(TCa) como opcioén.

Los primeros dos casos exitosos de tratamiento percutaneo de la EAo via TCa fueron descritos en
neonatos[5]. Evidentemente, existen importantes diferencias en la patologia de adultos, siendo relevante
la presencia de ateromatosis carotidea. La evidencia mas cercana disponible en instrumentalizacién
percutdnea de la carétida corresponde a la angioplastia carotidea.

Una revisién sistematica que involucré mas de 1.500.000 casos de angioplastia o endarterectomia
carotidea, revel6 que la tasa de mortalidad o accidente cerebrovascular (ACV) post angioplastia es en
promedio 3%[6].

El primer caso de TAVI via TCa fue reportado por el grupo de Modine (Hospital de Lille, Francia). La
tortuosidad extrema de la aorta abdominal y subclavia derecha fueron los motivos para elegir via TCa[7].
El mismo grupo, reporté en el afio 2012 una serie de 12 casos de EAo severa, portadores de
enfermedad vascular periférica severa. Se realiz6 TAVI via TCa izquierda con 100% de éxito, la tasa de
reflujo adrtico grado IlI-1V post TAVR fue cero[8]. El grupo de Azmoun report6 en el 2013 la realizacién
de TAVI via TCa en 19 pacientes, con éxito en 18. Esto correspondio al 10% de su poblacion sometida
a TAVI. Este grupo utilizé prétesis Corevalve™ y Sapien XT™.

Hasta el momento, la experiencia mas importante en la literatura corresponde al Registro Francés de
TAVI TCa llevado a cabo en 3 centros entre los afios 2009 y 2013. Se efectuaron 96 casos, todos
portadores de enfermedad periférica severa. Se logré implante TAVI exitoso via TCa en 100%, se utilizd
dispositivo Corevalve™ en 93% de los casos. La mortalidad asociada al procedimiento fue 3.1%, la
incidencia de eventos cerebrovasculares fue 3.1% siendo todos casos de isquemia aguda transitoria
(TIA)[9].

La insercién del introductor y material endovascular de gran calibre a nivel de la arteria carétida comun
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conlleva riesgo de isquemia cerebral. En consecuencia, previo al procedimiento se debe verificar: un
adecuado calibre a nivel de la carétida comun para la insercion de la prétesis, la ausencia de
ateromatosis severa y presencia de una adecuada compensacion de flujo cerebral.

La ecografia Doppler carotidea permite evaluar lo que se complementa con la tomografia axial
computada (TAC) efectuada habitualmente pre-TAVI. Esta nos permite caracterizar el trayecto, la
presencia de placas de ateroma y el calibre carotideo. Segun lo reportado en la literatura, el calibre
minimo exigido para la carétida comun varia entre 6 y 7mm de acuerdo a los diferentes grupos[9, 10].

Para verificar la presencia de circulacién colateral y permeabilidad del poligono de Willis, el registro
Francés TCa utilizo la resonancia magnética (RM) previo a la intervencion. Sin embargo, es un tema en
discusion y otra opcidn es comprobar la circulacion colateral mediante métodos indirectos. Se puede
efectuar de modo préactico durante la intervencion: al exponer la carétida comun se realiza “clampeo”, se
verifica la presion de perfusion distal 1 minuto post oclusion, la cual no debe caer a menos de 30mmHg
oy la saturometria cerebral en mas de 50%[11].

En caso de efectuar el procedimiento bajo anestesia local, la respuesta a evaluar es la consciencia. La
pérdida de consciencia a los 3 minutos de clampeo, se considera circulacion colateral insuficiente y
requiere establecer un shunt transitorio para realizar la TAVI[10]. Adicionalmente a lo anterior, se realiza
oximetria cerebral bilateral durante todo el procedimiento, sin embargo, no hay cifras limite
consensuadas.

Tedricamente, instrumentalizar el territorio carotideo podria derivar en una mayor incidencia de
accidente cerebrovascular (ACV) o isquemia cerebral transitoria (TIA). El registro Francés TCa reportd
un 3.1% de eventos neurolégicos post-procedimiento y un 6% a 30 dias, todos AIT. Los grupos de
Azmoun y Thourani con 18 y 11 casos, reportan 0% ACV a 30dias[4, 10].

En nuestra experiencia local, de 16 casos realizados se registré 1 ACV. Es posible que los buenos
resultados obtenidos se deban a una adecuada seleccién de pacientes y la exclusién de aquellos cuya
anatomia o carga de ateromatosis carotidea es desfavorable. Las cifras mencionadas se comparan
favorablemente con registros internacionales[12] y podremos obtener conclusiones una vez que
contemos con mayores registros via TCa. En ninguno de los estudios mencionados hubo
complicaciones vasculares mayores del acceso carotideo.

Para realizar TAVI via TCa no se requieren materiales diferentes a los utilizados por la via TF. La
proximidad del acceso carotideo en relacién a la raiz adrtica y la alineamiento coaxial logrado al usar la
via TCa izquierda entregan una adecuada libertad de movimiento, asi como también favorecen el
control y correcto posicionamiento de la protesis.

La ubicacion superficial de la car6tida comun permite al equipo quirdrgico lograr facilmente el acceso y
no es habitual que se requiera establecer un shunt adicional para garantizar la perfusion. A diferencia de
los accesos que requieren una mini-toracotomia, el acceso TCa permite ofrecer la posibilidad de
efectuar el procedimiento bajo anestesia local.

Otro punto importante, y pese a no estar mencionado explicitamente dentro de los resultados
relevantes, es la excelente tolerancia de los pacientes al procedimiento y posterior a éste, permitiendo
una rapida recuperacion de la deambulacion.

Acceso carotideo izquierdo vs derecho: en el registro Francés se defini6 acceso TCa izquierdo como la
eleccidn, ya que permite un alineamiento coaxial de la protesis con la raiz aortica. Al contrario, una
presentacion oral reciente por Cohen y cols., de 27 casos de TAVI via TCa, 20 se efectuaron por la via
derecha de modo exitoso[13]. El grupo de Azmoun realizo el 44% de sus implantes por via derecha[10].

Con respecto a la anestesia, la experiencia mas amplia publicada ha sido en relacion a procedimientos
realizados bajo anestesia general con alta tasa de éxito y baja tasa de complicaciones. Existen reportes



de casos o series realizadas bajo anestesia local con igualmente buenos resultados[10, 14]. Esto puede
otorgar ventajas adicionales en pacientes portadores de enfermedad pulmonar severa y favorecer la
estabilidad hemodinamica.

Basado en las ventajas del acceso TCa, algunos grupos en Francia lo proponen como primera opcion
frente al transapical, en pacientes con mal acceso femoral. No existen estudios que comparen
ampliamente el acceso TA versus TCa, salvo una serie recientemente publicada por Thourani
comparando diferentes accesos alternativos: 139 pacientes realizados por via TA 'y 11 pacientes via
TCa. Pese al score STS significativamente mayor en grupo TCa, la incidencia de eventos
cardiovasculares y muerte post TAVI fue similar para ambos grupos[4].

Como conclusion podemos decir que el acceso TCa es una alternativa efectiva para efectuar TAVI. Su
utilizacién requiere un estudio previo de la anatomia y permeabilidad del eje vascular carotideo. La
evidencia publicada hasta el momento avala su seguridad, lo que lo posiciona como un acceso a
considerar en pacientes portadores de ateromatosis iliaco-femoral severa.

PASO A PASO

Paso 1: Verificar el cumplimiento de criterios previamente establecidos para el uso del acceso[15]. Es
aconsejable planificar un acceso alternativo en caso de fracaso y tener el equipo quirdrgico preparado
en caso de complicacion mayor.

Paso 2: Colocacion de marcapaso transitorio via yugular y, en caso de utilizar ecocardiografia
transesofagica, se coloca posterior a la intubacion endotraqueal de la anestesia general.

Paso 3: Se obtiene un acceso arterial para insertar un catéter pigtail, siendo la via radial derecha
nuestra primera eleccion, teniendo en cuenta que este grupo de pacientes presenta severa ateromatosis
del eje ilio-femoral[16].

Paso 4: Incisién cervical (Figura 1): Habitualmente utilizamos la via TCa izquierda. Sin embargo la via
derecha es igualmente factible[17]. La incision se efectla a lo largo del borde medial del masculo
esternocleidomastoideo. Se efectlian 2 suturas hemostaticas[4].

Paso 5: Integridad funcional del poligono de Willis (Figura 2): Se efectia un clampeo de la arteria
carotida comun durante 1 minuto, se verifica la presién arterial inmediatamente distal a la zona de
clampeo y la oximetria cerebral.[18]

Paso 6: Se punza la carétida comun entre las dos suturas hemostaticas y se avanza un guia 0.035”
estandar con extremo curvo hasta la raiz adrtica . Se inserta un introductor 7 French. Para el cruce de la
valvula adrtica se puede utilizar un catéter Judkins™ derecho, Amplatz™ izquierdo o Multipropdsito.
Guia recta 0.035” hacia el ventriculo izquierdo o guia hidrofilica.

Paso 7: Guia rigida 0.035” posicionandola dentro del ventriculo y se avanza el introductor
correspondiente a la proétesis valvular a implantar (Figura 3).



Paso 8: En caso que el equipo haya definido pre-dilatar previo al implante, se avanza un balén, se
efectla estimulacion ventricular rapida y se efectia valvuloplastia.

Paso 9: Al no existir curvaturas pronunciadas desde la carétida a la raiz aértica, el avance del
dispositivo debiese ser sin dificultad (Figura 4). En la aortografia se deben visualizar los 3 velos adrticos
y el angulo imaginario formado por el eje aortico y la raiz aértica debe aproximarse a 90°(19).

Lo anterior alinear de modo simor referencia posible de la raes. je irotsimétrico la prétesis valvular a la
raiz aortica, independiente del tipo de protesis a utilizar. Para verificar la adecuada posicion de la
proétesis, se puede efectuar una ventriculografia previo a su despliegue. En caso de ser un dispositivo
expandible con balén, se requiere estimulacién ventricular rapida. En el despliegue de una protesis
autoexpandible, no se requiere estimulacion ventricular a menos que exista dificultad en estabilizar el
sistema.

Paso 10: Se evalla ecograficamente la presencia de reflujo aértico.

Paso 11: Se retira completamente el introductor desde la car6tida, evitando el sangrado mediante las
suturas hemostaticas y el cirujano repara el lecho vascular carotideo. Posterior a esto, se verifica
sonograficamente el flujo carotideo proximal y distal a la incision efectuada

Paso 12: Monitorizacion en sala de cuidados criticos.

Figuras

Figura 1: Incision cervical

Figura 2: Verificacién de la integridad funcional de la carotida



Figura 3: Introductor de la protesis

Figura 4: Posicionamiento de la protesis
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