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Desde el implante de la primera válvula aórtica percutánea (TAVI) realizada en el 2002 por el Dr. Alan
Cribier en Ruan, Francia (1), el número de procedimientos ha aumentado exponencialmente

La evolución de los sistemas de liberación, los cuales se pueden avanzar por introductores de menor
tamaño (14 Fr para válvulas Corevalve Evolut R® y Sapien® 3) ha contribuido a la disminución de
complicaciones vasculares (2,3). Sin embargo, existe un limitado número de pacientes en los cuales no
se puede realizar este procedimiento por el acceso arterial convencional (femoral) o por accesos
alternativos tradicionales como el subclavio y axilar (4), aórtico directo (5), transapical (6) transcarotideo
(7), Supra-esternal (8).

La vía transcava (9) surge como una alternativa viable para la realización del implante valvular aórtico
percutáneo en este tipo de pacientes.  

Greenbaum et al (11), en 2016 reportaron un estudio observacional con 100 pacientes a los que se les
practicó implante valvular aórtico por vía transcava, el acceso vascular fue exitoso en 99/100 sujetos, el
éxito con el dispositivo de cierre (AmplatzerTM) fue de 98/99. Uno de los casos requirió implante de stent
recubierto.

La sobrevida al egreso hospitalario fue de 96% y la sobrevida a 30 días fue del 92%. Las
complicaciones vasculares mayores asociadas al acceso fueron del 13%. La media de estancia
hospitalaria fue de 4 días.

Se puede concluir que el acceso transcavo para implante valvular aórtico percutáneo es una alternativa
que amerita una adecuada planificación del procedimiento, y que es posible realizarlo en pacientes con
riesgo prohibitivo o alto para cirugía convencional por presencia de contraindicaciones o por múltiples
comorbilidades y deficientes accesos vasculares convencionales y alternativos. La complicación más
temida asociada al procedimiento es el sangrado retroperitoneal que puede ocurrir entre el 1% y el 2%.

PASO A PASO

Para escoger esta vía es necesaria la realización de una tomografía multicorte (TC) de tórax y abdomen
que permita valorar las arterias subclavias, aorta, iliacas y femorales, la relación aorto-cava e identificar
el sitio más indicado para realizar la punción cava.

Lederman et al, sugieren que se debe escoger el sitio donde se presente menos cantidad de calcio, sin
estructuras interpuestas (intestino). Se debe realizar la punción a una distancia prudente de la arteria
renal, la vena renal, vasos mesentéricos y la bifurcación aorto-ilíaca, para el caso que sea necesario el
uso de stent recubierto. La figura 1 resume las recomendaciones para la elección del sitio de punción.
(10)

Procedimiento:

Con el catéter pre-posicionado, se debe realizar una inyección simultánea de medio de contraste en la
vena cava inferior y la aorta,  para ubicar el sitio de punción por fluoroscopia. Una vez ubicado el sitio de
punción, se introduce por vía arterial, una guía lazo y se alinea con el catéter previamente posicionado
en la vena cava inferior (catéter guía renal) en dos proyecciones (usualmente RAO 30° y LAO 60°), con
el fin de que la guía a avanzar haga un efecto de diana sobre el lazo desplegado. Se introduce una guía

http://proeducar.solaci.org/paso-a-paso


de un solo cuerpo metálico sin cubierta hidrofílica de punta rígida (0.014” o 0.018”) de 260 cm o 300 cm,
la cual va conectada en su extremo proximal a un electrobisturí para que el paso por las estructuras sea
facilitado por el corte.

Ya en el lumen aórtico, se retira el electrobisturí y se enlaza la guía hacia el arco aórtico. Se procede a
realizar dilataciones de la unión cavo-aórtica con un balón 2.5 a 3.0 mm que tenga posibilidad de
intercambiar guía 0.014” o 0.018” por una 0.035” de alto soporte. 

A través de esta última, se avanza el introductor 18 F de la válvula percutánea. Una vez posicionado el
extremo distal del introductor en aorta abdominal se realiza el procedimiento de implante valvular
percutáneo al igual que por un acceso arterial femoral tradicional.  

Después de realizado el implante de la válvula, se debe realizar el cierre del shunt arterio-venoso con un
dispositivo de cierre tipo AmplatzerTM (AGA Medical Corporation).  Preferiblemente, se utiliza el de
comunicación interventricular Nº 8 (9-VSD-MUSC-008). Se inyecta medio de contraste para descartar
fugas retroperitoneales que, en caso de presentarse, se recomienda inflado de balón complaciente
utilizado en la post-dilatación de la endoprótesis para la oclusión temporal de estructuras  vasculares.
En caso de persistir fuga a retroperitoneo, se sugiere el uso de stent recubierto en aorta.  Una vez
descartada la presencia de fugas, se retiran los introductores. FIGURA 2. (9)

FIGURA 1: Recomendaciones para la elección del sitio de punción
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FIGURA 2:



 

(A)Venografía y aortografía antes del procedimiento; (B) Guía Confianza Pro 12 entrando hacia el lazo
en la aorta; (C) Guía capturada por el lazo y avanzada a la aorta ascendente; (D) Introductor 18-F desde
el acceso venoso que conecta la vena femoral a la aorta; (E y F) Medtronic CoreValve ReValving™
avanzado al tracto de salida del ventrículo izquierdo; (G y H) Liberación de la prótesis; y (I) cierre de la
fístula cavo-aórtica con dispositivo AmplatzerTM Muscular VSD Occluder
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