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Relato de Caso

Oclusion coronaria tras TAVI: relato de estrategia de seguridad
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resumen

El implante de vélvula aértica transcatéter (TAVI) es una alternativa para pacientes con estenosis aértica de alto riesgo
quirargico y para muchos de aquellos considerados inoperables. A pesar de su caracteristica minimamente invasiva, pueden
ocurrir complicaciones relacionadas con el procedimiento. La obstruccion coronaria durante el TAVI es una complicacion
rara, con incidencia inferior al 1%, pero es potencialmente letal. En Brasil, esta complicacién ocurrié en el 0,72% de los
procedimientos — 3 de 418 casos del Registro Brasilefio de Implante de Bioprotesis Adrtica por Catéter — con mortalidad
hospitalaria del 100%. Presentamos, en este relato, medidas de prevencion y tratamiento de oclusién coronaria tras TAVI.

©2015Sociedade Brasileira de Hemodinamica e Cardiologia Intervencionista. Publicado por Elsevier Editora Ltda.
Este es un articulo Open Access bajo la licencia de CCBY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-
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Coronary occlusion after TAVI: safety strategy report

abstract

Transcatheter aortic valve implantation (TAVI) is an alternative for patients with aortic stenosis at high
surgical risk and for many of those considered inoperable. Despite its minimally invasive features,
complications related to the procedure may occur. Coronary obstruction during TAVI is a rare (incidence
rate of less than 1%) but potentially lethal complication. In Brazil, this complication was found in 0.72% of
procedures-three of 418 cases from the Brazilian Transcatheter Aortic Valve Implantation Registry-with
anin-hospital mortality rate of 100%. This case report presents prevention and treatment measures for
coronary occlusion after TAVI.
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Introduccion

Un riesgo alto de oclusién es contraindicacion relativa para TAVI.?
La OC durante el TAVI es un evento raro, que ocurre en menos del 1% de

El implante de valvula aértica transcatéter (TAVI) es el tratamiento de
eleccion para pacientes con estenosis aortica considerados inoperables,
siempre y cuando la expectativa de vida sea superior a 12 meses. El TAVI
sigue siendo una alternativa a la cirugia para pacientes de alto riesgo, de
acuerdo al score de la Society of Thoracic Surgeons (STS) de>8e<15.: A
pesar de que es menos invasivo, el TAVI se caracteriza por una tasa
expresiva de complicaciones graves, fatales y no fatales, entre las
cuales se destaca la oclusion coronaria (OC). Las guias europeas
consideran que el riesgo de OC es alto cuando hay calcificacion
asimétrica de la valvula, ostium coronario bajo y seno de Valsalva
pequefio.

los casos en los registros y ensayos clinicos mas recientes. Sin embargo, es
una complicacion potencialmente letal.>¢ En el Registro Brasilefio de Implante
de Bioprotesis Aortica por Catéter (RIBAC), la OC ocurrié en 3 (0,72%) de los
418 procedimientos, con mortalidad hospitalaria del 100%.4°

Desdeel primer relato de OC relacionada a TAVI en humanos en
2006,” hay un esfuerzo de los investigadores para identificar factores
predictores de la complicacion. Sin embargo, cuando se decide por la
realizacion del TAVI, incluso en los casos de mayor riesgo de OC, se
pueden adoptar algunas medidas, como las que presentamos en teste caso,
para evitar y tratar la OC.
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Relato decaso

Paciente de 78 afios, de sexo femenino, presentaba insuficiencia
cardiaca clase funcional 11l por estenosis valvular aértica severa. Tenia
como antecedentes clinicos enfermedad arterial coronaria tratada con
angioplastia e implante de dos stents convencionales en 2010; implante de
marcapaso definitivo en 2002; hipertension arterial sistémica; enfermedad
cerebrovascular con estenosis carotidea asintomatica (lesion del 65% en la
arteria carétida interna derecha); lupus eritematoso sistémico; hepatitis
cronica por virus C; y protesis total de cadera izquierda en 2009.

La ecocardiografia mostré una vélvula aértica triclspide con importante
calcificacion, movilidad reducida, leve reflujo y area de 0,55 cm2,gradientes
transvalvular maximo y medio de 70 mmHg y de 43 mmHg,
respectivamente, y funcion sistélica del ventriculo izquierdo (VI) normal.
La cineangiocoronariografia evidencio reestenosis intrastent del 90% en la
arteria coronaria derecha (ACD) y del70% en la arteria descendente anterior
(ADA), ademés de estenosis segmentar del 90% en la arteria circunfleja
(ACJ). La angiotomografia mostrd anillo adrtico de 21 mm de didmetro,
seno de Valsalva de 27 mm de didmetro, relacion entre didmetro del seno de
Valsalva/didmetro del anillo de 1,29 mm, altura del ostium de la ACD de
8,6 mm vy del tronco de la arteria coronaria izquierda (ACI) de 10 mm. El
largo de la cuspide coronaria izquierda midié 11 mm, y el de la derecha,
11,5 mm (fig. 1). Los exdmenes de laboratorio eran normales, con una
dosificacion de creatinina de 1,1 mg/dL y tasa de filtracion glomerular
estimada en 49mL/min. La estimativa de riesgo de muerte por el score STS
fue del 12,5%.

Frente al alto riesgo de cirugia de reemplazo valvular aértico y la
preferencia de la paciente, la decision terapéutica fue por el TAVI luego del
tratamiento percutaneo de las lesiones coronarias.

El TAVI se realizo en sala hibrida Artis Zeego (Siemens Heal- thcare
Sector, Forchheim, Alemania), bajo anestesia general y se monitored con
ecocardiografia transesofagica. El acceso a la arteria femoral derecha se
obtuvo por diseccion. El acceso venoso femoral izquierdo se obtuvo por via
percutanea para colocacion del marcapaso transitorio en el ventriculo
derecho (VD). El acceso a la arteria femoral izquierda se establecié con
vaina 6 F para colocacion de catéter guia, y a la arteria radial derecha
también se concret6 con vaina 6 F para colocacion de catéter pigtail.

La aortografia rotacional con reconstruccion tridimensional fue
obtenida para identificacion de la proyeccion con alineamiento de las tres
cuspides en el mismo plano (fig. 2), la cual se utilizé para la liberacion de
la protesis. El gradiente transvalvular adrtico pico-pico basal fue 43
mmHg. Un cable guia rigido 0,035 Amplatz Super Stiff® (Boston
Scientific Corporation, Natick, EEUU) fue mantenido en el VI y, sobre
este cable guia, un balon de valvuloplastia Cristal 20mm/40mm (Balt,
Montmoren- cy, Francia) fue avanzado, ubicado en la vélvula adrtica e
insuflado hasta su didametro nominal, bajo taquicardia inducida por el
marcapaso. En ese momento, se realiz6 la aortografia con el catéter pigtail
ubicado en el seno coronario derecho. No hubo comprometimiento del flujo
coronario derecho ni izquierdo durante la insuflacion méaxima del balén (fig.
3). De todos modos, decidimos adoptar una estrategia de proteccion de la
ACD. La ACD fue cateterizada con un catéter guia JR4 6 F (Medtronic,
Minneapolis, EEUU), y dos cables guia BHW0,014” (Abbott Vascular,
Santa Clara, EEUU) fueron ubicados distalmente en la ACD. Un stent
Liberté 4, 5mm/12mm (Boston Scientific Co., Natick, EEUU) fue
ubicado distalmente en la ACD, garantizando estabilidad al sistema de
angioplastia coronaria y pronta ubicacion y liberacién en el ostium, en caso de
que fuese necesario. El catéter guia fue retrocedido y posicionado por encima
del seno de Valsalva para el TAVI (fig. 4A). Una bioprotesis adrtica SAPIEN
XT ndmero 23 (Edwards Lifesciences, California, EEUU) fue avanzada
sobre el cable guia

Figural. Tomografia computarizada con sincronizacion electrocardiografica. La
distancia desde el anillo hasta la arteria coronaria derecha fue de 8,6 mm, y el largo de la
placa derecha fue de 11,5 mm. Se observa extensa calcificacion en la valvula adrtica,
particularmente en la placa no coronaria y la coronaria derecha

Figura2. Angiografia rotacional de la aorta toracica ascendente con reconstruccion
tridimensional. Proyeccién de trabajo identificada por medio del alineamiento de las
tres clspides en el mismo plano.

Figura3. Aortografia durante la pre dilatacion de la valvula aértica muestra
contrastacion normal de las arterias coronarias derecha e izquierda.

rigidoy ubicada en la valvula adrtica, con el objetivo de liberar la prétesis
mas baja (60% ventricular y 40% aortica) que lo habitual (60%
aérticay40%ventricular).Luego de angiografias para ajuste fino de
ubicacion, la protesis fue liberada bajo frecuencia cardiaca de 180
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Figura4.(A) A izquierda, demostracion del arsenal terapéutico: sistema de liberacion de la prétesis baldn-expandible en la aorta descendente (1) sobre cable guia AmplatzSuperStiff® con extremidad en el
ventriculo izquierdo (2); electrodo de marcapaso temporario en el ventriculo derecho (3); catéter pigtail en el seno coronario derecho (4); catéter guia JR 6 F (5) por encima del
seno de Valsalva; dos cables guia 0,014"extrasoporte y stent coronario posicionados distalmente en la coronaria derecha (6); electrodos de marcapaso definitivo en el
ventriculo y auricula derechos (7 y 8).(B)Liberacion de la prétesis valvular adrtica expandible por balén, con el sistema de angioplastia coronaria posicionado en la arteria coronaria
derecha. (C) Aortografia de control evidenciando arterias coronarias derecha e izquierda permeables y regurgitacién aértica minima.

latidos por minuto, con insuflacién plena del balén (fig. 4B).
En la angiografia de control, observamos minimo reflujo para
el VI y contrastacion normal de ambas arterias coronarias (fig.
4C). EIl sistema de angioplastia coronaria fue entonces retirado
sin dificultad. La manometria final revelé ausencia de
gradiente transvalvular. El ecocardiograma transesofagico de
control mostré reflujo adrtico periprotésico leve y gradiente
méaximo de 10 mmHg. La paciente fue extubada en la sala y
transferida a unidad de terapia intensiva. Su estado clinico y
hemodinédmico era estable.

Discusién

La OC tras TAVI es un evento raro y de mortalidad superior al 40%. Esta
complicacion puede ser razonablemente anticipada a partir de detalles anatémicos
derivados de la angiotomografia y de aortografia durante pre dilatacion de la
valvula con balén. Si bien la literatura aln es escasa, hay informaciones que
indican factores de riesgo. Los principales son sexo femenino, prétesis expandible
por balén, seno de Valsalva < 28 mm, altura del ostium coronario < 10 mm vy el
TAVI para tratar disfuncion de bioproétesis (valve-in-valve).

Entre los mecanismos para OC se mencionan: (1) cobertura
del ostium por prétesis mal ubicada, o bien ubicada, pero en
paciente con ostium bajo; (2) desplazamiento de valvas
severamente calcificadas hacia el ostium; (3) restos de calcio;
(4) diseccion de aorta; (5) migracion de la valva para el ostium
por avulsion; y (6) desplazamiento de valva moévil y de mayor
largo que el seno de Valsalva.®En el mayor registro de obstruccion
coronaria durante el TAVI, Ribeiro et al.® analizaron 44 casos
(0,66%) de 6.688 procedimientos en 81 centros de 4
continentes. La ACI estuvo involucrada en el 88,6% de los
casos, con la mayoria de los pacientes presentando sefales
agudas de hipotension grave, alteraciones de segmento ST y
arritmias ventriculares. En tres pacientes (6,8%), el deceso
ocurrié en pocos minutos, no permitiendo procedimientos de
revascularizacién. Se realizé angioplastia en el 75% de los
casos, con una tasa de éxito del 81,8%. Las tasas de mortalidad
global a 30 dias y a 12 meses fueron del 40,9 y 45,5%,
respectivamente. La mortalidad de los pacientes en los cuales
la angioplastia fue exitosa fue del 22,2% y del 100% en
aquellos en los que no hubo éxito. Para aquellos pacientes en
que se optd por la cirugia de revascularizacién miocéardica
(14%), la mortalidad fue del 50%.

El soporte circulatorio fue necesario en el 36% de los pacientes. No hubo
casos de trombosis de stent ni tampoco necesidad de revascularizacion de la
lesion tratada en un seguimiento medio de 12 meses. En el mismo estudio de
Ribeiro etal.5, fueron identificados predictores para obstruccion
coronaria: sexo femenino, procedimiento valve-in-valve, implante
de prétesis balén expandible(0,81%vs.0,31%de incidencia con las
protesis autoexpandibles), diametro del seno de Valsalva < 30
mm y altura del ostium de la coronaria izquierda < 12 mm. Con
relacion a la medida de la altura del ostium de la ACI, la media
fue de 11 mm entre aquellos con obstrucciéon coronaria post
TAVI, y de 13 mm en aquellos que no tenian esta complicacion.
En las mujeres, la media fue todavia menor (10 mm), siendo que
el 96% de aquellas que presentaban obstrucciéon tenian altura de
la ACI< 12 mm. La obstruccion de la ACD fue poco comun
(solamente el 11% de los casos), hecho probablemente
relacionado con su origen frecuentemente mas alta. Sin embargo
no fue posible estimar algin punto de corte seguro en el estudio
debido a la pequefia cantidad de casos.

Otros posibles predictores son la obstruccion coronaria observada durante
la valvuloplastia adrtica con balén con aortografia simultanea,® y una relacion
entre medida de las valvas y el largo de la curva del seno de Valsalva > 1,
segun demostrado por Okuyamaetal.?

Apesar de que no describimos un caso de obstruccion
coronaria tratado con la técnica de seguridad empleada, el
riesgo de esta complicacion justificaba la medida adoptada, ya
que se trataba de una paciente del sexo femenino con una altura
del ostium de la ACD < 10 mm y diametro del seno de Valsalva
de 27 mm. Utilizamos un balén para pre dilatacion de la valvula
con relacion de 1:1 para el anillo valvular, para evaluacion del
flujo coronario durante la insuflacion. No hubo compromiso del
flujo coronario derecho ni tampoco del izquierdo. La aortografia
durante la pre dilatacion con el balén de diametro inferior al
didmetro del anillo puede subestimar el riesgo de OC, al no
desplazar totalmente las valvas, como después del implante de
la prétesis. Los dos cables guia 0,014 extrasoporte y el stent
ubicados distalmente en la ACD mantuvieron una perfecta
estabilidad del sistema con el catéter guia reculado durante el
posicionamiento y la liberacion de la proétesis. Una de las
recomendaciones basadas en la opinién de especialistas para
manejo de esos pacientes de mayor riesgo para OC en el TAVI
es dejar un cable guia de angioplastia en la arteria
coronaria,®’pero  no encontramos ninguna publicaciéon con
recomendacion de ubicar un stent distal en la arteria coronaria
de interés, excepto para el valve-in-valve®Esta maniobra
proporciona
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Una réapidareversion de la eventual OC. Otra medida fue liberar
la protesis méas baja (60%ventriculary40%aortica) que lo que se hace
habitualmente, con el objetivo de evitar la cobertura de los ostium coronarios
con los struts metalicos de la bioprotesis.

Creemos también que la colocacion y la ubicacion de cable guia
teflonado0,035” en la vena cava superior y en la arteria femoral
contralateral, para el caso de que sea necesario iniciar soporte
circulatorio, se justifiquen en los pacientes de mayor riesgo de
inestabilidad hemodinamica. Finalmente, la eleccién de protesis
reposicionables o recapturables puede proporcionar mayor seguridad
para estos pacientes.
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