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En los pacientes octogenarios con miltiples comorbili-
dades y con alto riesgo quirurgico, que requieren cam-
bio valvular adrtico, que no pueden ser sometidos a ci-
rugia convencional o TAVI percutanea, la implantaciéon
de TAVI transapical resulta ser una opcion adecuada y
con buenos resultados en nuestra institucion, sin repor-
tar mortalidad en nuestra serie de cuatro pacientes en el
seguimiento a dos aios.
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convertido en el tratamiento de eleccioén para los pa-

cientes con estenosis adrtica grave considerados inope-
rables, con mejores resultados que con el manejo conservador,
incluida la valvuloplastia aértica. En otro grupo de pacientes,
aquellos con alto riesgo quirurgico, el TAVI se ha demostra-
do no inferior al recambio valvular aértico quirdrgico. Sin
embargo, en pacientes sin una anatomia vascular periférica
adecuada, el TAVI convencional no estd indicado, surgiendo
entonces el procedimiento Transapical [1,2].

El implante valvular aértico transcatéter (TAVI) se ha

Dicho procedimiento consiste en una incisiéon minima de
toracotomia izquierda, mediante la ayuda de ecocardiograma
transesofagico para ubicar el espacio intercostal donde se pro-
yecta el dpice y lograr la marcaciéon de la punta, situando la
incision en el centro de esta. La extension necesaria va desde
6 a 8 cm. Se utiliza un separador intercostal de dimensiones
reducidas para no profundizar la superficie cardiaca. Reali-
zada la apertura del torax, el pericardio se separa con puntos
firmes a la piel, estabilizando el corazén con esta maniobra. Se
identifica manualmente la punta cardiaca con el fin de evitar
la colocacién de la jareta en posicion muy lateral, ya que esto
dificultaria el implante protésico y también el cierre, ademas
de predisponer al desgarro miocardico [3,4].

La jareta doble se realiza con polipropileno 3/0 con par-
ches de teflon, debiéndose incluir todas las capas cardiacas
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The octogenarian patients with multiple comorbidities
and with high surgical risk, who require aortic valve re-
placement, who can not undergo conventional surgery
or percutaneous TAVI, the implantation of transapical
TAVI seems to be an adequate option with very good
outcome in our institution. No mortality is reported
here in our 4 cases series at 2-year follow-up.
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(Fig. 1). Es necesario tener presente que el introductor tiene
mas de 11 mm de didmetro y requiere el espacio suficiente.
Lograr una distribucién simétrica de las suturas permite un
mejor control hemostatico y no altera la anatomia apical [3].

La direccion de la aguja de puncion debe ser hacia arriba,
adelante e izquierda, con control radiolégico. Puede tomarse
como referencia el hombro derecho (Fig 2). El angulo de la
cuerda entre el dpex y el plano valvular adrtico siempre debe
ser mayor de 100 grados, ya que cuanto mas se acerque a los
180 grados se facilitara el implante protésico. Es de preferen-
cia colocar electrodos epicardicos de marcapasos transitorio

[4].

La colocacion y extraccion comprende dos pasos en cada
maniobra, ya que uno de ellos es el balon de valvuloplastia, y
el otro es el introductor mismo de la proétesis. En la valvulo-
plastia con balén y en la extraccion de dispositivos en la punta
cardiaca siempre debe estimularse el ventriculo con alta fre-
cuencia para generar una caida marcada de la tension arterial.
Esto posiciona bien el balén y evita desgarro del miocardio
(Fig. 3). Antes de colocar el drenaje pleural es recomendable
aspirar el fondo de saco pleural. Es recomendable utilizar de
preferencia tubos blandos y de pequefio tamaio. El resultado
cosmético al seguimiento es excelente [3,4].

CASOS CLINICOS
En nuestro hospital, desde 2013 al 2016 se han realizado
4 procedimientos de este tipo. Todos los pacientes incluidos
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Figura 1. Reconstrucciéon tomogrdfica donde se evidencia
arterias periféricas no titiles para procedimiento de TAVI
percutdneo.

para realizar dicho procedimiento han cumplido con los si-
guientes criterios: i) edad de 80 ailos o mas; ii) con patologia
adrtica (estenosis y/o insuficiencia) documentada con eco-
cardiograma (didmetro diastélico final entre 30 y 50 mms,
didmetro sistolico final entre 20 y 30 mm, GTVA entre 120 y
140 mmHg y gradiente medio entre 45 y 80mmHg, drea val-
vular aortica entre 0.26 a 0.6 cm2, FEVI > 50%; iii) cateteris-
mo cardiaco sin encontrar lesiones coronarias angiograficas
significativas; iv) angiotomografia de vasos arteriales perifé-
ricos para valorar anatomia y considerarse candidatos a TAVI
convencional con vasos no ttiles por ser de pequefio diame-
tro o estar con placas ateromatosas o muy tortuosos que im-
posibilitarfan una TAVT percutanea (Fig. 4); v) valoraciones
preoperatoria completas, multiples comorbilidades, con alto
riesgo quirtrgico, considerados no candidatos a cirugia val-
vular convencional.

Con todo esto, son sometidos a sesiéon médico quirur-
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Figura 2. Colocacion de jaretas en el ventriculo izquierdo.

gica, aceptados para implante de TAVI transapical, teniendo
todos los pacientes adecuada evolucion trans operatoria, sin
presentarse complicaciones, saliendo de sala de operaciones
extubados, con apoyo de inotrépicos a dosis muy bajas, los
cuales se retiran en las primeras 6 horas del post operatorio,
presentado como complicacion lesion renal aguda por medio
de contraste, lo cual se maneja de manera satisfactoria y revir-
tiendo de manera adecuada. Todos lo pacientes fueron egre-
sados al segundo dia de terapia intensiva, y alta a su domicilio
en promedio al quinto dia. En un seguimiento a 2 afos, se ha
visto adecuada evolucidn, sin complicaciones, sin deterioro
de la clase funcional y protesis normofuncionales, con FEVI
conservada y con disminucién de los gradientes transvalvu-
lares adrticos.

Figura3. Introduccion de la vdalvula adrtica via transapical.
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Figura 4. TAVI finalizado.
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COMENTARIO

El manejo de la patologia adrtica en pacientes octoge-
narios cada vez se vuelve un reto, sobre todo en la decision
de cual es el mejor abordaje para dichos pacientes [6,7]. En
nuestro hospital dado el trabajo en equipo multidisciplinario
de todos los servicios involucrados, hemos tenido resultados
satisfactorios en este grupo de edad, sin complicaciones y sin
mortalidad al seguimiento de 2 afnos. Es importante para el
campo de la cirugia cardiovascular el empoderamiento de es-
tas técnicas de minima invasion, sobre todo para las nuevas
generaciones de cirujanos, los cuales cada dia nos enfrentare-
mos a pacientes con patologias muy complejas [8].
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