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Todos los intentos por franquear la valvula adrtica resultaron fallidos debido a su grave calcificacién y anatomia compleja a pesar de que

3 hemodinamistas con amplia experiencia en TAVI de un centro que realiza 125 intervenciones al afio lo intentaran con varios catéteres
y guias. Debido a los intentos fallidos, se impuso una solucién de rescate.
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Role of transseptal approach during TAVI in a patient with uncrossable
severe bicuspid aortic stenosis. How would I approach it?
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¢COMO LO HARIA?

Los autores nos presentan un caso en el que no ha sido posible cruzar de forma retrégrada la valvula adrtica para realizar un implante
percutdneo de valvula adrtica (TAVI); esto sucede con el introductor de la valvula en la arteria femoral y el resto de los accesos canalizados,
por lo que se impone buscar una solucién al implante al faltar uno de los pasos fundamentales.

Hay 3 situaciones en las que cruzar una vélvula adrtica estendtica puede ser especialmente dificil, incluso para un operador con experiencia:
una es en las prétesis aérticas quirirgicas estenédticas, en las que la aorta ascendente esta un poco dilatada respecto a la valvula artificial
y la construccién de esta no permite alinear bien los catéteres; otra es en la estenosis adrtica critica por el escaso orificio de apertura, y
la Gltima son las vélvulas bictspides, como en el presente caso, bien porque la aorta ascendente suele estar dilatada, bien porque el plano
valvular estd demasiado vertical y es dificil de orientar los catéteres, y también porque la apertura bictspide, al ser excéntrica, en muchas
ocasiones, dificulta dirigir las guias y los catéteres al orificio valvular.
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Si se agotan las posibilidades de cruce retrégrado con diferentes catéteres y guias, solo nos queda la posibilidad anterégrada desde el
ventriculo izquierdo (VI) mediante un cateterismo transeptal. El uso de la via anterégrada para el implante figura en la historia del
intervencionismo estructural, ya que fue la que se utilizé para el primer TAVI en 2002' y posteriormente se abandoné por la alta tasa de
complicaciones y por la facilidad para el implante por via transfemoral retrégrada; de todos modos, atin hay autores que abogan por este
acceso cuando no hay otra opcién?.

El procedimiento lo haria usando la vena femoral derecha, puesto que es mas sencillo para realizar el acceso transeptal e intentar acortar
el procedimiento, ya que se ha estado tiempo intentando la via retrégrada; la vena femoral izquierda, que ya esta canalizada, también es
valida. Actualmente, los procedimientos transeptales se realizan con mucha seguridad guiados por ecografia transesofdgica (ETE). Una vez
puncionada la vena femoral derecha guiados por ecografia, se avanza una guia de 0,032 pulgadas a la vena cava superior y a través de
ella se avanza una vaina para la puncién transeptal (lo habitual es Schwartz SLO 8 Fr de 63 cm; Abbott Vascular, EE.UU), se retira la
guia y se avanza la aguja (Brokenburg BRK-1 XS; Abbott Vascular, EE.UU.) hasta 0,5 cm de la punta del catéter SLO. En ese momento
se realiza la ETE. En nuestro centro, al hacer todos los procedimientos con sedacién consciente, procederiamos a aumentarla con un bolo
de midazolam y a usar una microsonda de ETE, que se tolera mejor y da una imagen suficiente para la puncién, o una sonda convencional
de ETE. Deslizamos desde la vena cava superior la vaina hasta la fosa oval y en la mitad de esta realizamos la puncién. Una vez en la
auricula izquierda, dirigimos la vaina transeptal a la vena pulmonar superior izquierda y dejamos en ella la guia de 0,032 pulgadas.
Retiramos la vaina transeptal y avanzamos un catéter deflectable Agilis NxT de curva media (Abbott Vascular, EE.UU.) sobre ella. Una
vez en la auricula izquierda, se retiran el dilatador y la guia y se deflecta para aproximarlo a la valvula mitral. Con una proyeccién oblicua
anterior derecha se tiene una idea de donde estd la valvula mitral y se gira el Agilis hacia ella; por su interior avanzamos un catéter
diagnoéstico multipropdsito de 4 Fr hidréfilo Glidecath (Terumo Europe, Belgium) hasta el apex, y avanzandolo se dobla con la ayuda del
soporte del catéter Agilis y suele apuntar al tracto de salida del VI, se avanza una guia convencional de 0,035 pulgadas con punta en J y
260 cm de longitud hasta cruzar la valvula y se sigue por la aorta ascendente hasta la aorta abdominal. En caso de ser dificil el cruce con
el multipropésito, se puede usar un JR4 o una guia hidréfila. Desde la arteria femoral derecha y a través del introductor del TAVI avanzamos
un catéter JR4 6 Fr guia con un lazo Gooseneck de 20-25 mm de didmetro y cazamos la guia hasta exteriorizarla por la arteria; de esta
manera tenemos formada un asa veno-arterial. Exteriorizamos la guia al maximo por el lado arterial y desde ahi avanzamos el catéter guia
JR4 de 6 Fr hasta llegar al VI, y aflojamos la tension del asa para que el catéter se acomode hacia el dpex de VI. En ese momento retiramos
la guia desde el lado venoso lentamente, manteniendo el JR4 en el VI, y avanzamos la guia de alto soporte desde la arteria femoral. El
catéter Agilis lo mantendria en la auricula izquierda hasta asegurar la guia del TAVI en el VI. A partir de aqui, el procedimiento sigue los
pasos convencionales para un implante transfemoral.
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