Arteria subclavia izquierda como
abordaje para el implante de
protesis adrtica CoreValve

Sra. Editora:

El reemplazo valvular aodrtico percutaneo se
plantea como alternativa en el tratamiento de la es-
tenosis valvular adrtica (EA) severa sintomatica
con alto riesgo quirdrgico.

En la mayoria de los casos, el abordaje es fe-
moral, pero a pesar de la reduccion del didmetro de
los dispositivos de liberacion, la arteriopatia perifé-
rica femoroiliaco contraindica dicho abordaje. La
via transapical con la protesis Edwards-Sapiens
conlleva una toracotomia izquierda y una mayor
mortalidad que el abordaje femoral, aunque se trata
de pacientes con EuroSCORE mas elevado.

Presentamos 2 casos en que se utilizd como ac-
ceso vascular la arteria subclavia izquierda (ASI)
para el implante de la protesis aortica CoreValve
(Breda, Paises Bajos), tras ser descartado el abor-
daje femoral.
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Caso 1. Varén de 68 anos, con enfermedad pul-
monar obstructiva crénica, accidente cerebrovascular
con hemiparesia residual. Diagnosticado de EA (area,
0,45 cm?m?) e hipertensién pulmonar severa, en grado
funcional IV de la NYHA. El cateterismo cardiaco
mostrd aorta toracica en porcelana, enfermedad fe-
moroiliaca con estenosis severas a varios niveles.
Valorado el riesgo quirtrgico (EuroSCORE logistico
del 30,5%), se opto por la ASI que, evaluada previa-
mente, presentaba diametro y anatomia favorables. El
implante fue realizado con anestesia local y sedacion
superficial. El cirujano cardiaco practico una incision
infraclavicular, exponiendo la ASI. Tras realizar arte-
riotomia, se avanzo un introductor flexometalico de 7
Fr, intercambiado posteriormente por el introductor
de 18 Fr una vez sondado el ventriculo izquierdo con
una guia de alto soporte (fig. 1A). Tras valvuloplastia
aortica con balon de 22 mm y sobrestimulacion car-
diaca con marcapasos, se avanzo el sistema liberador
de la protesis CoreValve de 26 mm hasta el ventriculo
izquierdo. El implante fue guiado con angiografia
para comprobar su correcta posicion, y se constato la
ausencia de gradiente transvalvular y regurgitacion
aortica. Finalmente, el cirujano suturo6 la ASI y cerrd
por planos. Tras 24 h en la unidad de recuperacion
posquirtrgica fue trasladado a planta y se le dio de
alta al cuarto dia. A los 3 meses de seguimiento, en-
contrandose asintomatico, el paciente fallecid de
muerte subita.

Caso 2. Varén de 50 afos, con infarto agudo de
miocardio (IAM) anterior ¢ inferior previos, cirugia
coronaria con mamaria a descendente anterior y
safena a marginal en 1993. Presentaba valvulopatia
aortica, estenosis moderada y regurgitacion severa,
con dilatacion ventricular y disfuncién moderada, en
grado funcional III de la NYHA. El riesgo quirtr-
gico (EuroSCORE del 10,9%), el injerto de la arteria
mamaria permeable y la enfermedad severa femo-
roiliaca determinaron la indicacién de implante de
protesis CoreValve, via ASI. El procedimiento fue
realizado sin valvuloplastia adrtica, implantandose
protesis CoreValve de 29 mm, con técnica descrita
previamente. Tras comprobar la posicion correcta y
la ausencia de regurgitacion periprotésica (fig. 1B), el
paciente presento elevacion del segmento ST anterior
e inestabilidad hemodinamica que obligaron a intu-
bacion y ventilacidén mecanica con soporte inotré-
pico. Tras descartarse otras causas (espasmo o is-
quemia por el introductor que fue retirado), se
visualizé diseccion iatrogénica proximal de la arteria
mamaria (fig. 1C) tratada con implantes de stents
farmacoactivos solapados (fig. 1D). Evolucion¢ fa-
vorablemente, con leve elevacion de CK-MB masa
28 ng/ml, por lo que se realizo6 la extubacion a las 24
h y se le dio de alta a los 7 dias; a los 4 meses de se-
guimiento se encontraba asintomatico.
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La ASI es una atractiva via de abordaje en el tra-
tamiento de la EA severa con la protesis CoreValve
en pacientes con imposibilidad de acceso femoral.
Exige la colaboracion del cirujano, y se puede rea-
lizar con anestesia local y sedacion superficial.

Hay algun caso aislado descrito por arteria sub-
clavia izquierda®. En la serie de Grubbe et al* de 136
pacientes, en 3 casos se realizdo via subclavia,
aunque no analizaron resultados o complicaciones.

Presentamos 2 casos con abordaje por ASI, y se
considera una de las complicaciones potenciales de
este acceso la diseccion del injerto de arteria ma-
maria.

Por lo tanto, en pacientes con EA sintomatica,
con alto riesgo quirtrgico ¢ imposibilidad de abor-
daje femoral, la ASI podria ser una alternativa a la
via transapical.
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Fig. 1. Implante de la prétesis aortica
CoreValve en que se utiliza la arteria
subclavia izquierda como acceso vascu-
lar. A: avance del sistema liberador de la
prétesis a través de la arteria subclavia
izquierda. B: resultado angiogréfico tras
implante de la protesis adrtica CoreVal-
ve. C: diseccion iatrogénica de la arteria
mamaria izquierda. D: implante de stents
farmacoactivos solapados sobre la arteria
mamaria izquierda.
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