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para permitir un mapeo. Se implanté un DAI subcutaneo. En el ECG
de promediacién de sefial de alta resolucion, se observaron
potenciales tardios. Las pruebas genéticas realizadas con método
de secuenciacion mostraron una variante no descrita con ante-
rioridad en forma heterocigota: c.224-2T>C en el gen PKP2,
causante de una truncacién de la proteina y diagnoéstica de una
MAVD. Los familiares de primer grado rechazaron someterse al
estudio. El paciente ha sido tratado con sotalol y en el seguimiento
de 1 afio ha estado asintomatico.

Estos casos ilustran como la MAVD puede manifestarse en una
etapa temprana de la vida por arritmias ventriculares potencial-
mente mortales y un RTG subepicardico inferolateral. Este es un
patrén de RTG frecuente tanto en la miocarditis® como en la MAVD
con afeccién del VI'. En consecuencia, la miocarditis, que tiene
mayor prevalencia en estos individuos jovenes, puede diagnosti-
carse rapidamente. Una consideracion detallada de otras pistas
diagnosticas, como el tamaifio y la contractilidad regional del VD de
nuestros pacientes, puede llevar a la realizacion de pruebas
genéticas completas® y a la identificaciobn de la enfermedad
subyacente. De hecho, ambos pacientes cumplen los criterios del
grupo de trabajo® (3 criterios mayores + 1 criterio menor y
2 criterios mayores + 2 criterios menores respectivamente). El
establecimiento de un diagnéstico correcto de MAVD tiene
importantes consecuencias para el futuro tratamiento y la
estratificacion del riesgo familiar.
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Imagen de fusion TCMC-fluoroscopia en el reemplazo L)

percutaneo de la valvula adrtica por acceso transcava e

MSCT-fluoroscopy fusion imaging for transcaval access guidance
in transcatheter aortic valve replacement

Sr. Editor:

Se presenta el caso de un varén de 86 afos, con enfermedad
coronaria previa (intervencion coronaria percutanea en obstruc-
cion total cronica de arteria coronaria derecha), fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo del 45% y estenosis adrtica grave
sintomadtica. Por alto riesgo quirdrgico y tras valorar el caso
(puntuacion de la Sociedad Espaiiola de Cirugia Toracica del 8,1%),
el equipo multidisciplinario tomé la decision de realizar implante
percutaneo de valvula adrtica (TAVI).

El estudio de tomografia computarizada multicorte (TCMC)
realizado antes de la intervencién mostré enfermedad arterial
periférica difusa y gravemente calcificada. La aorta abdominal
terminal presentaba trombosis mural y calcificacion grave, con un
diametro efectivo de 8,0 mm. El abordaje transfemoral no era
viable por la presencia de enfermedad bilateral difusa y extensa,
con grave calcificacién de las arterias iliaca y femoral, con un
didmetro minimo de la luz de 4,5 mm la derecha y de 4,3 mm la
izquierda. El acceso a través de la arteria subclavia/axilar tampoco
era adecuado debido a la extensa enfermedad arterial periférica.
Debido a los antecedentes del paciente de radiacion toracica y
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, los accesos transapical

y aortico directo no se consideraron alternativas optimas a la via
femoral en este paciente y, en consecuencia, se valor6 la
posibilidad del acceso transcava. La TCMC previa a la intervencion
confirmé la idoneidad del caso para TAVI por acceso transcava, y se
descartaron limitaciones anatémicas’.

En la figura 1 se muestran la técnica del acceso y cierre
transcava ya descrita anteriormente®~, asi como el procedimiento
de TAV], realizadas con imagen de fusion TCMC-fluoroscopia. Tras
las angiografias simultaneas de cava y aorta (video 1 del material
adicional), se registré un modelo tridimensional segmentado con
referencias asociadas (los circulos verdes marcaban el sitio de
puncién transversal planificado y los circulos amarillos, las
vértebras) en la fluoroscopia: las proyecciones fluoroscopicas
anteroposterior (figura 1A) y lateral (figura 1B) confirman la
posicion correcta del catéter en la vena cava y del lazo
endovascular en la aorta. Con una guia electrificada, se atraveso
la pared de la aorta al nivel planificado (circulos verdes, figura 1C) y
esta se atrap6 en la luz de la aorta por el lazo endovascular
(figura 1D, videos 2 y 3 del material adicional). Se implanté una
valvula CoreValve Evolut PRO de 29 mm (los circulos amarillos
marcaban el plano anular aértico nativo, figura 1E). Tras el
procedimiento, para cerrar el acceso en aorta se desplegd un
dispositivo oclusor Amplatzer utilizando un catéter orientable para
conseguir un despliegue perpendicular a la aorta en retirada
(figura 1F y video 4 del material adicional). La angiografia de aorta
posterior al cierre mostrd un flujo aortocava minimo (figura 1G) y
ausencia de flujo aortocava o de extravasacion de contraste en el
control angiografico final (video 5 del material adicional). La TCMC
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Figura 1. Imagen de fusion TCMC-fluoroscopia en el TAVI por acceso transcava. A-G: TAVI transcava guiado por imagen de fusién TCMC-fluoroscopia. H: TCMC
posterior a la intervencioén en la que se observa una fistula aortocava. I: TCMC de seguimiento que muestra el cierre completo de la fistula. TAVI: implante

percutaneo de valvula aértica; TCMC: tomografia computarizada multicorte.

posterior a la intervencion mostré una fistula aortocava y descartd
otras complicaciones vasculares tras el acceso transcava
(figura 1H). En el seguimiento a 30 dias, la TCMC demostro6 el
cierre completo de la fistula (figura 11).

Segiin nuestro conocimiento, es la primera vez que se utiliza
imagen de fusion TCMC-fluoroscopia (HeartNavigator system,
Philips Healthcare; Paises Bajos) para facilitar el TAVI por abordaje
transcava. La TCMC es crucial para evaluar la idoneidad del acceso
transcava para el implante y determinar el sitio de puncién cava-
aorta 6ptimo. Durante el procedimiento, la imagen de fusion TCMC-
fluoroscopia determina las proyecciones angiograficas dptimas, con
lo que reduce el tiempo de fluoroscopia y el volumen de contraste y,
ademas, mejora la seguridad del procedimiento al proporcionar una
«hoja de ruta» tridimensional para la intervencion.

Actualmente la TCMC es la técnica de imagen de referencia para
planificar el TAVI. La imagen de fusion TCMC-fluoroscopia es una
herramienta adicional para planificar y orientar la intervencion.
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