CARTA CIENTIFICA

TAVI TRANSCAROTIDEA CON BYPASS

CAROTIDO-SUBCLAVIO IZQUIERDO PARA EL

MANEJO DE LA ANGINA REFRACTARIA

Transcarotid TAVI with left carotid-subclavian bypass for the
management of refractory angina

RESUMEN

Las nuevas técnicas transcatéter y endovasculares han convertido los quiréfanos
de cirugia cardiaca en espacios de encuentro en los que equipos multidisciplinares
abordan escenarios complejos.

En el paciente que presentamos, se realizd una revascularizacion quirdrgica; y se
constatd angina progresiva con cambios electrocardiograficos en la pared anterior.
La coronariografia mostrd injertos permeables y sin progresion de la enfermedad
coronaria nativa. La tomografia computarizada evidencié una placa calcificada en el
origen de la arteria subclavia izquierda.

Se realizé un tratamiento endovascular con un stent cubierto proximal a la arteria
mamaria. A pesar de ello, la angina refractaria persistié y fue necesario realizar
nuevas angioplastias, sin mejoria del lumen vascular. Ademas, el ecocardiograma
mostro progresion hacia la gravedad de una estenosis adrtica preexistente.

Se optd por un abordaje multidisciplinar con un implante valvular adrtico transcatéter
(TAVI, por su sigla en inglés) autoexpandible transcarotideo izquierdo y bypass
carotideo-subclavio concomitante, utilizando una técnica alternativa para lograr una
alineacién anular éptima mediante un balén de soporte contralateral.

Palabras clave: Heart Team, implante valvular adrtico transcatéter, vias de acceso
alternativas, reestenosis de stent subclavio, bypass carotideo-subclavio, abordaje
integral.

ABSTRACT

New transcatheter and endovascular techniques have transformed cardiac surgery
operating rooms into collaborative spaces where multidisciplinary teams address
complex cases.

In the patient we present, surgical revascularization was performed; the patient then
developed progressive angina with electrocardiographic changes in the anterior wall.
Coronary angiography showed patent grafts and no progression of native coronary
artery disease. Computed tomography revealed a calcified plaque at the origin of the
left subclavian artery.

Endovasculartreatment was performed using a covered stent proximal to the mammary
artery. Despite this, refractory angina persisted, and further angioplasties were
necessary, with no improvement in the vascular lumen. Additionally, echocardiography
showed worsening of a preexisting aortic stenosis.

Amultidisciplinary approach was chosen, involving a left transcarotid self-expanding
transcatheter aortic valve implantation (TAVI) and concomitant carotid-subclavian
bypass, using an alternative technique to achieve optimal annular alignment via a
contralateral support balloon.

Keywords: Heart Team, transcatheter aortic valve implantation, alternative access
routes, subclavian stent restenosis, carotid-subclavian bypass, comprehensive
approach.
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CASO CLiNICO
Paciente de 69 afios con enfermedad coronaria,
revascularizacion quirurgica en 1995 mediante triple
bypass: arteria mamaria izquierda (AMI) a la descendente
anterior (DA) y vena safena secuencial a la primera
marginal (OM1) y a la descendente posterior (DP).
Reaparecié la angina con bypasses permeables; la
coronariografia no mostrd progresion de la enfermedad
nativa. La tomografia toracica evidenci6 estenosis grave
en el origen de la subclavia izquierda (Figura 1A),
tratada con angioplastia e implante de stent recubierto
en 2011. Se detect6 una estenosis adrtica moderada.
Los sintomas recurrieron en 2014 y 2023, con
reestenosis del stent (Figura 1B), que se trataron
mediante angioplastias con balén. La valvulopatia
adrtica progreso a la forma grave. En 2024, el paciente
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ingreso6 por infarto sin elevacion del ST, estenosis
adrtica grave y reestenosis del stent subclavio.

La ecocardiogratia mostr6 una disfuncion ventricular
moderada (fraccidén de eyeccién de 45%) con
hipocinesia global y valvula trictispide muy calcificada.
La SPECT-RM evidencié isquemia anterior, pese a
que el bypass AMI-DA estaba permeable y se observo
viabilidad en todos los territorios. La TC mostrd una
aorta ascendente en porcelana, reestenosis del stent,
vasculopatia periférica bilateral grave con ejes iliacos
<4 mm, carotideos de calibre normal y un poligono
de Willis permeable.

Se decidié un tratamiento integral con un implante
valvular aértico transcatéter (TAVI, por su sigla en
inglés) autoexpandible transcarotideo izquierdo y un
bypass carotido-subclavio homolateral.

FIGURA 1. A: estenosis calcificada en el origen de la arteria subclavia izquierda que compromete el stent implantado. B: vision en 3D de la estenosis

calcificada (a). Salida de la arteria mamaria interna izquierda (b).

Intervencidn quirurgica
Se diseccionaron las arterias carétida y subclavia
izquierdas (Figura 2A) y se predilato el anillo aértico
con un balén de 22 mm. Se implant6 unabioprdtesis
autoexpandible Acurate neo2® (Boston) via TAVI
transcarotidea izquierda. La alineacién comisural
fue correcta, pero con coaxialidad deficiente, que se
corrigié mediante traccion contralateral con balén de
20 mm a través de la arteria radial derecha (Figura 2B).
Por ultimo, se realiz6 un bypass carétido-subclavio
izquierdo extraanatémico con injerto de 6 mm de
Gore-Tex® (Figura 2C). El paciente curso el periodo
posoperatorio sin incidencias y recibi6 el alta al cuarto
dia. La ecocardiografia de control mostré una protesis
normofuncionante y mejoria de la FEVI. En la angio-
TC realizada tres meses después, el bypass estaba
permeable (Figura 2D).

DISCUSION

El abordaje multidisciplinar es clave en la enfermedad
cardiovascular compleja, al centrar la atencién en
el paciente y combinar perspectivas diagndsticas y
terapéuticas. Los avances en TAVI han ampliado
las opciones terapéuticas y mejorado los resultados
clinicos'* La discusion en el Heart Team es fundamental
para valorar las caracteristicas clinicas, anatémicas y
técnicas de cada paciente, con el fin de seleccionar la
estrategia mas adecuada®.

Aunque la via de abordaje transfemoral sigue siendo la
primera eleccion, en pacientes con enfermedad vascular
periférica significativa se requieren vias alternativas.
La seleccidn individualizada es crucial en pacientes
con anatomias desfavorables®. Datos recientes sugieren
que los accesos alternativos, incluidos el subclavio y
el carotideo, son seguros y eficaces si se realizan en
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FIGURA 2. A: diseccidn de la arteria carétida comun izquierda (a) y de la arteria subclavia izquierda media, posterior a la arteria mamaria izquierda
(b). B: traccidon con balén contralateral para posicionar la protesis en el anillo adrtico. C: anastomosis proximal del bypass carétido-subclavio
izquierdo. D: reconstruccion en 3D del bypass con base en la tomografia computada realizada tres meses después.

centros experimentados®. El acceso transcarotideo ha
mostrado resultados favorables en series y estudios
multicéntricos®, y constituye una alternativa valida
cuando el acceso transfemoral no es posible®.

El caso que presentamos muestra cémo un enfoque
multidisciplinar permite combinar técnicas estructurales
y vasculares para abordar multiples patologias en un
unico procedimiento.

CONCLUSIONES

El abordaje multidisciplinar es esencial para el manejo
eficaz de afecciones cardiovasculares complejas, y
mejora la atencion y los resultados.

Este caso ilustra la aplicaciéon de una estrategia
integral en un escenario complejo. Las vias alternativas
de TAVI representan un desafio técnico debido a su
alineacion anular, lo que requiere soluciones originales
para optimizar los implantes.

Consideraciones éticas
Este trabajo cumple con los estandares del Comité
Etico del centro.
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