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- En ambas opciones se considera la circunfleja como rama secundaria con la estrategia de mantenerla abierta, pero sin intencién
de tratar inicialmente.

- Cierre percutaneo con ProGlide (Abbott Vascular, Redwood, CA, Estados Unidos).

En cuanto al tipo de vélvula, en esta decisién es importante tener en cuenta la posible necesidad de acceso al TCI tras el TAVI, sobre
todo considerando que la tasa de reestenosis en las trifurcaciones tratadas con 2 o mas stents es alta. La altura de salida del TCI, la
longitud y la calcificacién de las valvas, y la anchura de los senos, se deben estudiar en la tomografia computarizada previa para pla-
nificar el implante y elegir la prétesis. La protesis de balén expandible tiene la ventaja de ser mas corta vy, si la altura es suficiente,
incluso puede quedar inferior a la salida del TCI; en contra, es necesaria una sobreestimulacién para su implante. Las protesis autoex-
pandibles recapturables pueden implantarse sin necesidad de sobreestimulacion, y con poco contraste si usamos técnicas de fusiéon o
ecocardiografia transesofagica; en contra, a pesar de tener celdas amplias, el TCI queda enjaulado y podria dificultar su acceso tras el
implante. En cualquier caso, siempre debe prevalecer el modelo con el que més experiencia tenga el equipo implantador.

Procedimientos simultaneos de TAVI transfemoral )
y angioplastia de tronco comun trifurcado no protegido. Onect o
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RESOLUCION DEL CASO

Se valoré por el equipo multidisciplinario y, considerando su edad y su alto riesgo quirtrgico, se rechaz6 para tratamiento quirtrgico.
Se complet6 el estudio mediante angiotomografia computarizada, que mostré que la paciente era apta para realizar un implante percu-
taneo de valvula adrtica (TAVI) transfemoral (figura 1A B).
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Figura 1. Angiotomografia computarizada antes del procedimiento. A: medidas del anillo valvular adrtico: didametro minimo 1,99 cm, didmetro maximo 2,26 cm,
perimetro 6,89 cm, area derivada del perimetro 3,70 cm2 B: medidas del eje iliaco-femoral izquierdo: didmetro minimo de la arteria femoral comin 6,19 mm,
didmetro minimo de la arteria iliaca externa 8,69 mm, didmetro minimo de la arteria iliaca primitiva 7,52 mm. Max: maximo; Mean: media; Min: minimo; DE:
desviacion estandar; Sum: suma.
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Figura 2. Implante simultdneo de 3 stents farmacoactivos en la descendente Figura 3. Implante de un stent farmacoactivo en el tronco com(n izquierdo.
anterior y las ramas intermedias.

Figura 4. Tomografia de coherencia dptica tras la intervencion coronaria percutanea. Buena expansion y aposicion del stent en el tronco comUn izquierdo
(A), asi como de los stents en la trifurcacion con una luz adecuada (B).

Figura 5. Implante de una valvula aértica expandible con balén de 23 mm. Figura 6. Aortograma final. Alineacién correcta de los velos de la vélvula
aortica y permeabilidad de los stents.
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El procedimiento se efectudé bajo anestesia general, mediante abordaje femoral bilateral. Se colocaron 2 catéteres guia Extra Back Up
(EBU) de 3,5 mm, de 6 y 7 Fr, en el tronco comiin izquierdo (técnica ping-pong). Se realizé predilatacién secuencial de los ostia corona-
rios de la descendente anterior y las ramas intermedias mediante un balén de corte de 2,0 mm (video 1 del material adicional) y se
implantaron simultdneamente 3 stents farmacoactivos en la descendente anterior (stent liberador de sirolimus, de 2,25 x 15 mm), la
primera rama intermedia (stent liberador de zotarolimus, de 2,25 x 18 mm) y la segunda rama intermedia (stent liberador de sirolimus,
de 2,25 x 18 mm), por este orden; posteriormente se realizé un inflado simultdneo (figura 2). Por diseccién retrégrada se implanté un
cuarto stent farmacoactivo (stent liberador de zotarolimus, de 4 x 8 mm) en el tronco comin izquierdo (figura 3 y video 2 del material
adicional), con buen resultado por tomografia de coherencia 6ptica (figura 4A B). Inmediatamente después de la intervenciéon coronaria
percutanea (ICP) se implanté una valvula adrtica expandible con balén de 23 mm (figura 5 y video 3 del material adicional), también
con buen resultado (figura 6 y video 4 del material adicional).

A los 28 meses de seguimiento, la paciente se encontraba asintomatica y con la prétesis aértica normofuncionante.

En los pacientes de alto riesgo con estenosis adrtica grave y enfermedad del tronco comun izquierdo, los procedimientos combinados
(TAVI e ICP) son seguros, factibles y con resultados similares a los del TAVI aislado'. La combinacién de ICP del tronco comun izquier-
do trifurcado y TAVI es infrecuente®. Este caso ilustra una técnica segura con buenos resultados a largo plazo para el tratamiento no
quirtrgico del tronco comun izquierdo trifurcado y la estenosis adrtica grave.

MATERIAL ADICIONAL
G Se puede consultar material adicional a este articulo en su versién electronica disponible en https://doi.org/10.24875/RECIC.
M19000041.
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