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La esclerosis de la valvula adrtica esta pre-
sente en mas de 25% de los pacientes entre 65
y 74 anos y 48% de los mayores de 84 anios 1.2,
La prevalencia de la estenosis aértica (EA)
calcificada aumenta con la edad, alcanzando
entre 2% a 4 % en los mayores de 65 anos (1.2,

Dada la mala evolucion natural de los pa-
cientes con EA sintomatica, el tratamiento de
eleccion es el reemplazo quirargico de la valvu-
la, con el que se logran buenos resultados tanto
a nivel internacional como nacional ¢4, En el
candidato ideal, la mortalidad operatoria aso-
ciada al reemplazo valvular adrtico es de 4% ®,
A medida que avanza la edad, los pacientes ele-
van su riesgo quirargico hasta alcanzar niveles
prohibitivos, al asociar otras comorbilidades.
Se estima que al menos 30% de los pacientes
con EA severa no son remitidos para realizar el
reemplazo quirdrgico por esta causa ©,

Estas limitaciones motivaron la bisqueda
de una opcién percutanea para el tratamiento
dela EA. La valvuloplastia adrtica con balon en
pacientes con EA calcificada/degenerativa esta
limitada por la elevada tasa de reestenosis tem-
prana, asi como otras complicaciones, sin au-
mento de la sobrevida ™. Esta intervencién ac-
tualmente se reserva como procedimiento
“puente” a la cirugia valvular o previa a una ci-
rugia no cardiaca a realizar a breve plazo.

Dados los pobres resultados de la valvulo-
plastia con balén se continuaron las investiga-
ciones que condujeron al desarrollo del reem-
plazo valvular adrtico percutaneo (RVAP).
Este procedimiento consiste en sustituir la
valvula nativa por una protesis acoplada a un
stent, que se coloca por via vascular percuta-
nea, por abordaje retrégrado. El primer RVAP

HEART VALVE PROSTHESIS
AORTIC VALVE

HEART VALVE DISEASES
RISK ASSESSMENT
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en el ser humano se realizé en Francia, por el
grupo de Alain Cribier en el afio 2002, en un
paciente con una condicién clinica muy desfa-
vorable ®. Posteriormente se ha perfeccionado
la técnica y los dispositivos a implantar. En el
ano 2007, este grupo comunicé que en 200 pa-
cientes con implante de protesis de pericardio
bovino la mortalidad a 30 dias fue de 12% y so-
brevida al ano de 74% ©.

Recientemente se ha publicado una serie
de 108 pacientes que corresponden a la expe-
riencia inicial espanola con implante de pro-
tesis adrtica autoexpandible CoreValve® (0,
La tasa de éxito del procedimiento fue de
98,1%, se implantd marcapaso definitivo por
bloqueo auriculoventricular en 35%. La mor-
talidad y el objetivo combinado de muerte, ic-
tus, infarto de miocardio y conversién a ciru-
gia alos 30 dias fueron de 7,4%y 8,3%, respec-
tivamente. La sobrevida estimada al afio por
Kaplan-Meier fue de 82,3%.

Al presente, el reemplazo quirtargico de la
valvula adrtica continia siendo la indicacién
de eleccion de la EA sintomatica. El reempla-
zo percutaneo se mantiene reservado para los
pacientes de elevado riesgo quirdrgico; una
expansiéon no controlada de su indicacién de-
beria ser evitada. En el futuro, si los resulta-
dos de los estudios en curso contintan siendo
favorables, surgiran nuevas indicaciones pa-
ra esta técnica.

El 9 de marzo de 2010 se realizaron en
nuestro medio los dos primeros procedimien-
tos de este tipo, con la tutoria del Dr. César
Moris de la Tassa del Hospital Universitario
Central de Asturias, Oviedo, Espana. Se pre-
sentan a continuacién los dos casos clinicos.

37



REVISTA URUGUAYA DE CARDIOLOGIA
VOLUMEN 25 | N° 1 | MARZO 2010

BIBLIOGRAFiA

1.

38

Otto CM, Lind BK, Kitzman DW, Gersh BJ,
Siscovick DS. Association of aortic-valve sclerosis
with cardiovascular mortality and morbidity in the
elderly. N Engl J Med 1999; 341: 142-7.

Stewart BF, Siscovick D, Lind BK, Gardin JM,
Gottdiener JS, Smith VE, et al. Clinical factors
associated with calcific aortic valve disease: cardio-
vascular health study. J Am Coll Cardiol 1997; 29:
630—634.

Kvidal P, Bergstron R, Hérte LG, Stahle E.
Observed and relative survival after aortic valve re-
placement. J Am Coll Cardiol 2000; 35: 747-56.

Albornoz H, Morales M, Saona G, Perna A. Mor-
talidad a 30 dias y factores de riesgo preoperatorios
en la cirugia de reemplazo valvular aértico. Rev
Urug Cardiol 2009; 24: 171-9.

Edwards FH, Peterson ED, Coombs LP, De-
Long ER, Jamieson WR, Shroyer ALW, et al.
Prediction of operative mortality after valve repla-
cement surgery.J Am Coll Cardiol 2001; 37: 885-92.

10.

Iung B, Baron G, Butchart EG, Delahaye F,
Gohlke-Barwolf C, Levang OW, et al. A prospec-
tive survey of patients with valvular heart disease in
Europe: The Euro Heart Survey on Valvular Heart
Disease. Euro Heart J 2003; 24: 1231-43.

McKay RG. The Mansfield scientific aortic valvulo-
plasty registry: overview of acute hemodynamic re-
sults and procedural complications. J Am Coll Car-
diol. 1991; 17: 485-91.

Cribier A, Eltchaninoff H, Bash A, Borenstein
N, Tron C, Bauer F, et al. Percutaneous transcat-
heter implantation of an aortic valve prosthesis for
calcific aortic stenosis: first human case description.
Circulation 2002; 106:3006-8.

Cribier A, Zajarias A. Recambio valvular adrtico
percutédneo: jel futuro ha llegado! Rev Esp Cardiol
2008; 61: 1123-5.

Avanzas P, Munoz-Garcia AdJ, Segura J, Pan M,
Alonso-Briales JH, Lozano I, et al. Implante per-
cutéaneo de la prétesis valvular adrtica autoexpandi-
ble CoreValve® en pacientes con estenosis adrtica
severa: experiencia inicial en Espafia. Rev Esp Car-
diol 2010; 63: 141-8.



PRIMERAS EXPERIENCIAS NACIONALES CON EL IMPLANTE PERCUTANEO DE PROTESIS VALVULARES AORTICAS
CASO 1: DRES. DANIELA KORYTNICKI, DANIEL MALLO, RICARDO LLUBERAS Y COLABORADORES

Caso 1

DRES. DANIELA KORYTNICKI ', DANIEL MALLO 2, RICARDO LLUBERAS 2,
CAROLINA ARTUCIO 2, ALVARO BELTRAN 3, ENRIQUE BESADA “

CASO CLiNICO
EF, 77 anos, sexo masculino.

Antecedentes personales de arteriopatia
carotidea a predominio izquierdo de grado
moderado. Dislipémico. Hipertensién arte-
rial sistémica.

Portador de cardiopatia isquémica revas-
cularizado con cirugia en 1984, mediante
puente venoso secuencial aorto—descendente
posterior—marginales y otro puente venoso
secuencial aorto — diagonal — descendente an-
terior. Es reintervenido quirGrgicamente en
1997 realizandose anastomosis mamaria in-
terna izquierda—descendente anterior y
puente venoso aislado aorto — pdstero lateral
de circunfleja y mediante angioplastia trans-
luminal coronaria (ATC) del bypass venoso a
descendente posterior en julio de ese ano. A
los cuatro meses se documenta restenosis con
oclusién del puente venoso.

Se mantiene estable con tratamiento mé-
dico hasta el ano 2006 en el que se realiza
nueva cineangiocoronariografia (CACG) por
estudios funcionales de alto riesgo y posterior
ATC de coronaria derecha con colocacion de
stent liberador de farmaco TAXUS 2,5 x 16
mm y de circunfleja con microdriver 2,5 x 18
mm.

Evoluciona con angor y disnea de esfuerzo
estable clase funcional II, hasta los ultimos
meses que progresan los sintomas hasta clase
funcional III. En tratamiento con diuréticos,
anticalcicos, betabloqueantes, acido acetilsa-
licilico, clopidogrel, vastarel, nitratos y esta-
tinas.

Al examen cardiovascular se destaca cho-
que de punta en quinto espacio linea hemicla-
vicular, primer ruido normal, soplo eyectivo
adrtico 5/6 mesotelesistélico con componente
adrtico del segundo ruido disminuido y breve
escape protodiastodlico. Pulsos arteriales pre-
sentes y finos en todos los territorios.

Electrocardiograma: bradicardia sinusal
de 45 cpm. Auriculograma y conduccion AV
normales. Hipertrofia ventricular izquierda,
onda q no significativa en cara inferior.

Instituto de Cardiologia Intervencionista. Casa de Galicia.

Recibido abril 13, 2010; aceptado mayo 12, 2010.

Ecocardiograma transtoracico: contracti-
lidad global y sectorial conservadas, hipertro-
fia ventricular izquierda. FEVI 56%. Auricu-
la izquierda levemente dilatada. Cavidades
derechas normales. Estenosis valvular adrti-
ca calcificada de grado severo con area 0,67
cm?, coeficiente de obstrucciéon 0,21, gradien-
te maximo transvalvular 89 mm Hg y medio
57 mm Hg, didmetro del anillo: 21 mm. Leve
insuficiencia adrtica.

Log EuroSCORE (European System for
Cardiac Operative Risk Evaluation): 11,07%.

Visto el caso en ateneo médico quirdargicoy
en conjunto con el paciente, dado que fue in-
tervenido con cirugia de revascularizacién
miocardica en dos oportunidades, se decide
evaluar la factibilidad del implante percuta-
neo de valvula adértica para lo cual se realizd
angiotomografia de aorta y miembros inferio-
res con tomégrafo multicorte de 16 filas de de-
tectores. Se realizaron reconstrucciones 3D
de aorta toracoabdominal y estudio con con-
traste. Dicho estudio mostré aorta con multi-
ples calcificaciones parietales sobre todo en
aorta ascendente préxima a la valvula y val-
vulares, en cayado y aorta abdominal, sin di-
seccién. Didametro de aorta en su origen 31
mm, aorta ascendente 26 mm. Sin estenosis
en arterias del cuello; aorta abdominal de ca-
libre habitual; arterias iliacas y femorales de
calibre habitual y sin imagenes de estenosis.
Diametro del anillo: 24 mm, altura del sinus:
15.5 mm, didmetro de raiz de aorta: 30,0 mm,
arteria femoral izquierda: 8,6 mm, arteria fe-
moral derecha: 8,4 mm (figura 1).

Se realizé coronariografia con estudio he-
modinamico y medidas adrticas que mostra-
ron: oclusién en la unién de tercio proximal y
medio de descendente anterior, lesién severa
en el origen de fino ramo diagonal, restenosis
moderada intrastent de circunfleja y origen
de primer marginal obtuso de fino calibre,
ATC con stent de coronaria derecha con resul-
tado mantenido, oclusién de puentes venosos
de aorta a marginales y coronaria derecha,
puente venoso aorto-diagonal permeable y
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Figura 1. Angiotomografia (AngioTC) de aorta y miembros inferiores. Las imagenes blancas en placas corresponden a

Figura 2. Balén de valvuloplastia a nivel de la valvula aértica
con estrictura que corresponde a la valvula muy calcificada.

Figura 3. Balon de valvuloplastia abierto a nivel de valvu-
la aértica.

sin lesiones, anastomosis mamaria interna
izquierda-descendente anterior permeable
con buen flujo y sin lesiones. Medidas hemo-
dinamicas: presién arterial 110/80 mm Hg,
media 100 mm Hg, leve incremento de pre-
si6n diastélica final de VI 200/20 mmHg, gra-
diente transvalvular aértico pico 90, medio 55
mm Hg. Medidas adrticas: altura del seno de
Valsalva: 17,5 mm, diametro de raiz de aorta:
28 mm, arteria femoral izquierda 8,7 mm, ar-
teria femoral derecha: 8,1 mm.
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Dados los resultados de los estudios pre-
vios se entendid que el paciente era pasible de
implante percutaneo de prétesis valvular aér-
tica autoexpandible CoreValve®. E19 de mar-
zo de 2010 se realiz6 el implante en el labora-
torio de hemodinamia. Se realiz6 profilaxis
con cefalosporinas. Previo al procedimiento
se realiz6 anestesia general con IOT y ARM,
colocacién de sonda transesofagica de ecocar-
diograma, colocacién de marcapaso transito-
rio en ventriculo derecho por via subclavia iz-
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Figura 5. Prétesis CoreValve® expandida en posiciéon
adrtica.

Figura 4. Prétesis CoreValve durante su expansién a nivel
de valvula adrtica.

quierda, VVC y puncién arterial femoral
1zquierda para introduccién de catéter pigtail
6 F que sirvid para realizar aortograma, medir
gradientes y controlar posicionamiento de proé-
tesis valvular. Se coloc6 introductor arterial 18
F por puncién femoral derecha y se realizé val-
vuloplastia adrtica con balon NUMED 25 x 4.0
mm con sobreestimulaciéon simultanea a 180
cpm para evitar el desplazamiento del balén
(figuras 2y 3). A continuacién se coloc6 la proé-
tesis valvular adrtica CoreValve® N° 29 a ni-
vel del anillo valvular aértico (figura 4). Se
realizé control angiografico y hemodinamico
observandose minima insuficiencia valvular
adrtica y gradiente transvalvular de 30 mm
(figura 5). Se cerrd el orificio de puncién arte-
rial femoral derecha con Prostar XL®. El pro-
cedimiento se realiz6 con éxito clinico, angio-
grafico y hemodindamico. La figura 6 muestra
los gradientes transvalvulares pre y postpro-
cedimiento inmediato por ecocardiografia.
Durante el mismo no hubo eventos ni compli-
caciones. Enla evolucion intrahospitalaria en
CTI se constaté sangrado en la zona de pun-
cién femoral derecha que requirié cierre defi-
nitivo con cirugia vascular. El 13 de marzo de
2010 se retir6é el marcapaso transitorio, sin
registrarse episodios de bloqueo auriculoven-
tricular y es dado de alta de CTI a sala donde
evoluciona estable. El 15 de marzo de 2010 se
realizé ecocardiograma de control que mostro
prétesis adrtica normofuncionante, gradiente
maximo 20 mm Hg y medio 12 mm Hg y leve
insuficiencia. El 16 de marzo de 2010 es dado
de alta a domicilio en buenas condiciones. Se
realiz6 control clinico a los 15 dias permane-

Figura 6. A. Gradiente aérticos en ETT preprocedimiento,
de obtencién dificultosa seguramente subvalorada. Gra-
dientes transvalvulares aérticos en el ETE durante pro-
cedimiento, luego del implante.

ciendo estable bajo tratamiento con acido ace-
tilsalicilico, clopidogrel, betabloqueantes, tri-
metazidina y estatinas. A los 45 dias del pro-
cedimiento el paciente permanece asintoma-
tico con igual tratamiento farmacoldgico y se
control6 con nuevo ecocardiograma que mos-
tré: protesis bioldgica en posicion adrtica con
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Figura 7.

sigmoideas normales, gradiente sistdlico pico
de 23 mmHg y medio de 13 mmHg, indice de
obstruccion 0,43 y minima insuficiencia peri-
valvular; leve hipertrofia ventricular izquier-
da con contractilidad global y segmentaria
conservada.

DESCRIPCION DEL DISPOSITIVO IMPLANTADO
COREVALVE®

El dispositivo CoreValve ReValving System®
consta de tres partes: 1) prétesis adrtica tri-
valva, de pericardio porcino, que va montada
sobre stent autoexpandible de nitinol, en dos
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tamanos, para anillos adérticos entre 20 y 23
mm (protesis pequenia, mide 26 mm en la por-
cién insertada en el anillo nativo), y otra para
anillos entre de 24 y 27 mm (prétesis grande,
mide 29 mm en la porcién insertada en el ani-
llo nativo); 2) catéter liberador de 18 Fr; 3)
dispositivo de carga (figura 7).

AGRADECIMIENTO

Agradecemos al Dr. César Moris de la Tassa,
Area del Corazéon, Hospital Universitario
Central de Asturias, Oviedo, Espana por la
tutoria realizada durante el procedimiento.



PRIMERAS EXPERIENCIAS NACIONALES CON EL IMPLANTE PERGUTANEO DE PRO'[ESIS VALVULARES AORTICAS
CASO 2: DRES. JORGE MAYOL, PABLO VAZQUEZ, TOMAS DIESTE Y COLABORADORES

Caso 2

DRES. JORGE MAYOL 1, PABLO VAZQUEZ 1, TOMAS DIESTE ',

MARIANA DIESTE 2, SERGIO BURGUEZ ¢, CESAR MORIS 4

CASO CLiNICO

Paciente de 88 afnos, autovalida, hipertensa
tratada con IECA, que en el afio 2007 comien-
za con disnea de esfuerzo y angor progresivos.
En ese momento se constata soplo de esteno-
sis valvular aértica. E1 ECG muestra un rit-
mo sinusal de 80 cpm. Onda P normal. PR de
160 mseg. Eje +30, hipertrofia ventricular iz-
quierda con trastornos secundarios de la re-
polarizacién. El ecocardiograma transtoraci-
co evidencia una estenosis adrtica severa con
un area de 0,5 cm?2, gradiente maximo de 103
mmHg y medio de 58 mmHg, ventriculo iz-
quierdo levemente dilatado con FEVI 43%.

La CACG no evidenci6 lesiones coronarias
obstructivas significativas.

Valorada por el equipo de cirugia cardiaca
se plantea que la paciente presenta un alto
riesgo quirurgico (Euroscore 18,8%), por lo
que se resuelve continuar con tratamiento
meédico.

En el afio 2009 se reconsidera la conducta
dada la progresion de los sintomas con mayor
deterioro de la clase funcional, con disnea y
angor clase ITI-1V.

El nuevo ecocardiograma evidencia un
area valvular adrtica de 0,32 cm2, un gradien-
te maximo de 92,4 mmHg y medio de 61,5
mmHg, con FEVI de 28%.

Se recalcula el riesgo quirargico, estiman-
dose una mortalidad por Euroscore de 30,2%
y por STS Score (Society of Thoracic Sur-
geons) de 26,5%.

Dado el alto riesgo quirdrgico se plantea el
implante percutaneo de una valvula aértica.

Se completan los estudios de factibilidad
de implante protésico adrtico:

1. Ecocardiograma transtoracico y transeso-
fagico (figura 1 ay b)
— FEVI: 28%.
— Gradiente pico: 92,4 mmHg.

Gradiente medio: 61,5 mmHg.
Anillo aértico: 23 mm.
Diametro de aorta a 40 mm del anillo:
32,8 mm.
2. Tomografia computada multicorte (16 li-
neas) (figura 2 a y b).
— Valvula aértica intensamente calcifica-
da.
— Calcificacion del anillo mitral.
— Multiples placas calcificadas en la aor-
ta toracica.
— Arterias iliacas de buen didmetro, sin
bucles.
— Diametro de la arteria femoral dere-
cha: 9,3 mm.
— Diametro de la arteria femoral izquier-
da: 8,1 mm.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO.

El procedimiento se realizé en sala de hemo-
dinamia, por parte del equipo de cardiologia
intervencionista junto al equipo de anestesia,
de cirugia vascular “stand by” y ecocardiogra-
fista con monitorizacién transesofagica per-
manente.

Monitoreo hemodinamico, ecografico y anestesia

Bajo anestesia general se coloca una via veno-
sa central y un cable de marcapaso 6 Fr con
bal6n de proteccién en el apex del ventriculo
derecho. Monitorizacién de la presién arterial
continua por via radial izquierda.

Procedimiento 100% percutaneo

Doble abordaje por puncién de ambas arte-
rias femorales.

Primero el abordaje femoral izquierdo por
puncién convencional y colocaciéon de un in-
troductor 6 Fr de 11 cm de largo, para el uso
de un catéter de Pigtail en la raiz de la aorta,
como guia del implante.

1. Cardidlogo Intervencionista, Centro Cardiolégico Americano.
2. Residente Cardiologia, Hospital de Clinicas, Facultad de Medicina. Residente Cardiologia, Centro Cardiolégico

Americano.

3. Coordinador Clinico y Ecocardiografista, Centro Cardiolégico Americano.
4. Cardidlogo Intervencionista, Hospital Universitario Central de Asturias “Julian Claveria”, Oviedo, Espana.

Experto en Core-Valve.
Recibido abril 19, 2010; aceptado mayo 12, 2010.
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La puncién femoral derecha se realiza
guiada por angiografia usando catéter Pigtail
por via contralateral. Se realiza la puncién 5
cm por debajo del nacimiento de la arteria cir-
cunfleja, teniendo especial cuidado en puncio-
nar solamente la cara anterior del vaso.

En este caso se utiliz6 un sistema de cierre
por sutura percutaneo Prostar XL (Abbott,

44

Abbott Park, Illinois) que se implanta en la fe-
moral derecha antes de la insercién del intro-
ductor.

Valvuloplastia adrtica inicial

Sobre guia se pasa el introductor arterial de
18 Fr de 40 cm de largo.
Una vez traspuesto el plano valvular adr-
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Figura 3.

tico se coloca una guia de alto soporte en el
ventriculo izquierdo.

Deslizamos un balén de 18 mm de diame-
tro que se insufla a nivel del plano valvular
adrtico (figura 3).

Durante la insuflacién se estimula a 180
cpm para estabilizar el balén.

Implante de la prétesis adrtica

Fuera del paciente se prepara la protesis val-
vular elegida, la cual es montada y envainada
en el catéter de liberacion. Para realizar esta
maniobra se requiere el enfriando de la préte-
sis con suero a una temperatura entre 2°C y
4°C para su correcta manipulacién.

Por presentar una medida del anillo aérti-
co de 23 mm, se seleccioné la prétesis de 26
mm, de acuerdo a las especificaciones de Co-
re-Valve (figura 4).

Luego de la valvuloplastia y en el menor
tiempo posible se procedi6 al avance y posicio-
namiento de la valvula percutanea, con poste-
rior liberacién dela misma (figura5a, b, cy d).

Controles y postdilatacion

Una vez autoexpandida se reiteraron las medi-
das hemodindmicas y ecocardiogréficas. Com-
probamos en forma inmediata la desaparicion
del gradiente transvalvular aértico.
Inicialmente present6 una insuficiencia val-
vular periprotésica severa debido a una aposi-
ci6n incompleta de la valvula por la intensa cal-

Figura 4.

cificacion. Se procedié a la postdilatacion con un
balén de 25 mm, lograndose una mejor coapta-
ci6én de la valvula con el anillo, con disminucién
del grado de la insuficiencia a leve-moderada.
Luego del implante se retiré el introductor
arterial y se cerré el orificio vascular median-
te la sutura mecanica (Prostar) implantada
previamente, comprobandose una hemosta-
sis completa del sitio de abordaje (figura 6),
dandose por finalizado el procedimiento.

POSTPROCEDIMIENTO
La paciente ingresé al CTI cardiolégico bajo
IOT y ARM, siendo extubada a las 24 horas
del procedimiento. Por presentar bradicardia
sinusal con un BAV de primer grado junto a
BCRD y hemibloqueo anterior izquierdo se
decide la colocaciéon de un marcapaso definiti-
vo.
El ecocardiograma a las 24 horas eviden-
cio:
o Proétesis adrtica normofuncionante sin
gradiente significativo e insuficiencia

leve.
o FEVI: 45%.

La paciente fue dada de alta al quinto dia
en situacion clinica estable a su Institucion de
origen.
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