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Presentamos nuestra experiencia inicial en la implan-
tacion de protesis adrticas via transapical. Se trata de 6
pacientes octogenarios, con morbilidad asociada impor-
tante y una mortalidad esperada por EuroSCORE logisti-
co medio del 22%. Los procedimientos se realizaron con
éxito, sin complicaciones operatorias ni postoperatorias.
Cinco pacientes fueron dados de alta entre el quinto y
el séptimo dia postoperatorio con prétesis normofuncio-
nantes.

Palabras clave: Transapical. Estenosis adrtica. Octoge-
narios.

Transapical Aortic Valve Implantation. Initial
Experience

We report our initial experience with transapical
aortic valve implantation. All six of our patients were
octogenarians, all had significant associated comorbid
conditions and, according to the logistic EuroSCORE, their
mortality was expected to be 22%. All procedures were
performed successfully and there were no intraoperative
or postoperative complications. Five patients were
discharged between postoperative days 5 and 7 with
normally functioning prostheses.
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INTRODUCCION

La afeccidon valvular cardiaca mas prevalente en
octogenarios es la estenosis adrtica. Cuando es se-
vera y sintomatica, el tratamiento de eleccion es la
sustitucion valvular adrtica con circulacion extra-
corporea (CEC)"3. El aumento de la esperanza de
vida en nuestro medio ha hecho que cada vez sea
mayor el nimero de personas de edad avanzada
que necesitan cirugia. Con frecuencia se trata de en-
fermos con importante morbilidad asociada (insufi-
ciencia renal, insuficiencia respiratoria, disfuncion
ventricular, hipertension pulmonar, enfermedad ar-
terial periférica, etc.) y con una mortalidad espe-
rada muy alta segun los distintos modelos de
riesgo™®S.
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En los ultimos anos se han desarrollado distintas
técnicas menos invasivas para sustituir la valvula
adrtica en este subgrupo de pacientes, en un intento
de disminuir la morbimortalidad asociada a la ci-
rugia convencional®. Presentamos nuestra expe-
riencia inicial con la implantacién de bioprotesis
aorticas por via transapical.

METODOS

Los criterios de inclusion se basaron en el proto-
colo del grupo de Leipzig: estenosis aortica severa
sintomatica, edad > 79 afios, EuroSCORE logistico
> 14%, anillo aortico < 25 mm (medido por ecocar-
diograma transtoracico), sin otras valvulopatias
significativas, raiz de aorta no dilatada y distribu-
cion simétrica del calcio en el anillo.

La protesis empleada es trivalva de pericardio
bovino con un stent expandible de acero inoxidable
montado sobre un balén (Edwards Sapiens THV,
Edwards Lifesciences, California, Estados Unidos).
Esta disponible en dos tamafios, 23 mm (para ani-
llos menores de 22 mm) y 26 mm (para anillos de 22
a 24 mm). La proétesis se prensa sobre el balén en
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Fig. 1. Incision cutanea de la toracotomia anterolateral.

condiciones de absoluta esterilidad, justo antes de
su implantacion.

El procedimiento se realiza en el quiréfano, con
control por fluoroscopia y ecocardiograma transe-
sofagico 3D. Con anestesia general, se accede al
apex del ventriculo izquierdo a través de una mini-
toracotomia anterolateral izquierda (fig. 1). El
lugar exacto de la incision se localiza en quiroéfano
mediante un ecocardiograma transtoracico. Tras
abrir el pericardio, se realiza una doble sutura en
bolsa de tabaco en el apex, a través de la cual se
iran introduciendo los diferentes catéteres. Tras
avanzar una guia de soporte hasta la aorta abdo-
minal, se procede a realizar una valvuloplastia aor-
tica con balon convencional a través de un intro-
ductor de 14 Fr. Posteriormente se cambia el
introductor por uno de 33 Fr, a través del cual se
introduce el sistema para implantar la bioprotesis
aodrtica (Ascendra). Tanto la valvuloplastia como
el implante se realizan en taquicardia ventricular
inducida mediante estimulacién epicardica a
160-200 lat/min. Si se objetiva una insuficiencia
adrtica paravalvular moderada o severa tras el im-
plante, se procede a realizar una redilatacion antes
de retirar el dispositivo. Tras comprobar la funcidén
y posicidn de la protesis (fig. 2), se retira el disposi-
tivo y se procede al cierre de manera estandar, de-
jando un tubo de drenaje toracico en la cavidad
pleural. La bioprotesis solo requiere antiagregacion
con aspirina.

RESULTADOS

Se ha practicado el procedimiento a 6 pacientes,
el 66,6% varones (media de edad, 74,5 afios), con
EuroSCORE medio del 22,68%. Tres pacientes pre-
sentaban insuficiencia respiratoria severa, 2 de ellos
con oxigeno domiciliario; 3, enfermedad arterial pe-
riférica, 1 de ellos con un ancurisma de aorta abdo-
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Fig. 2. Imagenes ecocardiograficas del paciente 2. Arriba: antes de la im-
plantacion de la protesis. Abajo: tras la implantacion.

minal de 4 cm en seguimiento, y 1 operado de un
bypass axilobifemoral; 1 paciente era diabético y 3
tenian insuficiencia renal cronica; 2 pacientes pre-
sentaban fibrilacion auricular permanente; 4 aso-
ciaban cardiopatia isquémica, 1 habia sido operado
y en los 4 se habia realizado ACTP mas stent.
Todos los pacientes presentaban disnea de minimos
esfuerzos (NYHA III), menos uno que presentaba
sincopes de repeticion. Ecocardiograma transtora-
cico: todos presentaban una estenosis adrtica severa
muy calcificada, 5 con hipertensién pulmonar mo-
derada. Cateterismo: ninguin paciente tenia lesiones
significativas. En 3 pacientes se implantd una pro-
tesis de 26 mm y en otros 3, la de 23 mm. Todos
fueron extubados entre las 5 y las 8 h del postopera-
torio. Tres pacientes pasaron a la planta a las 24 h;
2, a las 72 h por presentar una reagudizacion de su
insuficiencia renal; ambos respondieron bien al tra-
tamiento médico, y una paciente permanecidé 20
dias en la UCI por un cuadro de insuficiencia car-
diaca que requiri6 farmacos vasoactivos y diuré-
ticos. Todos los pacientes fueron dados de alta
entre los dias 5 y 6 del postoperatorio, menos uno
que se fue de alta a los 40 dias. Al mes, los 6 pa-
cientes estan en clase funcional I.



Rodriguez E et al. Implantacion de protesis adrticas via transapical. Experiencia inicial

TABLA 1. Resultados perioperatorios

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 Paciente 5 Paciente 6
Anillo adrtico por ETE (mm) 23 23 22 18 18 18
Tamaiio de la prétesis (mm) 26 26 26 23 23 23
Posicionamiento Optimo Optimo Optimo Optimo Optimo Optimo
Cantidad de contrastre (ml) 234 265 115 178 168 260
Fluoroscopia (min) 23 18 18 12 12 16
Redilatacion No No No No No No
Tiempo de cirugia (min) 110 100 80 80 63 80
GTAo (mmHg), media 5 7 4 6 4 5
Vs (M/S) 1,9 2 1,5 1,9 1,4 1,7
I1Ao Trivial Trivial Trivial Trivial Trivial Trivial
ETE: ecocardiograma transesofagico; GTAo: gradiente transvalvular adrtico; IAo: insuficiencia adrtica; V,,,: velocidad maxima.
TABLA 2. Resultados ecocardiograficos en el preoperatorio y al mes de la cirugia
Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 Paciente 5 Paciente 6

Preoperatorio

GTAo (mmHg), media 85 61 29 52 43 49

Area (cm?) 0,4 0,5 0,5 0,5 0,4 0,4

FE (%) 65 62 40 45 64 48

1Ao Leve Leve No Leve No Moderada
Al mes

GTAo (mmHg), media 6 9 8 6 8 11

Area (cm?) 1,8 2,1 2,5 1,7 15 1,1

FE (%) 65 60 45 42 68 50

1A0 Leve Leve Leve Trivial Leve Leve

FE: fraccion de eyeccion; GTAo: gradiente transvalvular adrtico; IAo: insuficiencia adrtica.

Los resultados perioperatorios se observan en la
tabla 1. Los resultados de los ecocardiograma pre-
quirdrgicos y posquirurgicos se observan en la
tabla 2.

DISCUSION

La implantacion de protesis adrticas por técnicas
minimamente invasivas se ha desarrollado para
hacer frente al aumento progresivo del numero de
pacientes de edad avanzada, que con frecuencia
presentan mucha comorbilidad y, por lo tanto, un
riesgo quirurgico elevado. El objetivo es poder
mantener los excelentes resultados a largo plazo de
la cirugia convencional, pero disminuyendo la mor-
bimortalidad hospitalaria, al evitar la esternotomia
media y la CEC.

El implante de valvulas aodrticas sin CEC por
medio de catéteres en humanos comenzé hace 6
afios y en la actualidad existen dos dispositivos en
fase de investigacion clinica. La bioprotesis Ed-
wards Sapiens (Edwards Lifesciences Inc, Cali-
fornia, Estados Unidos) y la CoreValve (Core Valve
Inc, California, Estados Unidos), que consta de tres
velos de valvula aodrtica porcina montados en un
stent autoexpandible de nitinol. La via transfemoral

fue la primera en utilizarse, y en la actualidad son
mas de 900 protesis implantadas mediante esta téc-
nica’. La via transapical ofrece una serie de ven-
tajas, como son: no depender de la anatomia del
arbol vascular, ser un abordaje anterégrado y mas
directo (estamos a escasos centimetros de la valvula
por lo que la manipulacion del dispositivo es mucho
menor y mas sencilla) y no haber limite para el ta-
mafio del introductor (es mas facil sobredimen-
sionar el tamafo de la protesis para disminuir las
fugas perivalvulares). En la actualidad estan en fase
de experimentacion protesis de mayor tamafio, para
poder implantarlas en anillos mayores de 25 mm.
La experiencia por esta via supera los 300 casos®?,
y uno de los grupos con mas experiencia es el del
Herzzentrum de Leipzig. Ese grupo ha publicado
una seric de 30 pacientes consecutivos, con una
media de edad de 82 afos y un EuroSCORE logis-
tico medio del 27%. En 29 pacientes el procedi-
miento se llevd a cabo con éxito, en un solo caso fue
necesaria la conversion a esternotomia media por
mala posicion de la protesis. Solo 2 pacientes pre-
sentaron insuficiencia aortica moderada grado 11/
IV, y el gradiente medio postoperatorio fue de 7,5
mmHg. No hubo infartos de miocardio periopera-
torios ni accidentes cerebrovasculares. Hubo 3
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muertes hospitalarias (10%). La baja incidencia de
complicaciones neurologicas encontradas probable-
mente se deba a que no es necesario el uso de la
CEC, ya que el procedimiento se realiza via antero-
grada, con escasa manipulacion de los catéteres en
aorta ascendente y cayado aortico.

El entorno ideal para realizar el procedimiento es
un quirofano hibrido que combine el ambiente qui-
rurgico de un quirofano (esterilidad, anestesia, dis-
ponibilidad de CEC...) con la flexibilidad de una
sala de hemodinamica (imagen de alta calidad, ac-
ceso inmediato a actuaciones percutaneas...). En
cualquier caso, el abordaje de estas técnicas solo
puede hacerse con una mentalidad abierta, multi-
disciplinaria, pues el éxito solo se alcanzara con la
estrecha colaboracion entre cardidlogos (hemodina-
mistas y ecocardiografistas), cirujanos cardiacos y
anestesistas.

De nuestra corta experiencia sélo puede dedu-
cirse la factibilidad de la técnica. Planteamos esta
cirugia en pacientes de alto riesgo quirurgico, no
en pacientes desestimados para cirugia con expec-
tativa de vida menor de 1 ano. El riesgo quirargico
en este subgrupo de pacientes no se mide solo
atendiendo al EuroSCORE, y es importante consi-
derar factores de riesgo que son muy frecuentes en
estos pacientes y que los scores habituales no in-
cluyen, como la aorta de porcelana, la cirugia co-
ronaria previa con injertos permeables, la enfer-
medad hepatica, etc.

La experiencia todavia es escasa, pero los resul-
tados preliminares son esperanzadores. La implan-
tacion de bioprotesis adrticas via transapical es una
técnica sencilla y reproducible, con unos resultados
hemodinamicos a corto plazo excelentes. Queda por
definir los resultados a medio y largo plazo, la du-
rabilidad de la proétesis y la incidencia de endocar-
ditis y tromboembolias, entre otros. Son necesarios
mas pacientes y, sobre todo, estudios aleatorizados
para responder a estas preguntas. Actualmente se
encuentra en fase de reclutamiento el estudio alea-
torizado multicéntrico PARTNER, que incluye a
pacientes de alto riesgo con estenosis adrtica severa
sintomatica, comparando tratamiento médico, sus-
titucion valvular aortica convencional e implanta-
cion valvular via transfemoral o transapical. Se es-
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pera reclutar a 1.040 pacientes, y el evento principal
estudiado es la mortalidad a los 12 meses.

La tecnologia progresa rapidamente, y pronto
dispondremos de dispositivos mas pequefos, mas
manejables y mas faciles de implantar. Las nuevas
técnicas de imagen nos van a ayudar a definir mejor
la correcta posicion de la protesis, combinandolas
con dispositivos de navegacion que permitan la im-
plantacion de la proétesis de manera casi automa-
tica. Es posible que todo esto llegue, pero a dia de
hoy no debemos olvidar que la cirugia de sustitu-
cion valvular aortica con CEC sigue siendo el es-
tandar para el tratamiento de la estenosis adrtica
severa sintomatica.
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