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Los pacientes con estenosis adrtica sintomatica tienen
un prondstico ominoso con tratamiento médico. En pa-
cientes con contraindicacion quirdrgica, se ha propuesto
la implantacidon percutanea como alternativa. Presenta-
mos la experiencia inicial en Espafa de la implantacion
percutanea de proétesis valvular aértica. Analizamos los
resultados hospitalarios y a corto-medio plazo de 4 pa-
cientes a quienes se implantd, de forma percutanea, una
protesis valvular adrtica de Cribier-Edwards. Las cuatro
protesis valvulares se implantaron con éxito por via per-
cutanea a través de la arteria femoral. El procedimiento
fue guiado por angiografia y ecocardiografia transesofa-
gica. Los pacientes fueron dados de alta entre 3 y 5 dias
después del procedimiento y siguen en buena situacion
clinica a los 3 meses. En conclusion, la experiencia inicial
en Espana de implantacion percutanea de prétesis valvu-
lar adrtica de Cribier-Edwards apunta en la direcciéon de
una alternativa valida en pacientes con contraindicaciéon o
alto riesgo para la sustitucion quirurgica.
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Percutaneous Aortic Valve Implantation:
Initial Experience in Spain

Patients with symptomatic aortic stenosis have a very
poor prognosis on medical treatment. In those with
contraindications to surgery, percutaneous valve
replacement has been proposed as an alternative. We
report on physicians’ initial experience in Spain with
percutaneous aortic valve replacement. We analyzed in-
hospital and short-to-medium-term findings in four
patients who underwent percutaneous implantation of a
Cribier-Edwards prosthetic aortic valve. In all four cases,
the Cribier-Edwards prosthetic valves were successfully
implanted via the femoral artery. The procedures
were guided by angiography and transesophageal
echocardiography. Patients were discharged 3 to 5 days
after the procedure and were still in a satisfactory clinical
condition 3 months later. In summary, early experience in
Spain with the percutaneous implantation of Cribier-
Edwards prosthetic aortic valves indicates that it is a
suitable alternative for patients for whom replacement
surgery is contraindicated or would place them at a high
risk.
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INTRODUCCION

La estenosis valvular adrtica es la afeccién valvular
mads frecuente a partir de los 65 afios (2-7%) y el pro-
néstico con tratamiento médico es muy desfavorable!.
La cirugia ha demostrado muy buenos resultados in-
mediatos y a medio plazo, especialmente si no hay
contraindicacién formal para la intervencién quirdrgi-
ca®. Sin embargo, muchos pacientes presentan un ries-
go muy alto por la comorbilidad: edad avanzada, dis-
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funcién ventricular, enfermedad pulmonar, cirugia pre-
via, etc. A finales de los afios ochenta se inicio el trata-
miento percutdneo mediante valvuloplastia. Los resul-
tados inmediatos fueron satisfactorios pero hubo
recurrencia de la obstruccién y los sintomas en 1-6
meses®. En el momento actual, la valvuloplastia se
considera tnicamente como puente a la cirugia®. Pre-
sentamos la experiencia inicial de implantacién percu-
tdnea de protesis adrtica realizada por primera vez en
nuestro pafs.

METODOS

Dispositivo

La prétesis adrtica de Cribier-Edwards consta de
una vélvula bioldgica construida con pericardio equi-
no, montada sobre un stent de acero inoxidable. La
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Fig. 1. Gradientes de presion intraven-

tricular e intraadrtica antes (A) y des-

pués (B) del implante de la endopréte-

sis adrtica.
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prétesis se monta sobre un balén expandible para su
implantacién. Esta disponible en dos tamaiios, 23 y 26
mm.

Pacientes

Se incluyé en el protocolo de investigacion REVI-
VE II a 4 pacientes consecutivos. Los candidatos debi-
an presentar alto riesgo quirdrgico, estenosis adrtica
severa (drea valvular < 0,7 cm?) y estudio de aorta y
femorales favorable mediante angiografia y tomogra-
fia computarizada (TC). Para mds informacién sobre
los criterios de inclusidén/exclusién de dicho protocolo
de investigacion, se puede consultar la pagina web.

Estudios antes del procedimiento

Ecocardiograma transtordcico y transesofdgico para
medir correctamente el anillo aértico donde se implan-
tard la protesis, coronariografia para evaluar enferme-
dad coronaria concomitante y, finalmente, aortografia,
arteriografia de arterias iliacas y femorales y TC tora-
coabdominal para evaluar la viabilidad del acceso re-
trégrado.

Procedimiento

Con anestesia general, se canalizaron arteria y vena
femorales en un lado y arteria femoral contralateral.
Se introdujo una sonda de marcapasos y se probd a
180-200 lat/min; se comprobé la caida de la presiéon
arterial anulando el movimiento cardiaco durante la
sobreestimulacion. Se realizé estudio hemodindmico
izquierdo y derecho antes y después del procedimiento
(fig. 1). Se realiz6 aortografia previa buscando la pro-
yeccién mds perpendicular a la védlvula que ayudara al
correcto posicionamiento de la prétesis. Con un catéter
ALl y una gufa hidrofilica recta se cruzé la vélvula.
Se introdujo un guia de moderado soporte Amplatz ex-
trastiff de 300 mm. A continuacién se realiz6 valvulo-

plastia con balén de 20 X 30 mm a los pacientes a
quienes se implantd valvula de 23 mm, y de 23 x 30
mm a los que se implant6 vdlvula de 26 mm. El infla-
do del balén se realizé durante la sobreestimulacion,
inyectando contraste en la aorta para observar la rela-
cién del balén, la vdlvula y la aorta. Un técnico prepa-
r6 y mont6 la vélvula con un dispositivo especial dise-
fado para esta funcion (fig. 2). El acceso se dilaté con
dilatadores progresivamente mayores. A continuacién
se introdujo la vaina de 22 Fr para las vélvulas de 23
mm y 24 Fr para las de 26 mm. Se introdujo el catéter
transportador de la protesis que se avanzo hasta el ven-
triculo izquierdo aprovechando el cambio de direccién
del catéter logrado con el dispositivo deflector (fig. 3).
Con la ayuda de la angiograffa y la ecocardiograffa
transesoféagica, la valvula se coloca en la posicién co-
rrecta que corresponde a situar la parte proximal de la
prétesis con la linea de calcio observada en escopia.
Comprobada la posicion, la prétesis se implanta in-
flando el balén de forma manual, mientras el corazon
es sobreestimulado para mantener la estabilidad. Se
comprob6 la posicién y el funcionamiento correctos
de la proétesis por ecocardiografia y mediante la medi-
cién de gradientes simultdneos ventriculo izquierdo-
aorta y aortografia. Finalmente, se realizd el cierre
quirurgico del acceso arterial en la misma sala de cate-
terismo.

Durante el procedimiento se empled heparina intra-
venosa para conseguir un ACT de entre 250 y 300. Se
administré dosis de carga de clopidogrel (300 mg) y
de 4cido acetilsalicilico (300 mg) y se mantuvo la do-
ble antiagregacién durante al menos 6 meses.

RESULTADOS

Pacientes

Se rechazd para cirugia a 2 de los pacientes por
edad avanzada (96 y 94 afios) y los otros por enferme-
dad pulmonar. Se informé a los pacientes sobre la téc-
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Fig. 2. A: dilatadores del acceso femo-
ral. B: introductor arterial final. C: mon-
taje de la protesis sobre el balon. D:
prétesis montada sobre el balon.

Fig. 3. Secuencia angiografica del im-
plante del dispositivo en la vélvula aor-
tica. A: introduccion del catéter a través
de la femoral. B: deflexién del catéter en
el arco adrtico. C: inflado de la prétesis.
D: resultado angiografico.
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TABLA 1. Caracteristicas basales

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4
Edad (afios) 96 80 94 80
EuroSCORE (%) 35 28 50 34
Enfermedad coronaria No No Si No
Cirugia previa No No No Si
EPOC No Si Si Si
Insuficiencia renal No No No Si
Sintomas ICC ICC ICC ICC
NYHA 1 11 vV 1
FEVI (%) 50 60 25 60
PSAP (mmHg) 65 75 60 51

EPQC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica severa; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; NYHA: New
York Heart Association Functional Class; PSAP: presién sistélica de arteria pulmonar.

TABLA 2. Resultados ecocardiograficos al mes de seguimiento

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4
Basal 1 mes Basal 1 mes Basal 1 mes Basal 1 mes
Gradiente maximo (mmHg) 80 15 95 18 42 12 78 16
Area valvular (cm?) 0,7 1,8 0,7 1,7 0,65 1,9 0,7 1,8
FEVI (%) 50 50 60 60 25 30 60 60

Insuficiencia aortica | [-111 |

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.

nica, y aceptaron tratarse de forma percutdnea. Las ca-
racteristicas clinicas y hemodindmicas estdn recogidas
en la tabla 1.

Evolucién

Se consiguid la correcta implantacion sin complica-
ciones en los 4 enfermos. Los pacientes pasaron a
cuidados intensivos las primeras 24 horas. No hubo
complicaciones vasculares. La paciente nimero 4 de-
sarroll6 insuficiencia renal aguda (creatinina plasméti-
ca maxima, 2,3 mg/dl; aclaramiento, 24,2 ml/min) que
se resolvié completamente en 7 dias, en que la creati-
nina volvié a los valores basales (1,3 mg/dl).

Los pacientes recibieron el alta una media de 4 dias
después del procedimiento y han permanecido en situa-
cién clinica estable con mejoria de su situacién funcio-
nal (NYHA clase II) durante el seguimiento: 4 meses
(2 pacientes) y 2 meses (2 pacientes). El ecocardiogra-
ma de control, al mes del procedimiento, mostré per-
fecto funcionamiento de la prétesis en los 4 pacientes,
sin gradiente residual. Un enfermo presentd insuficien-
cia adrtica moderada por leak perivalvular. El area cal-
culada en todos los casos era > 1,6 cm? (tabla 2).

DISCUSION

La incidencia de la estenosis adrtica en mayores de
65 afios se estima entre el 2 y el 9%°. Una vez diag-

nosticada, el gradiente progresa una media de 7
mmHg y el drea disminuye 0,1 cm? por afio®. En los
sintomadticos, el prondstico es malo con tratamiento
conservador’. El tratamiento quirdrgico es de eleccién
con excelentes resultados®. Sin embargo, los resulta-
dos no son 6ptimos en pacientes de edad muy avanza-
da o con comorbilidades®!°. En pacientes muy ancia-
nos seleccionados, se puede realizar la sustitucién con
una mortalidad aceptable!'!-'3, pero las complicaciones
perioperatorias son mds frecuentes en octogenarios.
Los resultados publicados son dificiles de extrapolar
por el sesgo de publicacion de las series con mejores
resultados y, sobre todo, porque las series publicadas
presentan cierto sesgo en la seleccion de los enfermos
para cirugia. En un estudio que compara la cirugia
con el tratamiento conservador en ancianos, se analiza
a 205 pacientes de 70 afios o mds que eran candidatos
ideales para cirugia, y se observé una baja mortalidad
operatoria (2%)'*. Pese a este escenario favorecedor,
los autores tampoco encontraron un claro beneficio e
indican que la cirugia seria menos aconsejable en los
octogenarios'>. En estos casos la implantacion percu-
tdnea podria ser una alternativa. Recientemente se han
publicado resultados con la prétesis de Cribier-Ed-
wards en una serie de pacientes con alto riesgo quirur-
gico. Una mortalidad intraprocedimiento del 2%, y
del 12% al mes, comparada con una mortalidad qui-
rirgica proyectada del 28%, avalan esta nueva tecno-
logia'®. Tan importante como la mortalidad, el reem-
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plazo percutdneo se acompafia de un descenso de la
morbilidad y las complicaciones concomitantes. La
estancia hospitalaria puede verse reducida a una me-
dia de 3 o 4 dias, y los principales problemas del in-
tervencionismo (en el acceso vascular y el ictus) pro-
bablemente no superan el 1-2%. Actualmente hay
otras proétesis de implantacién percutdnea. Probable-
mente la CoreValve (Paris) es aquella sobre la que
existe mds experiencia hoy dia, junto con la de Cri-
bier. La diferencia fundamental es que se trata de una
prétesis autoexpansible de nitinol y de mayor longi-
tud, que cubre el ostium de las coronarias tras la im-
plantacion, pero permite el flujo a través de los struts.
La serie mds larga incluye 25 pacientes y la tasa de
eventos mayores durante la hospitalizacién fue del
32% (incluida la muerte de 5 [20%] pacientes).

En cuanto a las limitaciones del reemplazo percu-
taneo, ademas del hecho de encontrarse en fase ex-
perimental, cabria destacar el tamaiio del anillo adr-
tico, que en nuestro caso debe estar entre 18 y 25
mm debido a que sélo se dispone de dos tamaifios de
valvula protésica, y la presencia de enfermedad arte-
rial periférica severa, por el tamafio de los introduc-
tores arteriales. No debe olvidarse que el procedi-
miento conlleva una curva de aprendizaje y teniendo
en cuenta que en los estudios previos la curva se
asocia a peores resultados, nos obliga a ser precavi-
dos a la hora de universalizar el intervencionismo.
Otras limitaciones como la calcificaciéon masiva que
pueda desplazarse en el procedimiento o causar una
insuficiencia paravalvular significativa son excepcio-
nales. En cualquier caso, en su mayoria son factores
relacionados con la novedad de la técnica, y es pro-
bable que disminuyan en el futuro. Son necesarios
estudios amplios con seguimientos a largo plazo que
confirmen las buenas sensaciones iniciales del reem-
plazo percutédneo.

Comentario

Desde la preparacion del manuscrito, se ha incluido
a 4 pacientes adicionales en el mismo protocolo de es-
tudio (REVIVE II), con éxito del procedimiento. Los 8
pacientes siguen asintomdticos con un seguimiento
medio que oscila entre 9 y 18 meses.
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