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INTRODUCCION

RESUMEN

El implante valvular aértico percutaneo ha surgido recientemente como alternativa terapéutica para
pacientes con estenosis adrtica severa sintomatica y alto riesgo quirtrgico. Se presenta la experiencia
inicial en el tratamiento de la disfuncion de la bioprotesis aértica mediante el implante percutaneo de
protesis aértica CoreValve en 4 pacientes, tanto con estenosis como con insuficiencia adrtica, y se analiza
los resultados hospitalarios y a medio plazo. El procedimiento se realiz6 con anestesia local y guiado por
angiografia. Se implantaron con éxito en todos los casos, si bien uno precis6 una segunda protesis por
posicionamiento alto de la primera. No hubo complicaciones mayores. Tras un seguimiento medio de
7 + 4,7 meses, todos los pacientes se encuentran asintomaticos.
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Percutaneous Treatment of a Dysfunctional Aortic Bioprosthesis With the
CoreValve® Prosthesis

ABSTRACT

Recently, percutaneous aortic valve replacement has emerged as a therapeutic option for patients with
severe symptomatic aortic stenosis and a high surgical risk. We report our initial experience in four
patients with percutaneous implantation of a CoreValve aortic prosthesis to treat aortic bioprosthesis
dysfunction involving aortic stenosis or regurgitation. In-hospital and medium-term outcomes were
analyzed. The procedure was performed under local anesthesia and guided by angiography. The
prosthesis was implanted successfully in all patients, although a second prosthesis was required in one
case because the first was positioned too high. There were no major complications. After a mean follow-
up of 7 months (SD, 4.7), all patients remained asymptomatic.
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en alto riesgo. Presentamos la experiencia inicial en el tratamiento
de la disfuncion de la bioprotesis aortica, tanto por estenosis como

La incidencia de estenosis valvular aértica en el mundo crece
actualmente de forma exponencial secundaria al aumento de la
esperanza de vida'? La sustitucién valvular aértica es el
tratamiento estandar y las protesis biologicas han sido las de
eleccién en pacientes de edad avanzada o con comorbilidad>. Estas
protesis biologicas cardiacas presentan una corta vida media, que
puede disminuir por diferentes procesos degenerativos?, y la
reintervencion supone un riesgo muy elevado en este grupo de
pacientes®.

El reemplazo valvular adrtico percutaneo se plantea como
alternativa en el tratamiento de la estenosis valvular aértica severa
sintomatica con alto riesgo quirtrgico®'°. La disfuncién de una
bioprotesis aértica puede considerarse un subgrupo de pacientes
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por insuficiencia, mediante el implante percutaneo de la protesis
valvular aértica CoreValve.

METODOS

En 2008 se inici6 en nuestro centro un programa de evaluacion
e implante percutaneo con la proétesis adrtica CoreValve para
pacientes con alto riesgo quirtrgico o edad avanzada (> 80 afios)
que rechazaban la cirugia de sustitucién valvular. En la seleccion de
los pacientes se han seguido las recomendaciones de las diferentes
sociedades cientificas!!, ademas de cumplir los criterios anaté-
micos necesarios para el implante percutineo®.

En el periodo comprendido entre abril de 2008 y noviembre de
2009, 69 pacientes fueron tratados consecutivamente con la
protesis adrtica percutanea CoreValve por valvulopatia adrtica
severa sintomadtica con alto riesgo quirtrgico. Cuatro pacientes
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presentaban una bioprotesis adrtica disfuncionante: 2 con insu-
ficiencia aortica severa y 2 con estenosis aortica.

Los pacientes fueron evaluados clinicamente, y se estim6 su
riesgo quirtrgico mediante el EuroSCORE logistico. Se realiz6
ecocardiograma, coronariografia, aortografia de la raiz aortica y
angiografia del eje iliofemoral.

Para diametros de la bioprotesis quirargicas > 23 mm, se
selecciond la protesis CoreValve grande, y para diametros
< 23 mm, la pequefia.

Descripcion del dispositivo y procedimiento

La protesis adrtica CoreValve es una protesis biologica trivalva, de
pericardio porcino, montada y suturada sobre una estructura
autoexpandible de nitinol. Existen dos tamafios de valvulas:
pequeiia, que mide 26 mm en la porcidon insertada en el anillo
nativo, y grande, que mide 29 mm. La longitud de la protesis es de
50 mm.

Procedimiento

Los procedimientos se realizaron con anestesia local y sedacion
superficial. En los 4 casos el acceso fue la arteria femoral, con
introductor de 18 Fr. La puncién femoral se cerr6 con el dispositivo
percutdneo Prostar XL®. La liberacién de la protesis adrtica se
realizé con controles angiograficos. En el caso de disfuncién de la
bioprétesis con insuficiencia adrtica, no se realiz6 valvuloplastia
previa al implante de la prétesis. No hubo dificultades en el avance
de la protesis CoreValve a través de la bioprotesis quirtrgica. Se
realizé control ecocardiografico a las 72 h.

Se considerd éxito del procedimiento el implante correcto con la
protesis normofuncionante en ausencia de mortalidad hospitala-
ria.

RESULTADOS

La media de edad de los pacientes con la bioprotesis
disfuncionante fue 77,2 +£13,5 (60-89) afos y el EuroSCORE
logistico, 33,7% + 24,6% (7,14%-63,9%). En la tabla 1 se resumen las
caracteristicas basales. Los 2 pacientes con disfuncion protésica por
estenosis severa eran portadores de bioprotesis Carpentier-Edwards
de 19 y 27 mm. La bioprotesis aodrtica de los pacientes con
insuficiencia adrtica eran sin soporte y con anillo radiotransparente:
Intac 23 mm (Medtronic) y Mosaic 21 mm (Medtronic).

El implante de la protesis adrtica CoreValve se realiz6 con éxito
en los 4 pacientes. En 2 casos fueron protesis pequefas y 2, protesis
grandes. El tiempo medio del procedimiento fue 117 = 11,5 minyel
de liberacion de la protesis aortica, 7,7 + 2,8 min.

La liberacion de la protesis aértica CoreValve fue mas facil en los
casos con anillo radiopaco, por visualizarse con radioscopia el
anillo de la bioproétesis (fig. 1), a diferencia de la bioproétesis sin
soporte (fig. 2). Tras el implante de la protesis aértica CoreValve, se
obtuvo mejoria hemodinamica y desaparecio el gradiente adrtico.
En un caso hubo que implantar una segunda protesis en el mismo
procedimiento, porque la primera prétesis quedd en posicion
supraanular que condicionaba insuficiencia adrtica severa (fig. 3).
El grado de regurgitacion aortica tras el procedimiento fue trivial
en 2 pacientes y leve en los otros 2. No hubo ninguna complicacion
cardiovascular ni cerebrovascular.

El gradiente adrtico maximo y medio ecocardiografico dismi-
nuyd de 66,7+257 a 24+74 mmHg y de 444227 a
14,7 + 5,6 mmHg, respectivamente.

Un paciente precisé6 de marcapasos a los 4 dias del procedi-
miento por bloqueo auriculoventricular paroxistico al tercer dia.

La estancia hospitalaria fue de 5,2 +0,9 dias (4-6). Al alta, la
NT-proBNP disminuyé de 5.308 a 3.418 pg/ml, y los pacientes
presentaron mejoria clinica, pasando de un grado funcional IV aI-1l de
la New York Heart Association.

Tras un seguimiento medio de 7 & 4,7 meses (4-14), todos los
pacientes permanecen asintomaticos.

DISCUSION

El implante percutaneo de la protesis aoértica CoreValve supone
una nueva oferta en el tratamiento de la estenosis adrtica severa
con alto riesgo quirtirgico® '°. Sin embargo, tras la curva inicial de
aprendizaje y observar los excelentes resultados tanto periproce-
dimiento como a medio plazo, se han extendido a otras
indicaciones que inicialmente no se consideraba. Una de ellas es
la disfunciéon de una bioprotesis adrtica, fundamentalmente por
insuficiencia aértica, siguiendo el concepto de una valvula sobre
otra valvula’2.

Las proétesis biologicas cardiacas tiene una corta vida media a
pesar de la gran mejora experimentada con las nuevas generacio-
nes de protesis. Asi, el porcentaje de pacientes libres de reemplazo
valvular adrtico con la primera generacion de protesis Carpentier-
Edwards (implantadas a finales de los afios setenta) a los 15 afios es
del 58%* mientras que para la segunda generacién (implantadas en
los afios ochenta y noventa) es del 83%'3. Las reintervenciones

Tabla 1
Caracteristicas basales de los pacientes con prétesis biologica degenerada”
1 2 3 4

Edad (afios) 60 87 73 89
Sexo Varén Mujer Mujer Mujer
EuroSCORE log (%) 7,14 41,92 22,1 63,9
Enfermedad coronaria Si Si Si Si
Disnea, clase funcional NYHA \% \% \% \%
Fraccion de eyeccion (%) 66 68 57 75
Bioprotesis C-E 27 mm C-E 19 mm Intac 23 mm Mosaic 21
Grado de calcificacién Leve Moderada Moderada Leve
Duracion de la bioprotesis (afios) 3 11 14 9
Disfuncién Estenosis Estenosis Insuficiencia Insuficiencia

Comorbilidad Cirrosis hepatica

Artritis reumatoide

C-E: Carpentier-Edwards; NYHA: New York Heart Association.

“El paciente 1 presentaba como comorbilidad una cirrosis hepatica complicada con hipertensién portal. La paciente 3, como comorbilidad tenia una artritis reumatoide, con

deformacion del térax.
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Figura 1. A: protesis biologica Carpentier-Edwards disfuncionante por estenosis severa. B-D: diferentes momentos de la liberacion de la protesis CoreValve. E-F:
resultado angiografico tras el implante.

Figura 3. Protesis biologica degenerada. A: insuficiencia adrtica severa. B: liberacion de la protesis. C: insuficiencia adrtica severa tras implante alto de la protesis. D-
E: implante de una segunda protesis CoreValve. F: resultado angiografico.



158 J.M. Herndndez-Garcia et al/Rev Esp Cardiol. 2011,;64(2):155-158

suponen un riesgo muy elevado en este grupo de pacientes,
teniendo en cuenta que gran parte ellos son octogenarios. En la
serie de Langanay et al'4, que analizan la cirugia valvular aértica en
octogenarios, el principal factor predictor de mortalidad fue la
reoperacion. Por ello, un acercamiento terapéutico de menor riesgo
puede ofrecer ventajas indudables a un mayor ndmero de
pacientes.

Otro aspecto importante es la edad a la que se implanta una
bioprétesis frente a una proétesis mecanica. Es una controversia en
la que se enfrentan el riesgo de la reoperacion y el riesgo de la
anticoagulacion croénica. En un estudio reciente, la supervivencia
libre de eventos seria mejor para las bioprotesis a partir de la edad
de sesenta afios'”. Si a esto afiadimos que en el futuro podremos
ofrecer el implante percutaneo a pacientes en alto riesgo en vez de
la reoperacion, la utilizacion de protesis mecanicas y la conse-
cuente anticoagulacion podrian quedar reservadas para pacientes
mas jovenes.

Con el implante de una protesis percutanea en estos casos,
cabria esperar una incidencia de fenémenos adversos (fugas
paravalvulares o embolias cerebrales) menor que en el tratamiento
de una valvula aértica nativa calcificada. En nuestros pacientes no
tuvimos ninguna complicacion en este sentido, aunque habra que
esperar a series mas amplias para confirmarlo.

En conclusion, los resultados obtenidos con el implante
percutaneo de la protesis adrtica CoreValve indican que este
tratamiento es factible y conlleva una mejoria hemodinamica y
clinica para los pacientes con disfuncion de una bioprotesis aortica.
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