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REEMPLAZO VALVULAR AORTICO POR VIA PERCUTANEA
;Llegara a ser un tratamiento comun de la
enfermedad valvular aértica?

Dr. Ricardo Aquiles Sarmiento - Jefe de Hemodindmica - Hospital El Cruce

En 1950 Hufnagel y colaboradores ® comunicaron el primer caso exitoso de implante
quirdrgico de una valvula aodrtica. Colocaron la valvula en la aorta descendente en
un paciente con insuficiencia adrtica. Esta insercion no requirié paro cardiaco, ni
circulacion extracorporea, métodos que no existian en aquella época.

Los autores consideraron que con esta cirugia los pacientes disminuian un 75% el
flujo regurgitado y mejoraban su estado clinico.

Con el desarrollo de la circulacion extracorporea, el reemplazo valvular ortotopico
paso a ser la técnica de eleccion y aquella técnica quedo como un hecho historico.

En la actualidad, el reemplazo valvular adrtico por via quirirgica tiene ya una
experiencia de mas de 40 anos. A pesar de la ya probada eficacia del reemplazo
valvular quirdrgico, aln conlleva en los pacientes de alto riesgo una alta mortalidad
y morbilidad operatoria.

En un candidato ideal la mortalidad operatoria en un reemplazo valvular adrtico es de
aproximadamente 4% @. Sin embargo, la mortalidad aumenta sustancialmente en los
pacientes mayores de 70 afnos, con la presencia de insuficiencia cardiaca y disfuncion
ventricular y con otras comorbilidades. Estos factores son los que determinan que un
tercio de los pacientes con enfermedad valvular adrtica no sean referidos a cirugia.

Esto ha motivado la busqueda de una técnica menos invasiva para reemplazar las
valvulas aorticas. El reemplazo valvular adrtico por via percutanea nos ofrece la
oportunidad de tratar pacientes que eran, por su alto riesgo y alta mortalidad
quirdrgica, rechazados de la cirugia.

Las primeras experiencias en animales de colocacion de una valvula montada sobre un
catéter las realizaron Davies y colaboradores en 1965 ©. Bonhoeffer y colaboradores
) publicaron en el afio 2000 su experiencia de colocacion de una valvula pulmonar
por via percutanea en corderos y en el mismo afo realizaron un reemplazo valvular
pulmonar por via percutanea en un ser humano ©.

Los estudios in vitro simulando una hipertension pulmonar mostraron que estas
valvulas eran competentes a alta presion; estos resultados fueron estimulantes para
comenzar a intentar el reemplazo por via percutanea de la valvula aortica.
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Boudjemline y colaboradores (6) publicaron en el ano 2002 su experiencia en
corderos con insuficiencia adrtica, con el implante percutaneo de una valvula
aortica en la aorta descendente. Utilizaron como valvulas una vena yugular de
bovino que tuviese una valvula, que se disecé y se suturé dentro de un stent, el
cual luego se expandio con un balon en la aorta descendente, semejando al primer
reemplazo valvular adrtico quirdrgico publicado por Hufnagel en 1954,

En esta posicion, la valvula implantada no obstruye los orificios coronarios y la
diferencia de presion sobre la valvula cerrada es considerablemente menor. Esto
disminuye la fuerza de dislocamiento de la valvula después del implante y reduce
el stress sobre el funcionamiento de la valvula.

A pesar de la excelente factibilidad y el perfecto funcionamiento de las valvulas
implantadas, no se lograron los resultados descriptos por Hufnagel y los animales
murieron rapidamente después del implante, probablemenete por alteracion del
flujo coronario.

Lutter y colaboradores ™ realizaron experimentos similares en cerdos. Con una
valvula aortica de porcino, montada en un stent autoexpandible de nitinol, colocada
en posicion supracoronaria, en la aorta descendente en seis animales y en posicion
subcoronaria en ocho animales. Un animal murio en fibrilacion ventricular y en
dos la valvula se desplazd. En los once restantes la colocacion fue exitosa, con
un gradiente transvalvular promedio de 5.4mmHg, con regurgitacion leve en tres
animales.

Las primeras experiencias mostraron que el implante en posicion aodrtica
subcoronaria fue técnicamente dificultoso en los modelos animales, por problemas
en el posicionamiento, migracion precoz y riesgo de dafo de la circulacion coronaria
o de la valvula mitral, por la corta distancia entre los ostium coronarios y la valvula
mitral. Posteriormente, Boudjemline y colaboradores ® describieron mecanismos
de orientacion para evitar la oclusion coronaria; finalmente las pruebas in vitro,
mostraron una durabilidad satisfactoria de los dispositivos por un periodo de dos
anos.

Cribier y colaboradores iniciaron un proyecto de investigacion de desarrollo de una
valvula bioldgica, para ser colocada por via percutanea, en posicion ortotopica. En
el afio 2002 publicaron © el primer caso de colocacion, en un hombre con estenosis
aortica severa, por via percutanea de una valvula bioldgica de pericardio de bovino,
montada en un stent con balon expandible.

Para colocar esta protesis se utilizo la via anterdgrada, se ingresoé por via femoral
hasta auricula derecha y por puncion transeptal se pasé a auricula izquierda,
ventriculo izquierdo y aorta y se implantdé con éxito sobre la valvula nativa.
Manteniendo una posicidn estable y sin obstruir el flujo coronario. El area valvular
aortica fue de 1.6 cm2 con una insuficiencia adrtica leve.
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Actualmente se han desarrollado dos tipos de valvulas para colocar por via
percutanea. Una balén expandible, la Edwards SAPIEN (sucesora de la Cribier-
Edwards) y la autoexpandible Core-Valvula.

Los primeros sistemas de liberacion de las valvulas fueron de mayor tamano,
requiriendo introductores de 24 French (diametro externo 9mm), luego los sistemas se
fueron perfeccionando y progresivamente han reducido el perfil, el cual actualmente
esta entre 16F a 20 French. (5.33mm a 6.68mm). Ademas se estan desarrollando
actualmente otras valvulas y sistemas de liberacion buscando una mas facil y mejor
liberacion de la valvula.

Actualmente al disminuir el perfil de los sistemas de liberacion se utiliza para colocar
la protesis la via retrograda, o sea que se ingresa por la arteria femoral y se lleva
la valvula a través de un catéter hasta la aorta, hasta posicionarla en la posicion
correcta.

El procedimiento de reemplazo valvular percutaneo se realiza en la sala de cateterismo
cardiaco, con la colaboracion mutua entre el hemodinamista y un cirujano. El acceso
es la arteria femoral, la anestesia general es opcional.

Se realiza previamente a colocar la valvula una valvuloplastia con balon de la valvula
aortica nativa y luego se avanza por el introductor femoral el stent con la valvula
protésica y se implanta esta valvula sobre la valvula nativa. El posicionamiento de
la prétesis dentro de la valvula nativa se confirma con las imagenes fluoroscopicas,
aortograma y con ecocardiograma transesofagico.

La valvula protésica con su stent es expandida dentro de la valvula nativa,
desplazandola contra las paredes de la aorta, sustituyendo la vieja valvula por esta
nueva. Si no hay complicaciones el paciente puede ser dado de alta en cuatro a cinco
dias.

La valvula prétesica también puede colocarse por via transapical, para ello se debe
realizar una minitoracotomia y punzar la zona apical del ventriculo izquierdo, sin
necesidad de usar una bomba de circulacion extracorpdrea ni de realizar un puente
cardiopulmonar.
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Los resultados obtenidos son alentadores y han mejorado con el avance tecnologico
y la mayor experiencia de los operadores. Los registros multicéntricos con la valvula
Edwards-SAPIEN, valvula de bovino, balén expandible, americanos U.S REVIVAL I
y europeo REVIVE y canadiense incluyeron pacientes con un area valvular aortica
< 0.8cm2, con una prevista mortalidad operatoria elevada (EuroSCORE logistico
>20%). El éxito inicial del implante fue del 95%, con aumento efectivo del area
valvular aértica y caida del gradiente. La mortalidad observada a 30 dias fue del
12%, mientras que la mortalidad esperada (sélo con el tratamiento médico) era del
28% w0, En el seguimiento a mediano plazo no hubo evidencias de deteriorizacion de
la valvula ni migracion.

Se observo, a los seis meses, luego de la colocacion de la valvula una incidencia en
65 % de los pacientes de insuficiencia adrtica menor a 1/4 y en 26% grado 2/4.

Los pacientes mejoraron la clase funcional, de 79.2% pacientes con sintomas en
clase funcional NYHA I1I/1V antes del reemplazo valvular, solamente 10% persistieron
con esta limitacién a los 30 dias del implante valvular .,

La colocacién de la valvula por via percutanea fracasé en 2.3% de los pacientes, por
dificultades en el acceso arterial o imposibilidad de cruzar la valvula nativa.

En setiembre de 2007 la valvula Edwards SAPIEN obtuvo el CE mark en la comunidad
europea y se esta desarrollando el estudio PARTNER US, multicéntrico randomizado
evaluando mortalidad a 1 aho como objetivo primario. El estudio incluye pacientes
con estenosis aortica severa, malos candidatos a la cirugia (Society of Thoracic
Surgery Predicted Risk of Mortality -STS- > 10%) y compara tratamiento médico
optimo con reemplazo valvular aértico por via percutanea.

Con la otra valvula disefiada para colocar por via percutanea, la Core Valve, también
se obtuvieron mejores resultados que con el tratamiento médico habitual. Esta
valvula esta montada en un stent autoexpansible de nitinol y se libera sobre la
valvula nativa, ocupando una parte el tracto de salida del ventriculo izquierdo y la
otra la raiz adrtica. ™

Los pacientes incluidos en los registros de colocacion de esta valvula tenian: estenosis
aortica severa, anillo adrtico entre 20 y 27 mm y didmetro de aorta ascendente
no mayor a 45mm, eran mayores de 75 anos, con un Euroscore (puntaje de riesgo
quirdrgico) mayor de 15% o pacientes mayores de 65 afios con alguna de las siguientes
condiciones: cirrosis, insuficiencia respiratoria, hipertension pulmonar, cirugia
cardiaca previa, insuficiencia cardiaca derecha, tdérax con irradiacion previa.

Esta valvula fue implantada con éxito en el 88% de los pacientes. El éxito sin eventos
(muerte, accidente cerebrovascular, necesidad de conversion a cirugia, hemorragia,
infarto de miocardio o necesidad de marcapaso) a las 48 horas fue del 74 %. El
gradiente adrtico medio disminuy6 de 44.24 +10.79 mmHg a 12.38 = 3.03 mmHg
inmediatamente posimplante de la valvula y se mantuvo a 30 dias. No se observd
insuficiencia adrtica severa en los pacientes con implante exitoso.
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El dispositivo de colocacion de la valvula ha sido mejorado en los Gltimos afios y el
sistema actualmente es de 18 French de grosor, con este sistema ha aumentado el
éxito, con menos complicaciones.

La Core Valve fue aprobado con el CE mark en el afio 2007, y en los ultimos registros
se consigna un éxito de implante del 97% con una mortalidad intraprocedimiento del
1.5%. Un 9.3 % de los pacientes necesitan el implante de un marcapaso definitivo
luego de colocar la valvula .

Otra via de acceso para implantar la protesis aortica es la transapical. La protesis
se coloca a través de una pequefia toracotomia lateral izquierda y requiere un
procedimiento combinado de cirugia e imagen fluoroscopica y en general debe
realizarse en el quirdfano. Esta via se utiliza en pacientes de alto riesgo con
enfermedad arterial periférica u aorta en porcelana.

Requiere la puncion de la punta del ventriculo izquierdo, la colocacién de un
introductor en éste y a través de éste la protesis percutanea. La mortalidad observada
por esta via a los 30 dias fue inferior a la mortalidad esperada (14% vs 35%) ¢4,

A nuestra pregunta inicial acerca de si el reemplazo valvular aortico llegara a ser un
tratamiento comun de la enfermedad valvular aortica, cabe la respuesta de estos
resultados de registros multicéntricos que parecen confirmar la seguridad y eficacia
de este procedimiento. Aln debemos esperar estudios randomizados comparando el
tratamiento médico con la colocacién percutanea de la valvula en pacientes de alto
riesgo. Quizas en el futuro se amplien sus indicaciones y deba realizarse un estudio
randomizado en pacientes de menor riesgo, y compararla con la cirugia.
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