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La estenosis adrtica severa sintomatica secundaria a calcificacion degenerativa constituye un

Recibido: 01/10/2017 reto terapéutico si el paciente no es tributario de tratamiento quirurgico de reemplazo valvular.

Aprobado: 24/01/2018 La colocacién de un implante valvular adrtico transcatéter (TAVI) es una alternativa terapéutica
para estos casos. Se presenta el caso de un vardn de 78 afios con antecedentes de hipertension

arterial, enfermedad renal cronica (estadio Illa), tabaquismo pesado, portador de marcapaso
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J, Ramirez-Zapata JC. Implante definitivo, enfermedad arterial periférica y policitemia vera. A la evaluacion, el paciente cursaba
de vdlvula adrtica transcatéter con una disnea de clase Ill (escala NYHA) desde hace un afio. El ecocardiograma transtoracico
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ransapicar: un procedimiento mostré calcificacién severa de velos adrticos, una fraccion de eyeccién ventricular izquierda de
novedoso en el norte peruano. ) . 3 , K
Acta Med Peru. 2018;35(1):60-4 44,7% y un area valvular de 0,58 cm? (0,31 cm?/m?); la angiografia mostré enfermedad arterial

coronaria moderada y la angiotomografia una calcificacion severa de la aorta toracica (“aorta
en porcelana”). Por considerarlo de alto riesgo, se realizé colocacion de TAVI por via transapical
(valvula bioprotésica Braile Biomédica N° 30), con controles ecocardiograficos satisfactorios. El
caso que presentamos constituye el primero realizado en el norte del pais.
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Implantacion de protesis de vdlvulas cardiacas (fuente: DeCS BIREME).
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ABSTRACT

Severe symptomatic aortic stenosis secondary to degenerative calcification may be a real therapeutic challenge if the
patient does not undergo an aortic valve replacement. Transapical transcatheter aortic valve replacement is a valid
therapeutic option for these cases. We present the case of a 78-year old male with the following past and current medical
history: high blood pressure, chronic kidney disease (stage Illa), heavy tobacco smoking, use of a permanent pacemaker,
peripheral arterial disease, and polycythemia vera. When assessed, the patient had had class Il heart failure (NYHA
classification) for one year. Transthoracic ultrasonography showed severe calcification of the aortic cusps, a 44.7% left
ventricular ejection fraction, and a 0.58 cm? (0.31 cm?/m?) valve surface area. Angiography showed moderate coronary
heart disease, and angiotomography showed severe calcification of the aortic valve (‘porcelain aorta’). Since this patient
was considered at high-risk, a transapical transcatheter aortic valve replacement was performed (Braille Biomedical N°
30 bioprosthetic valve), and the ultrasonography controls showed satisfactory results. This case is the first procedure

of its kind performed in Northern Peru.

Keywords: Aortic valve stenosis; Transcatheter aortic valve replacement, Heart valve prosthesis implantation (source:

MeSH NLM).

INTRODUCCION

La estenosis adrtica es el engrosamiento y |a rigidez de la vélvula
que provoca una disminucién del drea valvular y es una de las
enfermedades degenerativas o asociadas a la edad mas frecuente
en la poblacién adulta *%; alcanza una prevalencia de hasta 4,6%
en pacientes mayores de 75 afios ¥!. Cuando esta valvulopatia se
torna sintomatica, la tasa de sobrevida a los dos afios disminuye al
50%y al 20% a los cinco afios . La cirugia de reemplazo valvular
aortico ha sido el Unico tratamiento efectivo que permite un
aumento en el tiempo de sobrevida y el alivio de los sintomas !,

La colocacidn de un implante valvular adrtico transcatéter (TAVI,
por sus siglas en inglés) es una novedosa alternativa terapéutica
destinada para pacientes sintomaticos con estenosis aortica
severa por calcificacion degenerativa (estadio D), con alto
riesgo de muerte o que no pueden afrontar un cambio valvular
quirdrgico; no obstante, se ha ido ampliando a pacientes con
riesgo moderado .

La colocacidn del TAVI se realiza con un abordaje retrogrado
0 anterdgrado, dependiendo de la anatomia vascular y
algunas condiciones especificas del paciente. En el abordaje
retrogrado se utilizan con mas frecuencia las vias transfemoral,
transsubclavio y transadrtico, mientras que para el anterégrado
la via transapical "#. El dispositivo valvular es comprimido y
situado en el extremo distal del catéter balén e insertado a través
de la arteria femoral u otro vaso o por una pequefia incision
entre las costillas, para avanzar hacia los vasos sanguineos o
el apice del corazdn, respectivamente. Una vez alcanzada la
valvula nativa disfuncional, el dispositivo es liberado y anclado,
siendo su funcionamiento de cierre y apertura dirigido por el
flujo sanguineo U\,

Los estudios de seguridad y eficacia que avalan el uso de los
TAVl iniciaron con los estudios PARTNER | (afio 2010) y 11 (2016).
El estudio PARTNER | (cohorte B) se realizd en pacientes con
estenosis adrtica severa, no tributarios de cirugia de reemplazo

valvular y compard el TAVI via transfemoral con el tratamiento
estandar, que incluia la valvuloplastia con baldn; al afio de
seguimiento, se encontrdé que la mortalidad por cualquier
causa fue un 20% menor en pacientes del grupo con TAVI en
comparacion con los de terapia estdndar .. El estudio PARTNER
Il comparé pacientes con estenosis adrtica severa con riesgo
intermedio, encontrando resultados de no inferioridad en muerte
o0 accidente vascular cerebral isquémico incapacitante a los dos
afios de seguimiento entre el grupo con TAVI y el grupo que fue
sometido a reemplazo valvular quirdrgico .

La primera intervencion de colocacion del TAVI fue realizado en
Francia y fue reportado por Cribier en el afio 2002 Y. En el Perd,
la colocacién del TAVI por via femoral se inici6 en el afio 2011,
y desde el 2015 se ha usado la via transapical en la ciudad de
Lima en forma casi exclusiva. En el afio 2017, esta Ultima via ha
sido abordada exitosamente en un establecimiento del norte del
Peruy es el caso describimos a continuacién.

REPORTE DE CASO

Presentamos el caso de un varén de 78 afios, de etnia asiatica,
procedente de Chocope (106 m de altitud), distrito de Ascope,
departamento de La Libertad (ubicado en la costa norte del
Peru), con antecedentes de hipertension arterial de larga data,
enfermedad renal crénica estadio 3a, tabaquismo pesado,
portador de marcapaso definitivo, enfermedad arterial
periférica, policitemia vera y alérgico a la penicilina, metamizol
y al clopidogrel, quien cursé hace aproximadamente un afio con
disnea clase funcional Il (escala NYHA).

Al examen fisico, se auscultaron ruidos cardiacos con S2
disminuido asociado a un soplo mesosistodlico en foco adrtico
111/VI1, con fendmeno de Gallavardin.

El ecocardiograma transtoracico demostré una fraccion de

eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) de 44,7%, disfuncidn
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Figura 1. A) Ecocardiograma transtoracico pre-TAVI: en ventana acustica A5C con doppler continuo a nivel de valvula adrtica, se aprecia
velocidad maxima y gradiente media. B) Ecocardiograma transtoracico post-TAVI: en ventana acuUstica A5C con doppler continuo a
nivel de valvula implantada bio-protésica en posicidn adrtica, se aprecia velocidad méxima y gradiente media.

diastdlica tipo Il, hipertrofia moderada concéntrica del ventriculo
izquierdo, en valvula adrtica se encontrd una calcificacion severa
de velos adrticos, con velocidad maxima de 3,03 m/s, gradiente
media de 21 mmHg; la area de valvula adrtica (AVA) por ecuacion
de continuidad estimada fue de 0,58 cm?- 0,31 cm?/m? (Figura
1A). Se concluy6 con el diagndstico de estenosis adrtica severa
con bajo flujo, bajo gradiente.

En la analitica sanguinea se evidencid un valor de hemoglobina de
20 g/dL, hematocrito de 61% y un recuento plaquetario de 451 x
10°/L. Por sugerencia de Hematologia se indicé tratamiento oral
con hidroxicarbamida y realizacion de sangrias por flebotomia de
aproximadamente 500 mL/vez por tres oportunidades. Luego del
tratamiento, se redujo la hemoglobina a 16 g/dL, hematocrito de
50% y un recuento plaquetario de 353 x 10°/L. No hubo mejoria
sintomatoldgica.

Se realizd una angiografia coronaria en donde se encontrd
enfermedad moderada no tributario de revascularizacion;
ademas, se identificd una calcificacion severa de la aorta
ascendente.

A la evaluacidn clinico-quirurgica se encontré un riesgo previsto
de mortalidad de 2,64% segln STS (Society of Thoracic Surgeons),
pero no tributario de tratamiento quirlrgico debido a la
calcificacion severa de la aorta tordcica, por lo que se optd por
colocacion de TAVI por via transapical.

Previo a la intervencidn, se realizé un angiotomografia de la
aorta toracica para las mediciones requeridas seglin protocolo
(Figura 2): didametro de la aorta ascendente (31 mm), diametro
de la unidn sino-tubular (29 mm), anillo adrtico (28 x 29 mm),
distancia ostium-arteria coronaria derecha (26,4 mm)y distancia
ostium-arteria coronaria izquierda (16 mm). La prueba confirmé
una calcificacidn severa de la aorta tordcica en toda su extension
(“aorta en porcelana”) (Figuras 3A y 3B).
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Para la colocacidn del TAVI se uso anestesia general inhalatoria,
se realizd una mini toracotomia anterolateral izquierda a nivel del
sexto espacio intercostal y se implantd una valvula bioprotésica
Braile Biomédica N° 30 en forma anterdgrada bajo vision
angiografica. En aortografia de control, se aprecid expansion
adecuada de la protesis (Figura 4A y 4B) con fuga paravalvular
leve, que se corrobord por ecocardiograma transesofagico in situ.

Al segundo dia se le retird el dren pericardico y al tercer dia
inicié deambulacidn. A la semana del procedimiento se realiz6
un ecocardiograma transtoracico control encontrando una
mejoria de la FEVI del 52% y a nivel de la vélvula bio-protésica una
velocidad maxima de 1,53 m/s, gradiente media de 4,8 mmHgy
AVA estimada en 2,0 cm? - 1,1 cm?/m? (Figura 1B).

Figura 2. Angiotomografia de aorta toracica: corte a nivel del
tracto de salida del ventriculo izquierdo, donde se aprecia las
mediciones a nivel del anillo adrtico, union sinotubular y aorta
ascendente, segun protocolo requerido.
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Figura 3. A) Tomografia computarizada de torax: corte axial a nivel de cayado adrtico, donde se aprecia pared adrtica severamente
calcificada (flecha negra). Incidentalmente se aprecia generador de marcapaso definitivo en region pectoral izquierda (flecha blanca).
B) Tomografia computarizada de tdrax: corte axial a nivel de aorta ascendente y descendente, donde se aprecia paredes aorticas
con calcificaciones circunferenciales a predominio de aorta ascendente (flechas negras).

DISCUSION

El tratamiento recomendado de la estenosis adrtica severa
sintomdtica es el cambio de la valvula afectada, ya sea mediante
reemplazo quirurgico o la colocacion de un TAVI. De acuerdoala
guia AHA/ACC " de enfermedades cardiacas valvulares nuestro
paciente correspondia a una estenosis adrtica severa estadio D2,
con un area valvular < 1 cm?, velocidad maxima <4 m/s, gradiente
maxima <40 mmHgy FEVI < 50%; el reemplazo de valvula adrtica
tiene una recomendacion de clase lla y nivel de evidencia B.

En nuestro paciente no se realizo el estudio de eco estrés con
dobutamina, lo que constituyé una limitacidn del caso. La
evaluacidn del riesgo combinando el puntaje de STS, fragilidad,
disfuncion sistémica mayor e impedimentos especificos del
procedimiento nos arrojé en riesgo prohibitivo de una cirugia
de reemplazo de valvula adrtica debido a la calcificacion severa
de la aorta toracica en toda su extension.

Se usa el término “aorta en porcelana” cuando existe una
extensa calcificacidn circunferencial o casi circunferencial
de la aorta toracica ">y el problema que conlleva es que

interfiere con la canulacion de la aorta, pinzamiento aodrtico,
aortotomia o anastomosis de bypass coronario central,
requiriendo modificacion de la técnica quirdrgica para evitar
complicaciones 1**!. De haber realizado a nuestro paciente una
cirugia convencional de reemplazo valvular, el pinzamiento y
canulacion hubieran causado un dafio excesivo a la aorta y/o
liberacién de material tromboembdlico que aumentan el riesgo
de que se desarrolle un accidente vascular cerebral.

Por otro lado, nuestro paciente tuvo el diagnéstico de policitemia
vera, enfermedad crdnica mieloproliferativa caracterizada por
una excesiva produccion de eritrocitos y, en un 50% de los
casos, de leucocitos y plaquetas 9, Esta enfermedad incrementa
el riesgo de eventos tromboticos y hemorragicos, siendo los
predictores mayores de trombosis el tener mas de 60 afios
e historia previa de trombosis, mientras que para eventos
hemorragicos lo es tener un recuento plaquetario mayor de 1 500
x 10°/L &7, Por eso, actualmente se recomienda un hematocrito
objetivo < 45% a fin de evitar las complicaciones relacionadas a
la enfermedad ™®. Por la edad, nuestro paciente se encontraba
dentro del grupo de alto riesgo de complicaciones, ademas no
tenia el valor recomendado de hematocrito.

Figura 4. A) Cineangiografia durante liberacidon de valvula bioprotésica (flecha). B) Cineangiografia de valvula bioprotésica con

expansion completa (flecha).
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Se considerd que en nuestro paciente la colocacion de TAVI era
la mejor opcion; se optd por el abordaje transapical debido a
que en pacientes con aorta en porcelana se describe el beneficio
tedrico de este acceso pues se evitaria tocar los vasos femorales,
a menudo muy calcificados, y la aorta abdominal, y, lo mas
importante, habria una menor manipulacion del arco adrtico y
con ello una menor tasa de accidentes cerebrovasculares &,

Hace poco mas de una década los pacientes de alto riesgo o
no operables tenian pocas opciones terapéuticas ademas del
cuidado paliativo. Desde entonces se ha visto un aumento
exponencial del TAVI, siendo la via femoral la mas usada. Los
primeros implantes por via transapical fueron realizados en
el afio 2006 ™ y desde entonces la técnica se ha difundido
y estandarizado en el resto del mundo. A nuestro entender,
nuestro caso corresponde al noveno procedimiento de TAVI
transapical (julio 2017) y es el primero realizado fuera de la
ciudad de Lima. La colocacion de TAVI constituye una alternativa
terapéutica aun novedosa en nuestro medio para aquellos
pacientes con estenosis adrtica severa sintomaticos con riesgo
alto de mortalidad u otra condicidn que los hace “inoperables”
para una cirugia convencional de reemplazo de valvula adrtica
y que tengan alguna limitacion para la via femoral.

Conflicto de interés: Los autores declaran no tener conflicto
de interés.
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