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ESTIMADOS COLEGAS:

Este evento esté orientado a contribuir con la evaluacion cien-
tifica sistematica y la discusién interdisciplinaria de nuevos
meétodos, que permitan arribar a conclusiones para la practica
médica diaria de esta especialidad. En esta oportunidad el obje-
tivo del Simposio es presentar y discutir en forma conjunta e
interdisciplinaria con ustedes, el manejo actual de enfermos
con estenosis Adrtica severa, sintomética, con elevado riesgo
quirdrgico, enfocandonos en criterios de seleccion de Pts para
remplazo valvular Adrtico percutaneo (RVAoP), momento de la
intervenciéon y como se realiza .

La estenosis adrtica (EAS) es la valvulopatia més frecuente en
el mundo occidental en la actualidad y la cirugia de remplazo

valvular es el tratamiento esténdar. No obstante, un 30 a 40%
de los pacientes con EAS, no son considerados aceptables para
cirugia debido a un riesgo quirtrgico elevado. Recientemente
se han desarrollado protesis valvulares adrticas implantables
a través de catéter que constituyen una alternativa para estos
enfermos “Remplazo Valvular Adrtico Percuténeo (RVAoP o TAVI,
por sus siglas en ingles). Debido a resultados alentadores obte-
nidos en registros individuales o estudios randomizados, la indi-
cacion RVAoP tuvo un crecimiento exponencial. En los Gltimos
afios importantes compafias médicas han invertido enormes
esfuerzos para el desarrollo de nuevos modelos de vélvulas que
estén en diferentes estadios de evaluacion clinica (FIG. 1).

Una seleccién 6ptima de los pacientes es crucial para el éxito
de la intervencion del RVAoP. La seleccion de los candidatos
a RVAoP, debe incluir consultas con un equipo multidiscipli-
nario (Heart Team) de cardiélogos, cirujanos, especialistas
en diagnoéstico de imagen, anestesidlogos, neumdlogos
y otros especialistas en caso necesario. Se ha demostrado
que emplear un enfoque de equipo mejora los resultados
obtenidos en estos tipos de intervenciones complejas. Este
equipo multidisciplinario es esencial en el examen de selec-
cién inicial, durante la intervencion, después de ella y en el
seguimiento de estos pacientes.

Nuestra especialidad nos reclama un arduo esfuerzo en el
dia a dia que debe ser plasmado en el desempefo de nuestra
labor, desarrollada en una comunicaciéon estrecha con dife-
rentes especialidades, para brindar un compromiso asistencial
acorde a las expectativas superadoras de nuestros resultados.
Con el propésito de lograr un ambiente multidisciplinario de
educacién e intercambio, para la estratificacion de riesgo vy
seleccion de enfermos candidatos a RVAoP y considerando el
papel central que las actuales Guias Europeas de Cardiologfa
le otorgan al trabajo en equipo para la obtencién de buenos
resultados, decidimos crear el Departamento del corazén
(HEART TEAM) del Sanatorio de Los Arcos, Clinica Olivos y
Clinica Zabala, poniendo un énfasis especial en promover una
discusion interdisciplinaria acerca de metodologia diagnos-
ticay diferentes alternativas terapéuticas en este tipo de pato-
logfa. Aprovecho la oportunidad para comunicarles nuestros
resultados en estos afos de trabajo en el servicio de Cardio-
logfa Intervencionista y Terapéutica Endovascular del Sana-
torio de Los Arcos y Clinica Olivos.
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Fig. 1. Evolucién de los diferentes tipos de protesis.
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INTRODUCCION:

La prevalencia de la estenosis adrtica estéd aumentando a medi-
da que envejece la poblacién. La incidencia de estenosis adrtica
en los pacientes de edad mayores a 65 afos es de un 2 a 7%.
La sustituciéon valvular quirdrgica con prétesis ha sido durante
muchos anos el patrén de referencia para el tratamiento de las
estenosis valvulares importantes, pero en algunos pacientes la
cirugia comporta un riesgo elevado. No se remite a intervencién
quirdrgica a casi un 30% de los pacientes con valvulopatias aér-
ticas sintométicas. Ello es mas frecuente en la poblacién ancia-
na con otras comorbilidades (Tabla 1).

S
)

Recientemente se ha ofrecido el remplazo de vélvula adrtica per-
cutaneo a pacientes seleccionados con buenos resultados. La
historia de la implantacién transcatéter de prétesis valvulares
cardiacas la inicid H. Andersen en 1992 en un modelo porcino.
Bonhoffer implanté la primera vélvula pulmonar en humanos en
el ano 2000. La primera experiencia de implantacién percuta-
nea de protesis valvular adrtica en humanos la realizd Cribier en
2002 por via anterdégrada, pasando por la valvula mitral después
de una puncién transeptal. Una seleccion éptima de los pacien-
tes es crucial para el éxito de la intervencion del RVAoP.
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Tabla 2: Fase de seleccion de los pacientes para RVAoP.
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SELECCION DE PACIENTES Y ESTRATIFICACION DE RIESGO

La evaluacion de los enfermos se inicia en la fase ambulato-
ria. La eleccion del procedimiento (cirugia de recambio val-
vular frente a RVAoP) se debe realizar con base en multiples
parametros clinicos y anatémicos, entre los que se incluyen
el riesgo de la intervencién, la fragilidad del paciente y las
comorbilidades, el didmetro y el estado de las arterias iliacas,
el diametro del tracto de salida del VI, la presencia de aorta
de porcelana, etc. La existencia de una enfermedad corona-
ria grave multivaso o de una lesién valvular mitral grave con-
comitante favorece una intervencién quirlrgica. Es preciso
realizar un juicio clinico para decidir si el RVAoP puede ser
apropiado en ese caso. (Tabla 2).

Siempre hay que considerar dos aspectos:

a) El del paciente. {Hay necesidad clinica en este paciente?

b) El de los detalles técnicos (Se puede implantar una vélvu-
la cardiaca a través de un catéter por via transfemoral, apical
o subclavia? La estratificacién del riesgo de los pacientes se
establece usando métodos especiales de puntuacién, como el
EuroSCORE, la puntuacion STS o la puntuacion de fragilidad.
Una vez decidido esto, se pasa a una serie de exploraciones
diagnoésticas destinadas a examinar la idoneidad técnica de
ese paciente para el uso de determinada tecnologia.

En cualquier caso, la decision deberia ser consensuada entre el
médico clinico responsable del paciente, un cirujano, un hemodi-
namista y especialistas en imagen cardiovascular (Heart Team).

SELECCION DE PACIENTES PARA TAVI:

e Confirmar la gravedad de la estenosis adrtica (ecocardio-
grafia transtoréacica y transesofégica).

* Evaluacion clinica de los sintomas (clase funcional de la
New York HeartAssociation, Canadian Heart Class of Angina).
e Angiotomogradia computarizada de térax, abdomen y pel-
vis para evaluar la anatomfa de la vélvula adrtica y el acceso
vascular arterial.

e Anélisis del riesgo de la cirugia (EuroSCORE, puntuacion
STS, Fried Frailty Index).

* Determinacion de la esperanza de vida y la calidad de vida.
e Determinar la factibilidad del acceso y descartar la existen-
cia de contraindicaciones.

Tabla 2: Fase de seleccion de los pacientes para RVAoP.

ROL DEL “HEART TEAM” EN LOS RESULTADOS DEL RVAoP

La actual guia europea de practica clinica sobre el tratamiento de
las valvulopatias otorga un papel central al equipo cardioldgico
(Heart Team) en la valoracién individualizada de la mejor opcién
de tratamiento para los pacientes con estenosis adrtica inoperable
o de alto riesgo quirlrgico. Este equipo debe evaluar los riesgos
individuales del paciente, la factibilidad técnica del TAVI y el tipo
de abordaje mas indicado para tomar decisiones clinicas para este
grupo de enfermos. Se deben identificar las contraindicaciones cli-
nicas y anatomicas, y los pacientes candidatos deben tener una
expectativa de vida mayores o iguales a 1 afo y probabilidades de
mejorar su calidad de vida teniendo en cuenta sus comorbilidades.
A continuacion, se debate de forma abierta en el grupo multidisci-
plinario para determinar la mejor forma de abordar el tratamiento
en cada paciente individual. Se basa en gran parte en un enfoque
de equipo multidisciplinario (Tabla 3). Con la firme decision de cum-
plir los objetivos para facilitar y agilizar las vias de comunicacion y
didlogo con el médico clinico responsable de cada enfermo (que es
donde se inicia el proceso consensuado de evaluaciéon de un pa-
ciente para RVAoP) creamos el “Departamento del Corazén” (Heart
Team); que consiste en un equipo médico formado por diferentes
especialidades: cardidlogo clinico, cardidlogo intervencionista, ci-
rujanos cardiovasculares, ecocardiografistas. Médicos especialis-
tas en imégenes, anestesiélogos, neumondlogos etc, en el cual se
evalla al paciente desde un punto de vista integrador, combinando
conocimiento y habilidades de cada especialidad en particular con-
sensuando por esta via la mejor opcion de tratamiento que se le
brinda al paciente. Estamos convencidos que esta manera integra-
dora de evaluacion de cada paciente es la mejor forma de arribar a
un diagndstico y tratamiento exitoso para esta patologia.

PRESENTE DE LA TAVI

INDICACION > HEART
QUIRURGICA VALVE TEAM
RIESGO Qx RIESGO Qx Puente a RIESGO Qx
INTERMEDIO ALTO  SAVR o TAVR PROHIBITIVO
de graves
sintomas Prediccion
post-TAVR
R BAV (lIb) supervivencia
5 >1ano
CIRUGIA TAVR (llIb) TAVR (Ilb) CUIDADO
CONVENCIONAL PALIATIVO

Tabla 3. Presente de la TAVI.




PAPEL DE LAS TECNICAS DE IMAGEN EN RVAoP

El reemplazo Valvular Adrtico Percutaneo (RVAoP) ha mostrado
excelentes resultados cuando se realiza con una adecuada
seleccion de los pacientes y una correcta monitorizacion del
procedimiento mediante técnicas de imagen. La tomografia
computarizada multicortes (TCMC), la ecocardiografia trans-
toracica (ETT) - transesofagica (ETE) permiten una adecuada
selecciéon de los casos. La fluoroscopia con ecocardiografia
transesofagica (ETE) y ocasionalmente angiografia facilita
una correcta monitorizacién del procedimiento. La resonancia
magnética se ha utilizado poco por su menor capacidad para
evaluar el calcio en comparacion con la TC.

En la valoracion pre-RVAoP se debe considerar:

1) Gravedad de la estenosis adrticay presencia de enfermedades
cardiacas asociadas

2) Tamario del anillo valvular aértico

3) Valoracion de las sigmoideas y del calcio valvular

4) Valoracion de la raiz aértica y arterias coronarias.

5) Prediccion del plano de Implantacion

6) Monitorizacion durante el Implante

Gravedad de la estenosis adrtica y presencia de enfermedades
cardiacas asociadas:

La ecocardiografia es la técnica de imagen mas importante
en la cuantificaciéon de la gravedad de la estenosis adrtica
(EA0). La gufa europea de valvulopatias establece como crite-
rios de gravedad un é&rea valvular aértica < 1 cm?2 o un indice
de area < 0,6 cm2/m2 vy un gradiente medio > 40 mmHg. La
ETT permite ademés medir el anillo valvular adrtico y valorar la
presencia y la gravedad de la insuficiencia adrtica asociada,
la morfologia de la vélvula adrtica con el niumero de velos y
su grado de calcificacion, la funcién del ventriculo izquierdo
(VI), la protrusion del tabique interventricular en el tracto de
salida del VI, la presencia de insuficiencia mitral grave y su
etiologia, el tamano de la aorta ascendente, la hipertensién
arterial pulmonary la funcién del ventriculo derecho (Fig. 1).

Tamarfio del anillo valvular aértico:

Sin duda, uno de los aspectos fundamentales en la selec-
cion de los pacientes candidatos a RVAo es determinar el
tamano del anillo valvular adrtico y, por lo tanto, el tamafo de
la préotesis que se deberia implantar. La medicién del anillo
valvular adrtico se puede realizar por la mayoria de las técnicas
de imagen, pero en la practica clinica la ETT (Ecografia trans-
toracica) aporta la primera informacién (Fig. 2).

La comparacion directa de ETT y ETE indica que la medida del
anillo aértico es aproximadamente 1 mm. més grande por ETE
que por ETT (Fig.3). Las iméagenes volumétricas del TCMC y de
la ETE tridimensional (3D) muestran que el tracto de salida del
VI'y el anillo adértico tienen una morfologia eliptica méas que
circular en la mayorfa de los pacientes. Esta excentricidad
del anillo puede condicionar que se subestime el tamafo de
la prétesis seleccionada, lo que implica mayor riesgo de fuga
paravalvular. La ETE 3D permite medir los diametros mayor y
menor en imagenes biplanares o en una reconstrucciéon volu-
métrica del tracto de salida del VI. La reproducibilidad de la
medida del anillo valvular aértico es superior en la TCMC y la
ETE que en la ETT y la angiografia.




Fig. 1. ETT. Valoracion de estenosis adrtica.
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Fig. 9. Evaluacién fluoroscopica durante el implante de RVAoR.

La TCMC no solo permite medir los diametros mayor y menor,
sino también el perimetro y el &rea del anillo (Fig. 4). Como las
protesis se clasifican por su diametro externo en milimetros, la
TCMC intenta obtener una medida representativa del didmetro
del anillo que permita su comparacion con las prétesis. Cuando
se selecciona una proétesis de tamafno menor que el adecuado,
existe el riesgo de que se produzca una fuga paravalvular signi-
ficativa o una migracién de la prétesis. Cuando se sobredimen-
siona el tamafo de la prétesis, se puede condicionar una fuga
intravalvular por distorsién de los velos, una rotura adrtica o
un trastorno de la conduccién que puede implicar el implante
adicional de un marcapasos definitivo.

Valoracién de las sigmoideas y del calcio valvular:

La EAo grave se acompana frecuentemente de calcificacién de
las sigmoideas con masas de calcio que se extienden dentro
del plano del anillo. La TCMC es la técnica de imagen de elec-
cién para la deteccién y la cuantificacién de calcio (Fig. ).

~Seno Coronario

Fig. 8. Proyeccion angiografica seleccionada
para implante RVAoP.

Aortograma Final

Fig. 10. Valoracién por angiografia post implante.

El grado de calcificacién de los velos adrticos en la TCMC previo
al implante (> 2.000-3.000 unidades de Agatston) se corre-
laciona significativamente con el riesgo de complicaciones
y maniobras complementarias durante el procedimiento, la
presencia y el grado de la regurgitacién clinicamente rele-
vante y menores mejoria clinica y sobrevida. Por otro lado, el
grado de calcificacion subanular se ha correlacionado con la
rotura del tracto de salida o del anillo. La fuga paravalvular tras
el despliegue de la protesis puede ser consecuencia de los
nédulos de calcio de los velos o las comisuras.

Valoracion de la raiz aértica y arterias coronarias:

La distancia del anillo adrtico a los ostium coronarios, la
longitud de los velos coronarios, asi como la profundidad de
los senos valvulares, son datos importantes para planificar la
estrategia durante el implante y evitar el riesgo de obstruccién
de la coronaria por la parte superior de la protesis por oclu-
sion del velo coronario izquierdo (Fig. 6). Una distancia anillo



adrtico-ostium de la coronaria izquierda < 10-11 mm se consi-
dera contraindicacion para el implante de la protesis. Antes del
procedimiento, la TCMC permite determinar con exactitud la
altura real del origen de las arterias coronarias sobre el plano
del anillo valvular y el tamafo de la raiz adrtica, requisito nece-
sario para los modelos autoexpandibles (Core- Valve Fig. 7).

Prediccion del plano de Implantacion:

La colocacion coaxial del RVAoP dentro del anillo adrtico
requiere que la imagen de la fluoroscopia muestre un plano
perfectamente ortogonal al del anillo. La TCMC nos permite
conocer previo al implante la proyecciéon radioldégica que
muestra el borde inferior de las cUspides de los tres senos
coronarios perfectamente alineados con el seno no corona-
riano parcialmente visible entre el derecho e izquierdo. Esta
serfa la proyeccion ideal para el implante de la protesis (Fig. 8).

Monitorizacién durante el implante:

La fluoroscopia y la angiografia son las técnicas de eleccion
para monitorizar el implante percutaneo de la proétesis. Sin
embargo, la ETE tiene utilidad, ya que compensa la falta de
visualizaciéon de los tejidos mediante la fluoroscopia, especial-
mente cuando la vélvula adrtica estd poco calcificada. Antes
del procedimiento se debe valorar el grado de regurgitacién
adrtica y mitral, la funcion ventricular, el derrame pericardico
y la arteriosclerosis adrtica complicada, para poder comparar
si aparecen complicaciones durante o tras el procedimiento.
La combinacién de ETE vy fluoroscopia es de gran ayuda para
optimizar el posicionamiento y el despliegue de la valvula
(Fig. 9). La imagen multiplanar permite observar mejor el
implante valvular aértico transcatéter en dos planos ortogonales
simultaneos en tiempo real, hecho especialmente importante
para definir la coaxilidad de la prétesis con el eje de la aorta
durante el implante (Fig. 10). Tras la expansion de la protesis, la
ecocardiografia transesofégica permite determinar si la zona
del implante es la correcta y la relacion entre el soporte de la
vélvula y el origen de la coronaria izquierda.

Diagnéstico de complicaciones:

Durante el procedimiento las técnicas de imagen, esencial-
mente la ETE, deben valorar la posibilidad de que se produzcan
algunas complicaciones tras el procedimiento, se debe cons-
tatar la posicion de la protesis (normoimplantada, implante
bajo en el tracto de salida o implante alto en la aorta), el grado
de fuga intravalvular o paravalvular, el grado de insuficiencia
mitral, la funcién ventriculary el grado de derrame pericéardico.
En caso de que en el estudio previo al procedimiento se hubiera
hallado placas complicadas en aorta toracica, se constatara la
ausencia de cambios en su morfologia.

Seguimiento:

Tras el implante, se realizar4 una ETT previa al alta en la que
se valorard de nuevo la posicién de la protesis, el gradiente
transprotésico, el grado de fuga paravalvular o intravalvular, el
grado de insuficiencia mitral, la funcién ventricular y el grado
de derrame pericéardico. En caso de no diagnosticarse ninguna
complicacion, se realizaré un control por ETT al afo.

EVIDENCIA CIENTIFICA
La evidencia disponible hace referencia a diferentes registros

observacionalesyadosestudiosaleatorizados. Deestosregistros
conseguimientoacortoymedianoplazo(SOURCEyCoreValve 18F;

Registro britanico; Registro francés; Registro alemén; Registro

italiano; Registro iberoamericano; Registro STS/ACC TVT,
Registro US CoreValve Extreme Risk Pivotal), uno de los princi-
pales problemas para poder comparar los resultados de los dife-
rentes registros es la falta de concordancia en los criterios que
definen las complicaciones. Este problema quedd solucionado
con la aparicién de los criterios del VARC vy la actualizaciéon de
los criterios del VARC 2. Una nota que caracteriza la experiencia
con el implante transcatéter es la rigurosa investigacion clinica
con que se ha realizado, empezando con la iniciativa del Valve
Academic Research Consortium (VARC) y culminando con los
ensayos aleatorizados (PARTNER y USCoreValve) e importantes
registros (STS/ACCTVT, SOURCE XT, ADVANCE). Esta metodo-
logia se ha traducido en una enorme credibilidad académica de
la informacién obtenida y configura una base muy sélida para la
toma de decisiones clinicas basadas en la evidencia.

CONCLUSIONES

El RVAOP es una técnica que ha revolucionado el tratamiento de
la estenosis adrtica grave. Permite tratar a un grupo de pacientes
para los que la cirugia no estaba indicada y se ha convertido
en una alternativa a la cirugia para los pacientes de alto riesgo.
Los excelentes resultados obtenidos, nos permiten suponer que
su aplicacion se ampliard con rapidez a otros pacientes con
estenosis adrtica de menor riesgo quirlrgico, asi como a otras
afecciones de la vélvula aoértica que hasta ahora solo la cirugia
permitia tratar. Para esta nueva técnica de RVAoP es esencial
un equipo multidisciplinario. Con ello se asegura un adecuado
examen de seleccion de los mejores candidatos a esta interven-
cién y un planteamiento adecuado del RVAOR, y este enfoque es
esencial en el seguimiento de estos pacientes. Con los datos
actuales derivados de registros observacionales y ensayos alea-
torizados, se puede afirmar que el TAVI es el tratamientode elec-
cién para los pacientes con estenosis adrtica grave sintomética
considerados inoperables y con esperanza de vida > 1 afo.



SERVICIO DE CARDIOLOGIA INTERVENCIONISTA

Y TERAPEUTICAS ENDOVASCULARES
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PROGRAMA

JUEVES 24 DE SEPTIEMBRE

8.30 A9 AM RECEPCION Y DESAYUNO

9 A 9.10 AM PALABRAS DE BIENVENIDA

9.15 A 10.15 AM MESA DE DEBATE CON EXPERTOS:
Pacientes con alto riesgo quirurgico. Indicacion de RVAoP. ¢En qué se basan?

COORDINADOR: Dr. Muryan, Sergio.

PANELISTAS: Dres. Crespo, Marcelo; Larraburu, Alfredo; Gallo, Juan Cruz; Caramutti,
Victor; Scaglia, Juan; Ramirez, Félix.

SE DESARROLLARAN LOS DIFERENTES ITEMS A TRAVES DEL ANALISIS Y
DISCUSION DE CASOS PROBLEMAS (CASOS EDITADOS)

A) Rol del médico de cabecera ante un eventual candidato a RVAoP. ¢Qué factores
debe considerar inicialmente?

B) Estratificacion de riesgo. Valoracion clinica y rol del heart team.

C) Valoracion ecocardiografica pre, intra y post procedimiento. Rol del ECO 3D en RVAoP.
D) Aportes de la angio- tomografia en el RVAoP.

10.30 A 11.45 AM CASO EN VIVO - MESA DE DEBATE CON EXPERTOS:
COORDINADOR: Dr. Nanni, Sebastian.

PANELISTAS: Dra. Bruno, Claudia; Dres. Damonte, Marcelo; Raggio, Ignacio;
Weinschelbaum, Guillermo; Gallo, Juan Cruz; Caramutti, Victor; Crespo, Marcelo.

A) Idoneidad clinica del paciente ¢Es apropiado un RVAoP en este paciente?

B) Idoneidad anatémica - Detalles técnicos. ¢éSe puede implantar una valvula cardiaca
percutanea RVAoP en este enfermo?

C) Valoracién ecocardiografica (ETT - ETE)

D) Y por angiotomografia multicorte.

m REFLEXIONES DEL CASO

12 A12.45 AM CONFERENCIA DE CIERRE:
Controversias actuales y perspectivas futuras en el tratamiento.
Dr. Pineda.
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