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RESUMEN
La implantación de prótesis aórtica por vía percutánea ha cam-

biado el paradigma de tratamiento de los pacientes con estenosis
aórtica severa y alto riesgo quirúrgico. Estos pacientes, anterior-
mente manejados sin cirugía, tenían un mal pronóstico a corto pla-
zo y son actualmente tratados con prótesis implantadas de forma
percutánea, técnica que no sólo permite mejorar los síntomas, sino
también la esperanza de vida de estos pacientes tal y como ha
demostrado el estudio PARTNER. Sin embargo, la técnica no está
exenta de riesgo y su indicación debe limitarse a aquellos pacientes
con estenosis aórtica severa sintomática, alto riesgo quirúrgico,
esperanza de vida mayor de un año y anatomía favorable para la
técnica. En los pacientes de bajo riesgo el tratamiento quirúrgico
convencional sigue siendo el tratamiento de elección.
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Aortic valve implantation by cardiac catheterization.
TAVI (Transcatheter Aortic Valve Implantation)

for aortic stenosis

SUMMARY
The development of percutaneous aortic valve implantation

technique has changed the treatment paradigm of patients with
severe aortic stenosis and high surgical risk. These patients, pre-
viously managed without surgery had a poor short-term progno-
sis, can now be treated with aortic prosthesis implanted percuta-
neously, technique that not only improves symptoms but also
improves vital prognosis as has been demonstrated by PARTNER
clinical trial. Nevertheless the technique is not risk-free and its
indication should be limited to patients with severe and sympto-
matic aortic stenosis, high surgical risk, life expentancy longer than
1 year and favourable aortic annulus and femoroiliac anatomical
characteristics. Conventional surgical aortic valve replacement is
still the treatment of choice for low and intermediate surgical risk
patients.

Key words: Percutaneous aortic prosthesis, aortic stenosis,
transfemoral.
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Introducción

La estenosis aórtica (EAo) es la enfermedad valvular más
común y la tercera enfermedad cardiovascular más frecuente
en el mundo occidental, después de la hipertensión arterial
sistémica y la cardiopatía isquémica. En gran parte es una
enfermedad de los ancianos, su prevalencia aumenta con la
edad, y está presente en 2 a 7% de los pacientes mayores de
65 años.1 Aunque en el momento del diagnóstico muchos
pacientes están todavía oligosintomáticos, la aparición y
progresión de los síntomas suele ser rápida 2-3 con mortali-
dad alta a corto plazo (50% a los dos años) en los pacientes
no operados.3-6

El reemplazo valvular aórtico (RVAo) es el tratamiento
recomendado para los pacientes con EAo severa sintomáti-
ca habiéndose demostrado que mejora los síntomas y la su-
pervivencia y se asocia con una baja mortalidad perioperato-
ria (2-4%) en pacientes sin comorbilidades7-9 y de hecho es
una recomendación tipo I con nivel de evidencia A tanto en
las guías americanas10 como las europeas.11 Sin embargo,
en pacientes con edad avanzada y otras patologías asocia-
das la mortalidad de la cirugía aumenta de forma importante,
por lo que muchos pacientes no son operados siendo su
pronóstico vital malo a corto plazo.12 La implantación de
la válvula aórtica transcatéter (TAVI, de transcatheter
aortic valve implantation) surge como una alternativa a la
cirugía en pacientes con indicación de RVAo y alto riesgo
quirúrgico13 y su utilización se ha incrementado de forma
exponencial en los últimos cinco años. Recientemente se
ha publicado un documento de consenso entre diversas
sociedades americanas implicadas en el tratamiento de es-
tos pacientes (AHA, ACC, SCAI y STS) en el que con base
en la evidencia científica disponible en la actualidad se ha-
cen recomendaciones específicas sobre las indicaciones y
requerimientos para la realización de los procedimientos de
TAVI.14

Descripción de la técnica

Descripción general
La TAVI es un procedimiento reciente, en el que una vál-

vula bioprotésica se inserta a través de un catéter y se im-
planta dentro de la válvula aórtica nativa enferma. La primera
experiencia de implantación percutánea de prótesis valvular
aórtica en humanos la realizó el Dr. Alain Cribier, en Rouen
(Francia), en el 2002,13 con una válvula expandible con balón
(prótesis de Cribier-EdwardsTM) que él mismo diseñó en co-
laboración con la compañía Edwards Lifesciences y que im-
plantó por vía anterógrada, introduciendo el dispositivo desde
la vena femoral a través del septo interauricular (punción
transeptal) a la aurícula izquierda, válvula mitral y anillo aór-
tico. Posteriormente, el Dr. John Webb, en Vancouver, des-
cribió la TAVI por vía retrógrada,15 introduciendo la válvula
desde la arteria femoral que es la técnica que se utiliza en la
actualidad. Más tarde se introdujo para aquellos pacientes
con acceso femoral inadecuado la vía transapical16 que re-
quiere la exposición quirúrgica del ápex del ventrículo iz-
quierdo para puncionar, colocar el introductor y finalmen-
te avanzar la válvula hasta el anillo aórtico. En el año 2004
se realizó la primera implantación de la válvula autoexpan-
dible de CoreValve.17 Posteriormente ha habido mejoras
técnicas importantes en el diseño de ambas válvulas que
han permitido una reducción de su calibre y una mayor pre-
cisión en su liberación. También se han descrito otros abor-
dajes como el subclavio, axilar y el aórtico directo para aque-
llos pacientes en los que no es posible el acceso femoral.

Dispositivos
Los estudios disponibles han sido realizados con dos ti-

pos de dispositivos, uno expandible con balón (válvula de
Edwards SapienTM (Figura 1), Edwards Life Sciences Inc.,
Irvine, CA) y otro autoexpandible (válvula de CoreValveTM,
Figura 2, Medtronic, Inc., Minneapolis, MN).
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Figura 1 A. Los tres tamaños de la válvula de Edwards SAPIEN XT que están en el mercado con el tamaño del anillo que le corresponde a cada
válvula. B. Catéter liberador de la válvula. C. Válvula expandida al inflarse el balón liberador.
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La primera generación de las válvulas Edwards fue la Cri-
bier-EdwardsTM, compuesta de un stent de acero inoxidable
en cuyo interior se localiza la válvula trivalva de pericardio
bovino; el stent va montado sobre un balón que al inflarse a
nivel del anillo aórtico aplasta la válvula nativa sobre la pa-
red aórtica. Una vez implantada, los velos valvulares se abren
en sístole y se cierran en diástole tal y como ocurre con las
válvulas nativas. El sistema de liberación para implantación
femoral requería introductores de 22-24 Fr y de 28 Fr para
implantación transapical. En la segunda generación (Edwards
SAPIEN XTTM) el stent es de cromo cobalto y el sistema de
liberación es compatible con un introductor de 18-20 Fr. Los
diámetros disponibles de la válvula de Edwards SAPIEN
XTTM son 23, 26 y 29 mm (Figura 1), lo que permite tratar
pacientes con anillos valvulares entre 18 y 27 mm.

La prótesis de CoreValveTM es una válvula autoexpandi-
ble de nitinol con valvas de pericardio porcino; al retraerse
la vaina el stent queda liberado. El dispositivo es compati-
ble con un introductor de 18 Fr y los tamaños disponibles
son 26, 29 y 31 mm (Figura 2), lo que permite tratar pacien-
tes con anillos entre 20-29 mm. Esta válvula sólo puede
utilizarse por vía retrógrada (acceso transfemoral, subcla-
vio o aórtico directo).

Descripción del procedimiento (vía transfemoral)
El procedimiento requiere una serie de pasos reglados

que deben seguirse escrupulosamente. Cualquier pequeño
fallo en alguno de ellos puede llevar al fracaso del procedi-
miento global.

• Anestesia: Local con sedación leve, profunda o aneste-
sia general. La tendencia actual es hacia la sedación para
simplificar el procedimiento.

• Monitorización del procedimiento: Fluoroscopia, regis-
tro de presiones, angiografía en momentos puntuales. Es
imprescindible la disponibilidad de al menos ecocardiogra-

fía transtorácica (ETT) para valorar resultado y posibles com-
plicaciones. La disponibilidad de ecocardiografía transeso-
fágica (ETE) es recomendable, pero no imprescindible.

• Accesos no terapéuticos: Arteria femoral para angiogra-
fía y monitorización de presión. Acceso venoso para mar-
capasos. Se puede introducir una guía de angioplastia de
periférico de 0.018 (Figura 3 A y B) desde otro acceso
arterial (femoral contralateral o radial) para permitir un ac-
ceso percutáneo inmediato a la arteria terapéutica en caso
de complicación vascular.

• Acceso terapéutico y pre-cierre: La punción arterial pue-
de realizarse con exposición quirúrgica o percutánea. En
el primer caso el cierre será quirúrgico y en el segundo el
cierre se realizará con el dispositivo ProstarTM (Abbott
Vascular, Redwood City, CA) o 2 Perclose ProglideTM

(Abbott Vascular, Redwood City, CA) y deberá prepararse
al principio del procedimiento. La punción terapéutica debe
realizarse a nivel del tercio superior de la cabeza del fémur,
con control fluorocópico y/o angiográfico para garantizar
una punción en la cara anterior de la arteria (Figura 3C). Se
coloca inicialmente un introductor de 6 Fr.

• Colocación del introductor acceso terapéutico: Tras
avanzar una guía de alto soporte se introduce bajo con-
trol fluoroscópico el introductor terapéutico de 18-20 Fr
(Figura 3D).

• Realización de aortografía en la raíz aórtica (Figu-
ra 4 A).

• Cruce con guía recta de la válvula aórtica e intercambio
por guía de soporte que se deja en el ventrículo izquierdo
(Figura 4 B y C).

A
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B

E

8 mm

Figura 2. Válvula de CoreValve. A. Vista lateral. B. Vista desde
posición supravalvular. C. Altura de la falda de la válvula CoreValve
de 12 mm, D y E. Struts que corresponde a las marcas de la válvula
antes de su liberación (4 mm por cada banda).
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Figura 3. Acceso vascular. A. Angiografía previo a la punción. B. Se
ha avanzado una guía de angioplastia (flecha) desde la arteria femoral
contralateral. El catéter pigtail permite realizar angiografías durante
la punción, C. El asterisco señala el sitio idóneo de la punción. D.
Colocación del introductor.
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• Valvuloplastia durante estimulación ventricular a alta
frecuencia para estabilizar el balón a nivel del anillo val-
vular aórtico (Figura 4 D).

• Implantación valvular: El posicionamiento y la liberación
de la válvula se realiza guiada por fluoroscopia (método
principal), por angiografía (inyecciones de contraste de
poco volumen en el momento del posicionamiento en ca-
sos seleccionados) y/o con ecocardiografía transesofági-
ca 2D o 3D si está disponible (Figura 5).

1. Prótesis Edwards Sapien XTTM (Figura 6).

a) Se avanza la válvula desde la arteria femoral hasta la raíz
aórtica y finalmente a través de la válvula aórtica nativa.
El sistema de liberación permite la retroflexión del caté-
ter y facilita el avance de la válvula (Figura 6 A).

b) Se posiciona la válvula en el lugar de la liberación
(50% por encima de la válvula nativa, 50% por deba-
jo) (Figuras 5 B y 6 B).

c) El inflado del balón y la liberación de la prótesis se
realiza durante estimulación ventricular a 180-200 lpm,
se mantiene durante uno 5 segundos y se desinfla
después mantenido la estimulación ventricular hasta
que el balón se ha desinflado por completo para evi-
tar la embolización de la prótesis (Figura 6C).

2. Prótesis de Medtronic CoreValveTM.

a) Se introduce el extremo distal de la válvula en el ven-
trículo izquierdo (Figura 7A) entre 4-8 mm por deba-
jo del plano valvular.

A B

Figura 5. ETE 3D durante el procedimiento. A. Válvula aórtica
nativa con estenosis severa, la flecha azul señala la escasa apertura
valvular. B. Posición de la válvula de Edwards Sapien inmediatamente
antes de su implantación. Las flechas rojas señalan los bordes proxi-
mal y distal de la válvula. C. Imagen postimplantación en eje corto.
Se observan nítidamente los tres velos de la prótesis. D. Imagen en eje
largo. Los asteriscos señalan los bordes de la prótesis.

C D

**

A B

C D

Figura 4. Preparación para la implantación. A. Aortograma e
identificación de la posición que se considera óptima para implan-
tar la válvula. B. Cruce de la válvula con guía recta. C. Intercam-
bio de la guía recta por una guía de soporte. D. Valvuloplastia.

b) Se inicia la liberación de la válvula lentamente. Durante
la liberación del tercio distal se puede corregir todavía la
posición de la misma (Figura 7B). Se libera después el
tercio medio y finalmente el proximal (Figuras 7C, D y
E). Durante la liberación no es necesaria la estimulación
ventricular aunque en algunos casos puede ser útil la
estimulación a 150 lpm durante algunas fases de la libe-
ración para favorecer la estabilidad de la posición.

• Valoración del resultado post-implantación. Tras la im-
plantación de cualquiera de las válvulas debe valorarse la
posición, expansión, función y el grado de regurgitación
de la prótesis implantada. Se emplea para ello la fluoros-
copia, el registro de presiones, la angiografía aórtica y la
ecocardiografía preferiblemente transesofágica (Figuras
6 D y 7F). La severidad de la regurgitación se puede valo-
rar por ETE, ETT o por hemodinámica.

• El índice de regurgitación (IR) es útil para establecer la
severidad de la misma: si el IR es < 25 debe considerarse
que la regurgitación aórtica es significativa.

Presión diastólica Ao-Presión diastólica VI
Presión sistólica Ao

La regurgitación puede ser central o paravalvular.16 La
regurgitación central en caso de prótesis de Edwards se debe
a mala expansión de la prótesis. La perivalvular con ambas
prótesis puede ser debida a una posición valvular demasia-
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cativa tras la post-dilatación se recomienda implantar una
segunda válvula, ya que la regurgitación aórtica post-pro-
cedimiento se asocia a un peor pronóstico a corto y largo
plazos.18

• Cierre del acceso vascular. Si el procedimiento se consi-
dera exitoso, se procede al cierre del acceso vascular
bien de forma quirúrgica o con el dispositivo de cierre
percutáneo previamente colocado al inicio del procedi-
miento.

• Comprobación del cierre completo del acceso vascular.
Se realiza mediante angiografía selectiva proximal al punto
de acceso (Figura 8). Si se identifican sangrados o compli-
caciones vasculares se procede a su tratamiento mediante
compresión manual, tratamiento con balón, implanta-
ción de stent o excepcionalmente con cierre quirúrgico
no programado. El disponer de material de intervencio-
nismo periférico (catéteres, guías, balones y stents de 6-
10 mm de diámetro) es indispensable para poder abordar
con éxito las posibles complicaciones vasculares.

Complicaciones
Las complicaciones son el talón de Aquiles del procedi-

miento y son consecuencia de:

• La dificultad del posicionamiento (implantación alta o baja)
cuya principal consecuencia es la insuficiencia aórtica y
la embolización del dispositivo.

• La dificultad en la selección del tamaño adecuado de la
prótesis, ya que si es demasiado pequeña condiciona
insuficiencia aórtica periprotésica y si es demasiado gran-
de se corre el riesgo de una rotura del anillo aórtico.

A B

C D

Figura 6. Implantación de una prótesis expandible con balón. A.
Paso por el cayado aórtico utilizando la retroflexión del catéter. B.
Posicionamiento a nivel del anillo. C. Implantación de la válvula
durante estimulación ventricular a 180 lpm. D. Aortograma post-
implantación para valorar la regurgitación aórtica.

A CB

D FE

Figura 7. Implantación de prótesis de CoreValve. A y B. Inicio de la liberación. El asterisco señala el marcador radiopaco de la vaina del
catéter. C y D. Progresión de la liberación de la válvula. E. Liberación completa. F. Aortograma post-liberación.

do alta o baja, a que la válvula es demasiado pequeña para el
anillo, a una mal expansión del stent o a la existencia de nódu-
los de calcio que impiden el contacto entre la prótesis y el
anillo aórtico. En estos dos últimos casos se recomienda
realizar post-dilatación con balón de mayor tamaño. En caso
de posición alta o baja o si persiste la regurgitación signifi-
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• Daño al sistema de conducción que condiciona la nece-
sidad de implantar un marcapasos definitivo, más fre-
cuente cuando se implanta una prótesis CoreValve debi-
do a su carácter autoexpandible y a su posicionamiento
más profundo en el tracto de salida del ventrículo iz-
quierdo.

• Sangrados pericárdicos debidos a perforación tanto del
ventrículo derecho (por marcapasos transitorio) como
del izquierdo (por guías, catéteres o la misma válvula) que
pueden producir un taponamiento cardiaco y requerir pe-
ricardiocentesis o cirugía cardiaca urgente.

• Complicaciones vasculares (disecciones, roturas, perfo-
raciones a cualquier nivel más frecuentes a nivel de la
arteria ilíaca y femoral común) y/o cierre incompleto del
acceso vascular y que se manifiestan fundamentalmente
como sangrados pero también con compromiso isquémi-
co del territorio vascular afecto.

• Alteraciones hemodinámicas por hipovolemia, insuficien-
cia aórtica significativa, reducción brusca de la postcarga
tras la implantación de la válvula, pérdida de la contribu-
ción auricular al llevando ventricular en casos de bloqueo
AV completo, etc.

• Insuficiencia renal debida a alteraciones hemodinámi-
cas, utilización de contraste o hipovolemia por san-
grado.

Las complicaciones se han reducido de forma importante
con la experiencia y la mejora de los dispositivos, pero el
procedimiento tiene un grado de impredecibilidad mayor que
el de la cirugía convencional.

Resultados a corto y mediano plazos

Resultados inmediatos y al año
Los resultados iniciales han ido mejorando con la expe-

riencia y las mejoras técnicas de los dispositivos. En las
series iniciales la tasa de éxito de la implantación era de
alrededor de 85% con un área valvular de 1.5 a 1.7 cm2. La
incidencia de complicaciones vasculares era de 25% y la
mortalidad intrahospitalaria de 15% en la mayor parte de las
series aunque los criterios de éxito, resultados y complica-
ciones no estaban bien establecidos por lo que era difícil
comparar dispositivos, estrategias, técnicas y series.15 En el
2011 se definieron los criterios VARC19, que ya han sido
actualizados20 y cuyo objetivo principal ha sido estandarizar
los resultados del procedimiento, tanto en lo que se refiere a
seguridad, eficacia, éxito y complicaciones (Cuadro 1).

En el cuadro 2 se detallan los resultados de los principa-
les estudios y registros recientes publicados,21-34 como son
los del estudio aleatorizado PARTNER A y B, y varios re-
gistros multicéntricos nacionales que incluyeron pacientes
tratados con ambas válvulas. En la mayor parte de ellos el
criterio de eficacia lo cumplieron 90% de los pacientes, el de
seguridad 60-80% y la supervivencia a 30 días fue de más de
90%. Entre las complicaciones destaca por frecuencia la
necesidad de marcapasos definitivo (5% con la SAPIEN,
20-40% con la CoreValve), por gravedad el evento vascular
cerebral (1-5%) y la insuficiencia renal con necesidad de
diálisis (3%) y en situación intermedia se encuentran las
complicaciones vasculares (10-15%) y los sangrados mayo-
res (10-15%).

A

Figura 8. Comprobación del cierre vascular. A. La angiografía muestra extravasación de contraste en la zona de la arteriotomía. B. Inflado
de balón en la zona del sangrado. C. Tras el mismo persiste el sangrado. D y E. Implantación de stent. F. Resultado final. Se observa el extremo
proximal y distal del stent.

B C

D E F
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La mortalidad al año en la mayor parte de las series se
acerca al 20-25% siendo la mitad de los fallecimientos debi-
dos a causas no cardiacas y más bien relacionadas con la
patología de base del paciente que con la estenosis aórtica,
el procedimiento o la prótesis. Entre los factores que condi-
cionan un aumento de la mortalidad cardiaca tardía se han
encontrado la regurgitación aórtica perivalvular,34-36 la enfer-
medad coronaria previa, la fibrilación auricular y la enferme-
dad renal.37-38

Comparación con la cirugía
El único estudio publicado hasta la actualidad que com-

para la cirugía de RVAo y la TAVI en pacientes con alto
riesgo quirúrgico es la cohorte A del Estudio PARTNER.21-24

No se observaron diferencias entre ambos grupos (Figura
9) en mortalidad al año ni a los tres años (24.2 vs. 26.8% y

44.2 vs. 44.8%, respectivamente). En cuanto a los ictus aun-
que hubo una tendencia inicial a un mayor número de ictus
en el grupo TAVI al año (5.1 vs. 2.4, p = 0.07), esta diferencia
desapareció a los tres años (8.2 vs. 9.3, respectivamente, p =
NS). Tampoco se observaron diferencias en la situación fun-
cional. La insuficiencia aórtica fue más frecuente en el grupo
TAVI. Es de reseñar que fueron diferentes las características
basales que resultaron ser predictores de mortalidad en los
pacientes sometidos a TAVI y a RVAo; en el primer caso
fueron predictores de mortalidad un índice de masa corporal
bajo, la fibrilación auricular, el gradiente transaórtico pre-
procedimiento, la enfermedad hepática y la insuficiencia re-
nal; en los sometidos a RVAo los predictores de mortalidad
fueron la cirugía coronaria previa, la regurgitación mitral, la
enfermedad hepática y el STS score.

Durabilidad y resultados a largo plazo

Aunque no disponemos de series largas con seguimien-
tos prolongados. No obstante los datos disponibles38-40

apuntan a una mínima reducción del área valvular en los
dos primeros años, estabilidad del grado de regurgitación y
ausencia de degeneración del tejido valvular en seguimien-
tos de hasta cinco años. Es preciso por tanto seguimientos
más prologados para constatar la durabilidad de las prótesis
percutáneas a largo plazo sobre todo si en un futuro se am-
plían las indicaciones a pacientes de menor edad.

Indicaciones actuales de implantación de prótesis percutánea

Con base en lo publicado hasta la fecha, las guías ameri-
canas10 y las europeas11 y documentos de consenso14 de
varias asociaciones científicas establecen en la actualidad
las recomendaciones que se detallan a continuación.

Requerimientos que debe cumplir el centro donde se rea-
lizan TAVI:

• Cirugía cardiaca en el centro.
• Heart Team que valore a los pacientes.

Indicaciones TAVI:

• Estenosis aórtica severa.
• Síntomas debidos a la estenosis aórtica.
• Alto riesgo para cirugía de RVAo (EuroSCORE > 20 o STS > 10).41-43

• Esperanza de vida > 1 año.
• Características anatómicas apropiadas para el procedimien-

to (tamaño del anillo aórtico, accesos vasculares, etc.).

Contraindicaciones absolutas:

• Anillo aórtico inadecuado.
• Trombo intraventricular.
• Endocarditis activa.
• Placas móviles en la aorta ascendente o arco aórtico.

Cuadro 1. Criterios VARC de éxito, eficacia y seguridad.19,20

Éxito del dispositivo

• Ausencia de mortalidad.
• Posición anatómica correcta.
• Una sola prótesis.
• Funcionamiento adecuado:

- Gradiente aórtico medio < 20 mmHg.
- Velocidad pico < 3 m/s.
- Regurgitación valvular ≤ leve.

Seguridad temprana (30 días)

• No mortalidad.
• No accidente vascular cerebral.
• No sangrados mayores.
• No complicaciones vasculares mayores.
• No insuficiencia renal aguda estadio 2 o 3.
• No obstrucción coronaria.
• No disfunción protésica que requiera intervención.

Eficacia clínica  (30 días)

• No mortalidad.
• No accidente vascular cerebral.
• No re-hospitalización.
• No NYHA clase III-IV.
• No disfunción protésica.

- No gradiente aórtico medio > 20 mmHg.
- No velocidad pico > 3 m/s.
- No EOA ≤ 0.9-1.1 cm2.
- No DVI < 0.35 m/s.
- No regurgitación valvular ≥ leve.

Seguridad de la prótesis a largo plazo

• Ausencia de deterioro estructural de la prótesis.
• Ausencia de disfunción valvular.

- No gradiente aórtico medio > 20 mmHg.
- No velocidad pico > 3 m/s.
- No EOA ≤ 0.9-1.1 cm2.
- No DVI < 0.35 m/s.
- No regurgitación valvular ≥ leve.

• No necesidad de nueva intervención valvular.
• No endocarditis protésica.
• No trombosis protésica.
• No eventos tromboembólicos.

EOA: Efffective orifice area. DVI: Doppler velocity index.
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Figura 9. Resultados a 1 y 3 años de la cohorte A del estudio PARTNER. No se observaron diferencias en la mortalidad entre los grupos TAVI
y RVAo. En lo referente a los ictus aunque al año hubo una tendencia a mayor número de ictus en el grupo TAVI la tasa a los tres años fue
similar en ambos grupos.

• Riesgo elevado de oclusión coronaria (origen muy cerca-
no de las arterias coronarias).

• Acceso vascular inadecuado.

Contraindicaciones relativas:

• Válvula bicúspide o no calcificada.

• Inestabilidad hemodinámica.
• FE < 20%.

Valoración de pacientes candidatos a TAVI

La valoración de los pacientes debe ser realizada por un
equipo multidisciplinar (el llamado “Heart Team”) que in-

Cuadro 2. Resultados de algunas series recientes.

Registro PARTNER B21 PARTNER A22 Registro Registro Registro Registro Registro
N =179 N = 348 Francés29 Francés29 Alemán26 Inglés30 Inglés30

N = 2107 N = 1,043 N = 697 N = 410 N = 452

Válvula ES ES ES MCV ES 15.6% CV ES MCV
84.4%

Edad (años) 83.1 ± 8.6 83.6 ± 6.8 82.9 ± 7.2 82.3 ± 7.2 81.4 ± 6.3 82.6 ± 6.7 81.3 ± 7.4
Hombres (%) 45.8 57.8 46.6 60.0 44.2 52.9 52
EuroScore logístico 26.4 ± 17.2 29.3 ± 16.5 22.2 ± 14.3 21.3 ± 14.3 20.5 ± 13.2 18.5(12–27) 18.1 (11–28)
STS 11.2 ± 5.8 11.8 ± 3.3 15.6 ± 12.4 14.2 ± 11.2 NR NR NR
NYHA III-IV, N (%) 165 (92.2) 328 (94.3) 1565 (75.5) 788 (76.1) 608 (88.2) 80.3 73.9
AVA (cm2) 0.6 ± 0.2 0.7 ± 0.2 0.7 ± 0.2 0.7 ± 0.2 0.6 ± 0.2 NR NR
Gradiente medio (mmHg) 44.5 ± 15.7 42.7 ± 14.6 48.6 ± 16.5 47.1 ± 16.4 NR NR NR
FE(%) 53.9 ± 13.1 52.5 ± 13.5 53.8 ± 14 52.0 ± 14 52.1 ± 15.0 NR NR
Resultados 30 días
  Mortalidad total (%) 5.0 3.4 9.6 9.4 12.4 8.5 5.8
  Muerte CV (%) 4.5 3.2 7.0 6.7 NR NR NR
  ACV (%) 6.7 5.5 3.4 3.4 2.8 4.2 4.0
  I Ao ≥ moderada % 11.8 12.2 13.9 21.4 17.5 9.6 17.3
  Marcapasos (%) 3.4 6.7 11.5 24.2 22/42.5 7.4 24.4
  Sangrado mayor(%) 16.8 9.3 NR NR NR
  Comp vasc mayor(%) 16.2 11 NR NR NR 6.3 6.2
  IR grado 3 (%) 1.1 4.1 NR NR NR
Resultados 1 año
  Mortalidad total (%) 30.7 24.2 18.1 19.6 NR 20.6 21.7
  Muerte CV (%) 19.6 14.3 11.5 11.7 NR NR NR
  I Ao ≥ moderada % 10.5 6.8 NR NR NR NR NR
  ACV(%) 10.6 8.3 1.9 2.6 NR NR NR

ACV: accidente cerebrovascular. ES: válvula de Edward-Sapien. IAo: insuficiencia aórtica. MCV: válvula de Medtronic CoreValve. STS: Score Thoracic
Surgeons. NYHA: clasificación funcional de la New York Heart Association. IR: insuficiencia renal.
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cluya cardiólogos clínicos, expertos en imagen, cardiólo-
gos intervencionistas, cirujanos y anestesiólogos con el
fin de garantizar y determinar la mejor opción de tratamien-
to (cirugía de RVAo, TAVI o tratamiento médico) de forma
individual para cada paciente en función de su edad, ante-
cedentes, situación general y cognitiva, comorbilidad y sin-
tomatología cardiovascular.

Valoración de la severidad de la estenosis aórtica

Los criterios para una estenosis aórtica severa son un
área valvular aórtica (AVA) < 1 cm2, AVA indexada < 0.6
cm2m2, velocidad pico aórtica > 4.0 m/s y gradiente aórtico
medio > 40 mmHg.11,44,45

No obstante hay pacientes que no cumplen todos los
criterios en los cuales la valoración de la severidad presenta
dificultades como aquéllos con área < 1 cm2, bajo gradiente,
bajo flujo y disfunción ventricular. La infusión de dobutami-
na permite diferenciar tres tipos de pacientes, aquéllos con
estenosis aórtica severa y reserva contráctil (con dobutami-
na aumento del flujo, la contractilidad y el gradiente con área < 1
cm2 que tienen buen pronóstico tras la resolución de la estenosis
aórtica), pacientes con estenosis aórtica severa sin reserva
contráctil (con dobutamina escaso aumento del flujo, la con-
tractilidad y el gradiente con área < 1 cm2, que tienen un
peor pronóstico post-intervención) y pacientes con pseudoes-
tenosis aórtica severa (con dobutamina aumento del flujo, es-
caso aumento del gradiente y área > 1 cm2).

Recientemente se ha puesto énfasis en otro subgrupo de
pacientes, aquéllos con área valvular < 1 cm2, bajo gradiente,
bajo flujo y función ventricular conservada. Suele tratarse de
pacientes ancianos, hipertensos, con hipertrofia ventricular
izquierda severa y cavidad ventricular pequeña, disfunción
diastólica y superficie corporal pequeña, todos estos factores
condicionan un “bajo flujo paradójico” y una infraestimación
del área tratándose en realidad de una estenosis aórtica mode-
rada y no severa. El cálculo del área valvular en condiciones
de flujo normal (“área proyectada”)46 puede ayudar a estimar
mejor el área valvular real. En raras ocasiones la valoración
anatómica de la válvula (cantidad y distribución del calcio por
ECO, TAC o CRM), el cálculo de área valvular por CRM o el
estudio hemodinámico ayudan a establecer el criterio diag-
nóstico de estenosis aórtica severa.

Valoración de los síntomas
La valoración de la sintomatología y su relación con la

estenosis aórtica es un aspecto esencial de la valoración del
paciente. En pacientes que no presentan otra patología esta
valoración suele ser sencilla, pero puede ser muy difícil en
pacientes con enfermedad pulmonar asociada, circunstan-
cia que además puede condicionar una ausencia de mejoría
a pesar del tratamiento con éxito de la estenosis aórtica y
una alta mortalidad en el seguimiento. En los pacientes con
patología pulmonar severa ésta suele ser conocida previa-
mente mientras que los síntomas relacionados con la esteno-
sis aórtica suelen ser más recientes. Datos adicionales como

la radiografía de tórax, la espirometría o la gasometría pueden
ayudar a establecer la severidad de la enfermedad pulmonar
y, por tanto, el curso clínico esperable al margen de la este-
nosis aórtica.

Por otra parte hay pacientes con alteraciones osteoar-
ticulares, obesidad o fragilidad en los que la falta de activi-
dad física dificulta la valoración de su situación funcional e
incluso pacientes que tienden a infraestimar sus síntomas.
En estos pacientes la exploración física, la observación de la
marcha, los datos radiológicos, la determinación de péptidos
natriuréticos o la realización de un test de esfuerzo pueden
ayudar a desenmascarar una sintomatología no evidente.

Valoración del riesgo quirúrgico
Para ayudar a predecir el riesgo quirúrgico, se han desa-

rrollado diferentes escalas,41-43 siendo el STS score y el Euro-
pean System for Cardiac Operative Risk Evaluation
(EuroSCORE) los más utilizados. El EuroSCORE fue desarro-
llado para predecir el riesgo de muerte en pacientes someti-
dos a cirugía fundamentalmente coronaria, por lo que en pa-
cientes sometidos a RVAo aislado tiende a sobreestimar el
riesgo. EL STS score refleja de una manera más real la morta-
lidad a 30 días de los pacientes de alto riesgo sometidos a
RVAo y de hecho fue la escala utilizada en el estudio PART-
NER. Ninguna de estas dos escalas de riesgo incluye varia-
bles que tienen relevancia clínica a la hora de establecer un
riesgo quirúrgico como son los antecedentes de irradiación
torácica, los trastornos de la coagulación, la aorta de porce-
lana y otras patologías que aumentan el riesgo quirúrgico.
Los criterios de alto riesgo establecidos son > 15-20%
para el EuroSCORE logístico y > 10% para el STS score.

Valoración de la esperanza de vida
La situación general del paciente, tanto física como cog-

nitiva, psicomotora y anímica es de importancia capital en el
paciente geriátrico para establecer el beneficio esperable que
se va a derivar del procedimiento de riesgo al que se va a
someter al paciente. Aunque existen diferentes índices, como
el índice de Charlson el Karnofsky, el de Fried (Cuadro 3).
que valoran diversos aspectos de la (fuerza, velocidad en la
marcha, capacidad para levantarse de la silla, memoria, etc.)
no hay ninguno que actualmente esté estandarizado para la
valoración de estos pacientes, siendo la valoración global
realizada por un clínico con experiencia la más utilizada en la
práctica clínica. Los pacientes con fragilidad severa tienen
una corta esperanza de vida por lo que no estaría indicado
realizar el procedimiento. La fragilidad leve o moderada sería
una indicación de prótesis percutánea frente a cirugía de
RVAo convencional.

Valoración de la factibilidad. Estudios pre-procedimiento

Coronariografía: Dada la edad y los factores de riesgo
coronario de los pacientes considerados para TAVI es im-
prescindible la realización de una coronariografía utilizando
la mínima cantidad de contraste posible. En los pacientes
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Figura 10. Valoración angiográfica del eje ilíaco-femoral en dos
pacientes distintos. A. Arteria femoral ilíaca y femoral común no
calcificadas con poca tortuosidad y sin calcio. La flecha señala el
nivel óptimo de la punción. B. Arteria ilíaca de buen calibre, no
calcificada, pero con tortuosidad moderada. Dato del calibre del vaso
y la escasa calcificación, la arteria es apta para albergar un introduc-
tor de 18 Fr.

con angina deberán tratarse percutáneamente con angioplas-
tia e implantación de stent las lesiones coronarias significa-
tivas. En los pacientes sin angina, pero con lesiones corona-
rias severas o críticas en los segmentos proximales de las
arterias coronarias mayores también deben ser revasculari-
zados antes de la implantación valvular percutánea.

Durante el procedimiento diagnóstico debe realizarse una
aortografía de la raíz aórtica en proyección oblicua anterior
izquierda 15-30o, para valorar el tamaño de la raíz aórtica, el
grado de regurgitación, la localización de la calcificación por
fluoroscopia, la distancia a la que se encuentra el origen de
ambas arterias coronarias, así como identificar la proyección
más adecuada para la implantación.

Valoración del eje femoroilíaco
 Durante la, coronariografía puede realizarse una angio-

grafía del eje ilíaco-femoral para valorar la tortuosidad, calci-
ficación y tamaño de la femoral común (Figura 10) que en
los casos favorables es suficiente para la evaluación pre-
procedimiento. La valoración también puede realizarse por
TAC. Independientemente del método utilizado el calibre
mínimo del eje debe ser de al menos 6 mm. La tortuosidad en
ausencia de calcificación severa no suele ser un problema
como tampoco lo es la calcificación severa sin excesiva tor-
tuosidad y con arterias grandes. La combinación de arterias
pequeñas, tortuosas y muy calcificadas hace inviable el pro-
cedimiento por vía femoral, debiéndose valorar otras vías
como la subclavia, transapical o transaórtica.

Valoración de la válvula aórtica, el anillo y la aorta as-
cendente

 La valoración puede realizarse por ECO (transtorácico o
transesofágico) o TAC47-49, siendo ambas técnicas útiles
en la valoración pre-procedimiento. La aortografía aunque
apropiada para valorar la aorta ascendente y la distancia de
la válvula a las arterias coronarias, no permite medir de forma
adecuada el anillo aórtico por lo que como método único no
es apropiado para valoración anatómica.

En la valoración pre-procedimiento tanto por ETE como
por TAC los parámetros más importantes son el tamaño del
anillo y las características anatómicas de la válvula incluyen-
do el número, la movilidad, el engrosamiento, la calcificación
y su distribución en el tejido valvular (Figura 11). Las vál-
vulas bicúspides no son una indicación apropiada porque el
orificio elíptico predispone a una posición incorrecta de la

válvula, una mala aposición y un mayor riesgo de rotura
aórtica por las alteraciones asociadas en la pared aórtica, si
bien se han descrito implantaciones con éxito en este tipo de
pacientes. La calcificación valvular severa, sobre todo si es
asimétrica, se asocia a un incremento de la insuficiencia aór-
tica periprotésica postimplantación.

La medición del anillo aórtico es una parte esencial de la
evaluación si bien ha de tenerse en cuenta que en la mayo-
ría de los casos el anillo aórtico es elipsoide. El parámetro
más utilizado es el diámetro mayor, aunque se han utilizado
también la media aritmética de los diámetros mayor y menor
o el área a nivel del anillo aórtico. La medida correcta del
anillo es clave ya que permite excluir a aquellos pacientes
con anillos fuera de rango < 18 o > 27 para la válvula Sapien
y < 20 o > 29 para la CoreValve. La medición del anillo
también permite seleccionar el tamaño óptimo de la prótesis
(Cuadro 4), aspecto esencial, ya que las prótesis infradi-
mensionadas condicionan un mayor riesgo de migración y
de insuficiencia aórtica periprotésica y las sobredimensio-
nadas predisponen a una infra-expansión de la válvula con
insuficiencia central por mala coaptación, rotura del anillo
o degeneración tisular precoz.

Cuadro 3. Índice de Fragilidad de Fried.

1. Pérdida de peso (involuntaria) > 10 libras (4,5 kg) en el último año.
2. Fuerza de prensión. Mínimo de 20% por sexo/IMC.
3. Agotamiento. Evaluado por el paciente (escala de depresión CES-D).
4. Tiempo empleado para caminar 15 pies (4.6 m). Mínimo de 20% por sexo/talla.
5. Baja actividad:

• Varones < 383 Kcal/semana.
• Mujeres < 270 Kcal/semana.

Fragilidad: > 3 criterios. Fragilidad intermedia/prefragilidad: 1 o 2 criterios.
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Resultados a cinco años del implante de válvula aórtica
percutánea

El seguimiento clínico del Dr. Webb y cols.,50 en el segui-
miento de 88 pacientes con implante de válvula aórtica trans-
catéter, en Vancouver, British Columbia, Canadá, con una
experiencia de cinco años, han demostrado resultados favo-
rables después del implante exitoso de una válvula aórtica,
con una tasa de supervivencia a cinco años de 35%, ningún
paciente desarrolló regurgitación o reestenosis, más de 90%
de los pacientes estaban en clase funcional I o II. Se encon-
tró que la regurgitación aórtica periprotésica es un factor de
riesgo independiente de mortalidad a largo plazo.

Costo-efectividad
La introducción de nuevas tecnologías diagnósticas y

terapéuticas es uno de los condicionantes más importantes
del aumento de los costos sanitarios. Es por ello que su
incorporación no puede estar basada únicamente en crite-
rios de eficacia, sino que es obligado tomar en cuenta los
costos que esto implica. Por lo tanto es preciso saber, ade-
más de cuánto mejora el resultado clínico, cuánto cuesta el
nuevo tratamiento frente al existente. Los estudios de costo-

efectividad utilizan para medir el efecto clínico los años de
vida ganados (AVG) como unidad, mientras que los de cos-
to-utilidad emplean como unidad los años de vida ajustados
a calidad (AVAC) o, en inglés, Quality Adjusted Life Years
(QALY), que evalúa no sólo la cantidad de años de vida
ganados, sino también la calidad con que se viven. En am-
bos casos, el efecto clínico se relaciona con el costo, expre-
sado en unidad monetaria.

Diversos estudios se han ocupado de los aspectos de
costo-efectividad en la IVAP. El estudio PARTNER B de-
muestra que el IVAP aumenta, respecto al tratamiento médi-
co, la expectativa de vida de los pacientes inoperables con
un costo incremental de 50,200$ por QALY.51 El PARTNER
A52 muestra a los 12 meses un costo incremental de 76,877$
por QALY, pero llamativamente difiere mucho cuando se
compara el resultado según el abordaje. Así, cuando el acce-
so fue femoral, el IVAP fue más eficaz y menos costoso que
la cirugía en 55.7% de los pacientes y en 70.9% se encontró
un valor inferior a 50,000$ por QALY. Por el contrario, cuan-
do el acceso fue apical, en 86.6% de los pacientes el IVAP
fue más costoso y menos eficaz que la cirugía. Un análisis
que se llevó a cabo en Inglaterra,53 asociando el costo-efec-
tividad de TAVI comparado con tratamiento médico, obte-
niendo los datos clínicos del estudio PARTNER cohorte B,
con respecto a la calidad de vida y mortalidad asociándolo
con los costos de los datos nacionales de Inglaterra. En com-
paración con el tratamiento médico, los pacientes del grupo
TAVI originaban un coste a diez años de 25,200 £ y una
ganancia de 1.56 años de calidad de vida, con un cociente de
coste-efectividad de aproximadamente 16,100 £ por año ga-
nado de calidad de vida. Concluyendo que la TAVI repre-
senta un tratamiento costo-efectivo en pacientes con este-
nosis aórtica importante que no son candidatos a cirugía
convencional de reemplazo aórtico con un posible uso ren-
table de los recursos económicos. También fue publicado
hace unos meses un artículo que compara los costos-efecti-

Anillo aórtico
De 20 mm

Figura 11. Estudio anatómico de la válvula y el anillo aórtico por ETE 2D. A. Eje corto a nivel del anillo valvular aórtico. Se aprecia una
válvula trivalva, calcificada de forma homogénea y con orificio central (línea discontinua verde). Área valvular 0.7 cm2. B. Eje largo:
Medición del diámetro del anillo aórtico (línea discontinua: 20 mm). De tratarse este caso con una prótesis de ES se seleccionaría el tamaño
23 mm. De tratarse con una prótesis de CoreValve se seleccionaría una válvula del tamaño 26 mm.

A B

Cuadro 4. Elección del tamaño de la prótesis de acuerdo con el
tamaño del anillo aórtico.

Diámetro anillo aórtico Prótesis ES
18-22 mm 23
21-25 mm 26
24-27 mm 29

Diámetro anillo aórtico Prótesis CV
20-23 mm 26
24-27 mm 29
26-29 mm 31
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Figura 12. Nuevas válvulas en periodo de evaluación clínica.

Pórtico CenteraEngager

Sadra Lotus Sapien 3Direct Flow

vidad de la TAVI en pacientes de alto riesgo y edad avanza-
da comparándola con la cirugía convencional de reemplazo
valvular aórtico, y en donde se ha visto que también parece
ser rentable tratar a estos pacientes con TAVI.54 Un aspecto
muy importante para destacar es que los resultados de los
estudios de costo-efectividad han de interpretarse en el
contexto en el que han sido realizados, es decir en una
indicación concreta, en un tipo específico del paciente y,
claramente, en un país concreto. Todos los estudios tienen
sus limitaciones, pero tal vez merezca la pena considerar
más bien el coste-eficacia que el coste crudo de una técnica
que está mejorando progresivamente y que muy probable-
mente, el principal problema ahora, más que puramente mé-
dico, es el puramente económico y todavía más en los países
en vías de desarrollo.55

Novedades y perspectivas tecnológicas

Aparte de las mejoras técnicas de las prótesis ya comer-
cializadas hay varios dispositivos (Figura 12) que están en
distintos periodos de evaluación clínica, éstas son:

• Prótesis Sadra-LotusTM: Prótesis de pericardio bovino au-
toexpandible, autocentrable, reposicionable y recapturable.

• Prótesis Pórtico TM: Válvula autoexpandible de pericar-
dio bovino, reposicionable y recuperable.

• Prótesis Direct Flow: Prótesis sin soporte metálico, de
pericardio bovino con tratamiento contra la calcificación,
el soporte se construye in situ rellenando con un polí-
mero dos anillos que fijan la prótesis al anillo valvular
aórtico.

• Prótesis SAPIEN 3: Compatible con un introductor de 14
Fr, expandible con balón, anillo externo para prevenir la

insuficiencia aórtica periprotésica, de pericardio bovino con
un nuevo tratamiento anticalcificación para mayor durabili-
dad.

• Prótesis Centera: Autoexpandible con un sistema de li-
beración motorizado para garantizar liberación estable,
compatible con 14 Fr, reposicionable, pericardio bovino
con tratamiento anticalcificación y recubrimiento de te-
reftalato de polietileno para disminuir la insuficiencia aór-
tica periprotésica.

• Prótesis Engager: autoexpandible, falda más abajo, me-
nor penetración en ventrículo, fácil liberación, reposicio-
nable y recapturable. Pericardio bovino.

Implante de válvula aórtica percutánea en México y Latinoamérica

Actualmente en México llevan aproximadamente 42 im-
plantes de válvula aórtica CoreValve y 2 implantes de la
válvula Edwards SAPEN XT. En toda Latinoamérica se
lleva a cabo esta técnica en varios países, y se han im-
plantado alrededor de 1,500 prótesis (sólo de la prótesis
CoreValve). En nuestro país, en este momento sólo se
puede implantar la válvula aórtica CoreValve y está pen-
diente de entrar en el mercado la válvula SAPIEN, siendo
esta última prótesis implantada por cuestiones académi-
cas en congresos.

El costo de la prótesis y el material necesario es de aproxima-
damente 40,000 dólares, más los gastos de hospitalización. Por
lo tanto, es bastante costosa si comparamos esta técnica con la
prótesis por cirugía convencional, la cual tiene un costo de
4,500 dólares; sin embargo, harían falta estudios de costo-efec-
tividad a corto y mediano plazo para valorar el costo total del
procedimiento inmediatamente y en el seguimiento de los pa-
cientes.
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Conclusiones

La implantación percutánea de una prótesis aórtica es
un procedimiento ya establecido para el tratamiento de los
pacientes con estenosis aórtica severa sintomática y alto
riesgo quirúrgico. Las mejoras técnicas de los dispositi-
vos, junto a la selección de pacientes y mayor experiencia
de los operadores han condicionado una mejoría en los
resultados. No obstante la no despreciable mortalidad peri-
procedimiento, los accidentes vasculares, la insuficiencia
aórtica residual y la frecuente necesidad de implantación
de marcapasos dejan un amplio margen de mejora para los
próximos años y en esa tarea ayudarán sin duda los nuevos
dispositivos actualmente en desarrollo.

Aunque hay una cierta tendencia a aplicar la técnica a
pacientes de menor riesgo en el momento actual la cirugía de
RVAo es el tratamiento de elección en los pacientes de ries-
go bajo e intermedio, debiéndose reservar la TAVI para pa-
cientes de alto riesgo o inoperables.

Abreviaturas

EAo: Estenosis Aórtica.
RVAo: Reemplazo Valvular aórtico.
TAVI: Transcatheter Aortic Valve Implantation.
AHA: American Heart Association.
ACC: American College of Cardiology.
SCAI: Society for Cardiac Angiography and Interventions.
STS: Society of Thoracic Surgeons.
ETT: Ecocardiografía transtorácico.
ETE: Ecocardiografía transesofágica.

IR: Índice de regurgitación.
AV: Aurículo ventricular.

VARC: Valve Academic Research Consortium.
EOA: Efffective orifice area.
DVI: Doppler velocity index.

NYHA: Clasificación funcional New York Heart Association.
ACV: Accidente cerebrovascular.

ES: Edwards Sapien.
IAo: Insuficiencia aortic.

MCV: Válvula de Medtronic CoreValve.
IR: Insuficiencia renal.

AVA: Área valvular aórtica.
FE: Fracción de expulsión.

ECO: Ecocardiograma.
TAC: Tomografía axial computarizada.
CRM: Resonancia Magnética de corazón.

CE: Conformidad Europea.
IMC: Índice de masa corporal.
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