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RESUMEN

Laimplantacion de prétesis abrtica por via percuténeahacam-
biado el paradigma de tratamiento de los pacientes con estenosis
adrtica severay alto riesgo quirdrgico. Estos pacientes, anterior-
mente manejados sin cirugia, tenian un mal prondstico a corto pla-
zo y son actualmente tratados con protesis implantadas de forma
percuténea, técnica que no sélo permite mejorar los sintomas, sino
también la esperanza de vida de estos pacientes tal y como ha
demostrado el estudio PARTNER. Sin embargo, latécnicano estad
exentaderiesgoy suindicacién debelimitarse aagquell os pacientes
con estenosis adrtica severa sintomética, alto riesgo quirdrgico,
esperanza de vida mayor de un afio y anatomia favorable parala
técnica. En los pacientes de bajo riesgo el tratamiento quirdrgico
convencional siguesiendo el tratamiento de el eccién.

Palabras clave: Prétesis adrtica percuténea, estenosis adrtica,
transfemoral, Espafia.

Aortic valve implantation by cardiac catheterization.
TAVI (Transcatheter Aortic Valve l mplantation)
for aortic tenosis

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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Implantacién de vélvulaadrtica por cateterismo cardiaco. TAVI

Introduccién

Laestenosisadrtica (EA0) eslaenfermedad valvular més
comuny laterceraenfermedad cardiovascular mésfrecuente
en el mundo occidental, después de la hipertension arterial
sistémica y la cardiopatia isquémica. En gran parte es una
enfermedad de los ancianos, su prevalencia aumenta con la
edad, y esta presente en 2 a 7% de | os pacientes mayores de
65 afos.t Aunque en € momento del diagnostico muchos
pacientes estan todavia oligosintométicos, la aparicion y
progresién delos sintomas suel e ser rapida 2-3 con mortali-
dad alta a corto plazo (50% alos dos afios) en los pacientes
no operados.®®

El reemplazo valvular adrtico (RVAO0) es €l tratamiento
recomendado para | os pacientes con EAo severa sintomati-
ca habiéndose demostrado que mejoralos sintomasy la su-
pervivenciay se asociacon unabajamortalidad perioperato-
ria (2-4%) en pacientes sin comorbilidades™ y de hecho es
unarecomendacion tipo | con nivel deevidencia A tanto en
las guias americanas!® como las europeas.!! Sin embargo,
en pacientes con edad avanzaday otras patol ogias asocia-
daslamortalidad delacirugiaaumentade formaimportante,
por lo que muchos pacientes no son operados siendo su
pronostico vital malo a corto plazo.*? Laimplantacion de
la valvula adrtica transcatéter (TAVI, de transcatheter
aortic valveimplantation) surge como unaalternativaala
cirugiaen pacientes con indicacion de RVAo 'y alto riesgo
quirdrgico® y su utilizacion se ha incrementado de forma
exponencial en los Ultimos cinco afios. Recientemente se
ha publicado un documento de consenso entre diversas
sociedades americanas implicadas en el tratamiento de es-
tospacientes (AHA, ACC, SCAIl y STS) en el que con base
en laevidenciacientificadisponible en laactualidad se ha-
cen recomendaciones especificas sobre las indicaciones y
reguerimientos paralarealizacién delos procedimientosde
TAVI.*

Descripcion de la técnica

Descripcion general

LaTAVI esun procedimiento reciente, en el queunaval-
vula bioprotésica se inserta a través de un catéter y se im-
plantadentro delavavulaadrticanativaenferma. Laprimera
experienciadeimplantacién percutéaneade prétesis valvular
adrticaen humanoslarealiz6 el Dr. Alain Cribier, en Rouen
(Francia), en el 2002, con unavalvulaexpandible con bal6n
(protesis de Cribier-Edwards™) que él mismo disefié en co-
laboracion con lacompafiia Edwards Lifesciencesy queim-
planto por viaanterdgrada, introduciendo el dispositivo desde
la vena femoral a través del septo interauricular (puncion
transeptal) alaauriculaizquierda, valvulamitral y anillo adr-
tico. Posteriormente, el Dr. John Webb, en Vancouver, des-
cribio laTAVI por viaretrograda,®® introduciendo lavavula
desdelaarteriafemoral que eslatécnicaquese utilizaenla
actualidad. Mas tarde se introdujo para aquellos pacientes
con acceso femoral inadecuado la via transapical’® que re-
quiere la exposicion quirdrgica del dpex del ventriculo iz-
quierdo parapuncionar, colocar €l introductor y finalmen-
teavanzar lavavulahastael anillo adrtico. En el afio 2004
serealiz6 laprimeraimplantacion de lavé vulaautoexpan-
dible de CoreValve.r Posteriormente ha habido mejoras
técnicas importantes en el disefio de ambas vavulas que
han permitido una reduccién de su calibre y unamayor pre-
cisién en su liberacion. También se han descrito otros abor-
dajescomo el subclavio, axilar y € adrtico directo paraaque-
Ilos pacientes en los que no es posible el acceso femoral.

Dispositivos

L os estudios disponibles han sido realizados con dos ti-
pos de dispositivos, uno expandible con balén (valvula de
Edwards Sapien™ (Figura 1), Edwards Life Sciences Inc.,
Irvine, CA) y otro autoexpandible (valvulade CoreValve™,
Figura 2, Medtronic, Inc., Minneapolis, MN).
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Figura 1 A. Los tres tamafios de la vavula de Edwards SAPIEN XT que estan en el mercado con el tamafio del anillo que le corresponde a cada
vélvula. B. Catéter liberador de la vdlvula. C. Vavula expandida al inflarse el balén liberador.
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Figura 2. Valvula de CoreValve. A. Vista lateral. B. Vista desde
posicion supravalvular. C. Altura de la falda de la valvula CoreValve
de 12 mm, D y E. Struts que corresponde a las marcas de la valvula
antes de su liberacién (4 mm por cada banda).

Laprimerageneracion delasvavulas EdwardsfuelaCri-
bier-Edwards™, compuesta de un stent de acero inoxidable
en cuyo interior selocalizalavalvulatrivalvade pericardio
bovino; el stent va montado sobre un balén que dl inflarse a
nivel del anillo adrtico aplastalavavulanativa sobre la pa-
red adrtica. Unavez implantada, losvelosvalvulares se abren
en sistole y se cierran en diastole tal y como ocurre con las
vévulas nativas. El sistemadeliberacion paraimplantacion
femoral requeriaintroductores de 22-24 Fr y de 28 Fr para
implantacion transapical . En lasegundageneracion (Edwards
SAPIEN XT™) €l stent es de cromo cobalto y €l sistemade
liberacién es compatible con un introductor de 18-20 Fr. Los
diametros disponibles de la valvula de Edwards SAPIEN
XT™ son 23, 26 y 29 mm (Figura 1), o que permite tratar
pacientes con anillosvalvularesentre 18 y 27 mm.

Laprétesisde CoreValve™ esunavalvulaautoexpandi-
ble de nitinol con valvas de pericardio porcino; al retraerse
lavainael stent quedaliberado. El dispositivo es compati-
ble con un introductor de 18 Fr y los tamafios disponibles
son 26, 29y 31 mm (Figura 2), lo que permitetratar pacien-
tes con anillos entre 20-29 mm. Esta valvula sélo puede
utilizarse por viaretrégrada (acceso transfemoral, subcla-
Vvio 0 aortico directo).

Descripcion del procedimiento (viatransfemoral)

El procedimiento requiere una serie de pasos reglados
gue deben seguirse escrupulosamente. Cualquier peguefio
fallo en alguno de ellos puede llevar al fracaso del procedi-
miento global.

» Anestesia: Local con sedacién leve, profunda o aneste-
siageneral. Latendenciaactual es haciala sedacion para
simplificar el procedimiento.

« Monitorizacion del procedimiento: Fluoroscopia, regis-
tro de presiones, angiografia en momentos puntuales. Es
imprescindibleladisponibilidad dea menosecocardiogra-
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flatranstoracica(ETT) paravalorar resultadoy posiblescom-
plicaciones. La disponibilidad de ecocardiografia transeso-
fégica(ETE) esrecomendable, pero noimprescindible.

 Accesos no terapéuticos: Arteriafemoral paraangiogra-
fiay monitorizacién de presion. Acceso venoso paramar-
capasos. Se puede introducir una guiade angioplastiade
periférico de 0.018 (Figura 3 Ay B) desde otro acceso
arteria (femoral contralateral oradial) parapermitir un ac-
ceso percutaneo inmediato alaarteriaterapéuticaen caso
de complicacién vascular.

 Acceso terapéuticoy pre-cierre: Lapuncion arterial pue-
derealizarse con exposicion quirdrgicao percutanea. En
€l primer caso €l cierreseraquirdrgicoy en el segundo €l
cierre se realizara con el dispositivo Prostar™ (Abbott
Vascular, Redwoad City, CA) o 2 Perclose Proglide™
(Abbott Vascular, Redwood City, CA) y deberaprepararse
al principio del procedimiento. Lapuncion terapéuticadebe
redizarseanivel del tercio superior delacabezadel fémur,
con control fluorocdpico y/o angiografico para garantizar
unapuncion enlacaraanterior delaarteria(Figura3C). Se
colocainicialmente unintroductor de 6 Fr.

» Colocacion del introductor acceso terapéutico: Tras
avanzar una guia de alto soporte se introduce bajo con-
trol fluoroscopico el introductor terapéutico de 18-20 Fr
(Figura 3D).

» Realizacion de aortografia en la raiz aértica (Figu-
radA).

» Crucecon guiarectadelavalvula adrtica eintercambio
por guia de soporte que sedejaen el ventriculo izquierdo
(Figura4 By C).

Figura 3. Acceso vascular. A. Angiografia previo a la puncion. B. Se
ha avanzado una guia de angioplastia (flecha) desde la arteria femoral
contralateral. El catéter pigtail permite realizar angiografias durante
la puncién, C. El asterisco sefiala el sitio idoneo de la puncién. D.
Colocacién del introductor.
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» Valwuloplastia durante estimulacion ventricular a ata
frecuenciapara estabilizar el balon anivel del anillo val-
vular adrtico (Figura 4 D).

I mplantacion valvular: El posicionamientoy laliberacion
de la vavula se realiza guiada por fluoroscopia (método
principal), por angiografia (inyecciones de contraste de
poco volumen en e momento del posicionamiento en ca-
sos seleccionados) y/o con ecocardiografia transesofagi-
ca2D 03D s estadisponible (Figura 5).

Protesis Edwards Sapien XTTM (Figura 6).

ad Seavanzalavdvuladesdelaarteriafemora hastalaraiz
adrticay findmenteatravésdelavéavulaadrticanativa.
El sstemadeliberacion permitelaretroflexion ddl caté-
ter y facilitael avancedelavavula(Figura 6 A).

b) Se posicionalavévulaen el lugar de laliberacion
(50% por encimade lavéalvulanativa, 50% por deba-
jo) (Figuras5BYy 6 B).

c) Elinflado del balon y laliberacion de la prétesis se
realizadurante estimulacion ventricular a180-200 1 pm,
se mantiene durante uno 5 segundos y se desinfla
después mantenido la estimulacién ventricular hasta
que el balén se ha desinflado por completo para evi-
tar laembolizacion delaprétesis (Figura 6C).

b) Seinicialaliberaciondelavavulalentamente. Durante
laliberacion del tercio distal se puedecorregir todaviala
posicion delamisma (Figura 7B). Seliberadespuésd
terciomedioy finamenteel proximal (Figuras7C,Dy
E). Durantelaliberacion no esnecesarialaestimulacion
ventricular aunque en algunos casos puede ser Util la
estimulacion a150 |pm durante algunasfasesdelalibe-
racion parafavorecer laestabilidad delaposicion.

» Valoracion del resultado post-implantacion. Tras laim-

plantacién de cualquieradelasvévulasdebevalorarsela
posicién, expansion, funcion y el grado de regurgitacion
delaprétesisimplantada. Se empleaparaello lafluoros-
copia, el registro de presiones, laangiografiaadrticay la
ecocardiografia preferiblemente transesof &gica (Figuras
6Dy 7F). Laseveridad delaregurgitacion se puede valo-
rar por ETE, ETT o por hemodinamica.

El indice de regurgitacion (IR) es Util para establecer la
severidad delamisma: si el IR es< 25 debe considerarse
quelaregurgitacion adrticaes significativa.

Presion diastélicaAo-Presion diastdlica V1
Presion sistélica Ao

La regurgitacion puede ser central o paravalvular.’® La

2 Prétesisde Medtronic CoreValve™.

a) Seintroduceel extremodistal delavalvulaenel ven-
triculoizquierdo (Figura 7A) entre 4-8 mm por deba-
jodel planovalvular.

Figura 4. Preparacién para la implantacion. A. Aortograma e
identificacion de la posicion que se considera éptima para implan-
tar la vélvula. B. Cruce de la valvula con guia recta. C. Intercam-

bio de la guia recta por una guia de soporte. D. Valvuloplastia.
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regurgitacion central en caso de prétesis de Edwards se debe
amala expansion de la prétesis. La perivalvular con ambas
proétesis puede ser debida a una posicion valvular demasia-

Figura 5. ETE 3D durante el procedimiento. A. Valvula aértica
nativa con estenosis severa, la flecha azul sefiala la escasa apertura
valvular. B. Posicion de la valvula de Edwards Sapien inmediatamente
antes de su implantacion. Las flechas rojas sefialan los bordes proxi-
mal y distal de la vdlvula. C. Imagen postimplantacion en eje corto.
Se observan nitidamente los tres velos de la prétesis. D. Imagen en ge
largo. Los asteriscos sefiadlan los bordes de la proétesis.
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Figura 6. Implantacién de una prétesis expandible con balén. A.
Paso por el cayado aértico utilizando la retroflexién del catéter. B.
Posicionamiento a nivel del anillo. C. Implantacién de la valvula
durante estimulacién ventricular a 180 Ipm. D. Aortograma post-
implantacién para valorar la regurgitacion aortica.

do altao baja, aquelavévulaesdemasiado pequefiaparael
anillo, aunamal expansion del stent o alaexistenciade nédu-
los de calcio que impiden el contacto entre la protesisy el
anillo adrtico. En estos dos Ultimos casos se recomienda
realizar post-dilatacién con bal 6n de mayor tamafio. En caso
deposicion altao bajao si persistelaregurgitacion signifi-

cativartras la post-dilatacion se recomienda implantar una
segunda vélvula, ya que la regurgitacion adrtica post-pro-
cedimiento se asocia a un peor pronostico a corto y largo
plazos.:®

 Cierredel acceso vascular. Si el procedimiento se consi-
dera exitoso, se procede al cierre del acceso vascular
bien de forma quirdrgica o con el dispositivo de cierre
percutaneo previamente colocado al inicio del procedi-
miento.

» Comprobacién del cierre completo del acceso vascular.
Serealizamediante angiografiaselectivaproximal a punto
deacceso (Figura8). Si seidentifican sangradoso compli-
caciones vasculares se procede a su tratamiento mediante
compresién manual, tratamiento con bal6n, implanta-
Cion de stent o excepciona mente con cierre quirdrgico
no programado. El disponer de material de intervencio-
nismo periférico (catéteres, guias, balonesy stents de 6-
10 mm de diametro) esindispensabl e parapoder abordar
con éxito las posibles complicaciones vascul ares.

Complicaciones
Las complicaciones son el talén de Aquiles del procedi-
miento y son consecuencia de:

+ Ladificultad del posicionamiento (implantacion altao baja)
cuya principal consecuenciaes lainsuficiencia adrticay
laembolizacion del dispositivo.

 Ladificultad en laseleccién del tamafio adecuado de la
protesis, ya que si es demasiado pequefia condiciona
insuficienciaadrticaperiprotésicay si esdemasiado gran-
de se corre €l riesgo de unaroturadel anillo adrtico.

Figura 7. Implantacion de prétesis de CoreValve. A y B. Inicio de la liberacién. El asterisco sefiala el marcador radiopaco de la vaina del
catéter. C y D. Progresion de la liberacion de la valvula. E. Liberacion completa. F. Aortograma post-liberacién.

REV SANID MILIT MEX 2014; 68(2): 108-121

112



Implantacion de vélvulaadrtica por cateterismo cardiaco. TAVI

Figura 8. Comprobacion del cierre vascular. A. La angiografia muestra extravasacion de contraste en la zona de la arteriotomia. B. Inflado
de balon en la zona del sangrado. C. Tras el mismo persiste el sangrado. D y E. Implantacién de stent. F. Resultado final. Se observa el extremo

proximal y distal del stent.

« Dafio al sistema de conduccién que condicionalanece-
sidad de implantar un marcapasos definitivo, mas fre-
cuente cuando seimplantaunaproétesis CoreValve debi-
do asu caracter autoexpandible y a su posicionamiento
mas profundo en el tracto de salida del ventriculo iz-
quierdo.

 Sangrados pericardicos debidos a perforacién tanto del
ventriculo derecho (por marcapasos transitorio) como
del izquierdo (por guias, catéteresolamismavalvula) que
pueden producir un taponamiento cardiaco y requerir pe-
ricardiocentesis o cirugia cardiaca urgente.

» Complicaciones vasculares (disecciones, roturas, perfo-
raciones a cualquier nivel mas frecuentes a nivel de la
arteriailiacay femoral comuin) y/o cierre incompleto del
acceso vascular y que se manifiestan fundamentalmente
como sangrados pero también con compromiso i squémi-
co del territorio vascular afecto.

« Alteraciones hemodinamicas por hipovolemia, insuficien-
ciaadrticasignificativa, reduccion bruscade lapostcarga
traslaimplantacion delavévula, pérdidade lacontribu-
cionauricular a llevando ventricular en casos de bloqueo
AV completo, etc.

* Insuficienciarenal debida a alteraciones hemodinami-
cas, utilizacion de contraste o hipovolemia por san-
grado.

L as complicaciones se han reducido de formaimportante
con la experiencia 'y la mejora de los dispositivos, pero €l
procedimiento tiene un grado deimpredecibilidad mayor que
el delacirugiaconvencional.
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Resultados a corto y mediano plazos

Resultadosinmediatosy al afio

Losresultadosiniciales han ido mejorando con laexpe-
rienciay las mejoras técnicas de los dispositivos. En las
series iniciales la tasa de éxito de la implantacion era de
alrededor de 85% con un &reavavular de1.5a1.7 cm? La
incidencia de complicaciones vasculares era de 25% y la
mortalidad intrahospitalariade 15% en lamayor partedelas
series aunqgue los criterios de éxito, resultados y complica-
ciones no estaban bien establecidos por lo que era dificil
comparar dispositivos, estrategias, técnicasy series.”® En €
2011 se definieron los criterios VARC19, que ya han sido
actualizados®y cuyo objetivo principal hasido estandarizar
los resultados del procedimiento, tanto enlo que serefierea
seguridad, eficacia, éxito y complicaciones (Cuadro 1).

En el cuadro 2 se detallan los resultados de | os principa-
les estudios y registros recientes publicados,?* como son
los del estudio aleatorizado PARTNER Ay B, y varios re-
gistros multi céntricos nacional es que incluyeron pacientes
tratados con ambas valvulas. En la mayor parte de ellos €l
criterio de eficacialo cumplieron 90% delos pacientes, el de
seguridad 60-80%y lasupervivenciaa30 diasfue demasde
90%. Entre las complicaciones destaca por frecuencia la
necesidad de marcapasos definitivo (5% con la SAPIEN,
20-40% conlaCoreValve), por gravedad el evento vascular
cerebral (1-5%) y lainsuficiencia renal con necesidad de
didlisis (3%) y en situacion intermedia se encuentran las
complicacionesvasculares (10-15%) y los sangrados mayo-
res(10-15%).
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Cuadro 1. Criterios VARC de éxito, eficaciay seguridad.'®?

Exito del dispositivo

* Ausencia de mortalidad.

e Posicién anatdmica correcta.

e Una sola protesis.

» Funcionamiento adecuado:
- Gradiente adrtico medio < 20 mmHg.
- Velocidad pico < 3 m/s.
- Regurgitacion valvular < leve.

Seguridad temprana (30 dias)

No mortalidad.

No accidente vascular cerebral.

No sangrados mayores.

No complicaciones vasculares mayores.

No insuficiencia renal aguda estadio 2 o 3.

No obstrucciéon coronaria

No disfuncién protésica que requiera intervencion.

Eficacia clinica (30 dias)

No mortalidad.

No accidente vascular cerebral.

No re-hospitalizacion.

No NYHA clase IlI-1V.

No disfuncién protésica.

- No gradiente adrtico medio > 20 mmHg.
- No velocidad pico > 3 m/s.

- No EOA < 0.9-1.1 cm?.

- No DVI < 0.35 m/s.

- No regurgitacion valvular > leve.

Seguridad de la prétesis a largo plazo

» Ausencia de deterioro estructural de la protesis.
» Ausencia de disfuncién valvular.

- No gradiente adrtico medio > 20 mmHg.

- No velocidad pico > 3 m/s.

- No EOA < 0.9-1.1 cm?.

- No DVI < 0.35 m/s.

- No regurgitacion valvular > leve.

No necesidad de nueva intervencion valvular.
No endocarditis protésica.

No trombosis protésica.

No eventos tromboembodlicos.

EOA: Efffective orificearea. DVI: Doppler velocity index.

La mortalidad a afio en la mayor parte de las series se
acercaa 20-25% siendo lamitad de losfallecimientos debi-
dos a causas no cardiacas y mas bien relacionadas con la
patologia de base del paciente que con la estenosis adrtica,
el procedimiento o la prétesis. Entre los factores que condi-
cionan un aumento de la mortalidad cardiaca tardia se han
encontrado laregurgitacion adrticaperivalvular > [aenfer-
medad coronariaprevia, lafibrilacion auricular y laenferme-
dad renal .3"-%

Comparacion con lacirugia

El Unico estudio publicado hasta la actualidad que com-
parala cirugia de RVAo y la TAVI en pacientes con ato
riesgo quirdrgico eslacohorte A del Estudio PARTNER.2+24
No se observaron diferencias entre ambos grupos (Figura
9) en mortalidad & afio ni alostres afios (24.2 vs. 26.8%y
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44.2 vs. 44.8%, respectivamente). En cuanto alosictus aun-
que hubo unatendenciainicial a un mayor nimero de ictus
ene grupo TAVI d afio (5.1 vs. 2.4, p=0.07), estadiferencia
desaparecio alostresafios (8.2 vs. 9.3, respectivamente, p =
NS). Tampoco se observaron diferencias en lasituacion fun-
cional. Lainsuficienciaadrticafue masfrecuente en el grupo
TAVI. Esderesefiar quefueron diferenteslas caracteristicas
basales que resultaron ser predictores de mortalidad en los
pacientes sometidos a TAVI y a RVAO; en €l primer caso
fueron predictores de mortalidad un indice de masacorporal
bajo, lafibrilacién auricular, €l gradiente transadrtico pre-
procedimiento, laenfermedad hepéticay lainsuficienciare-
nal; en los sometidos a RV Ao los predictores de mortalidad
fueron lacirugiacoronariaprevia, laregurgitacion mitral, la
enfermedad hepéticay €l STS score.

Durabilidad y resultados a largo plazo

Aunque no disponemos de series largas con seguimien-
tos prolongados. No obstante los datos disponibles®®4
apuntan a una minima reduccioén del area valvular en los
dos primeros afios, estabilidad del grado deregurgitaciony
ausencia de degeneracion del tejido valvular en seguimien-
tos de hasta cinco afios. ES preciso por tanto seguimientos
més prologados para constatar la durabilidad de las prétesis
percutaneas alargo plazo sobre todo si en un futuro se am-
plian las indicaciones a pacientes de menor edad.

Indicaciones actuales de implantacion de proétesis per cutanea

Con base en |o publicado hastala fecha, |as guias ameri-
canas®® y las europeas!! y documentos de consenso®* de
varias asociaciones cientificas establecen en la actualidad
|as recomendaciones que se detallan a continuacién.

Requerimientos que debe cumplir el centro donde serea-
lizan TAVI:

« Cirugiacardiacaen €l centro.
Heart Team que valore alos pacientes.

IndicacionesTAVI:

 Estenosis adrtica severa.

» Sintomas debidos a la estenosis adrtica.

* AltoriegoparadrugiadeRV A0 (EuroSCORE>200STS>10).4-4

» Esperanzadevida> 1 afo.

* Caracteristicas anatémicas apropiadas parael procedimien-
to (tamarfio del anillo adrtico, accesos vasculares, etc.).

Contraindicaciones absol utas;

 Anillo adrtico inadecuado.

e Trombointraventricular.

» Endocarditisactiva.

» Placas mdviles en la aorta ascendente o arco adrtico.
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Cuadro 2. Resultados de algunas series recientes.

Registro PARTNER B2 PARTNER A%Z  Registro Registro Registro Registro Registro
N =179 N = 348 Francés?® Francés?® Aleméan?t Inglés® Inglés*®
N = 2107 N = 1,043 N = 697 N = 410 N = 452
Vélvula ES ES ES MCV ES 15.6% CV ES MCV
84.4%
Edad (afios) 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 logistico 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 111-1V, N (%) 165 (92.2) 328 (94.3) 1565 (75.5) 788 (76.1) 608 (88.2) 80.3 73.9
AVA (cm?) 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) 445+ 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 dias
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
| 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 afio
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: vdvula de Edward-Sapien. | Ao: insuficiencia adrtica. MCV: vélvula de Medtronic CoreValve. STS: Score Thoracic
Surgeons. NYHA: clasificacion funcional delaNew Y ork Heart Association. |R: insuficienciarenal.
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similar en ambos grupos.

« Riesgo elevado de oclusién coronaria (origen muy cerca-

no de las arterias coronarias).
» Acceso vascular inadecuado.

Contraindicacionesrelativas:

RVAo

[] 3 aiios

 Vavulabicuspideo no calcificada.
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Figura 9. Resultados a 1 y 3 afios 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 a afio hubo una tendencia a mayor nimero de ictus en el grupo TAVI la tasa a los tres afios fue

FE < 20%.

RVAo

[] 3 afios

* |nestabilidad hemodinamica.

Valoracién de pacientes candidatosa TAVI
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Lavaloracion de los pacientes debe ser realizada por un
equipo multidisciplinar (el Ilamado “Heart Team”) quein-
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cluya cardiélogos clinicos, expertos en imagen, cardiolo-
gos intervencionistas, cirujanos y anestesiélogos con €l
fin de garantizar y determinar |lamejor opcion de tratamien-
to (cirugiade RVAo0, TAVI o tratamiento médico) deforma
individual para cada paciente en funcion de su edad, ante-
cedentes, situacion general y cognitiva, comorbilidad y sin-
tomatologia cardiovascular.

Valoracién de la severidad de la estenosis adrtica

Los criterios para una estenosis adrtica severa son un
areavalvular adrtica (AVA) < 1 cm?, AVA indexada < 0.6
cm?m?, velocidad pico adrtica> 4.0 m/sy gradiente adrtico
medio > 40 mmHg. 114445

No obstante hay pacientes que no cumplen todos los
criteriosen los cualeslavaloracion de laseveridad presenta
dificultades como agquéllos con area< 1 cm?, bajo gradiente,
bajoflujoy disfuncién ventricular. Lainfusién de dobutami-
na permite diferenciar tres tipos de pacientes, aquéllos con
estenosis adrtica severay reserva contractil (con dobutami-
naaumento del flujo, lacontractilidady € gradienteconarea< 1
cm? que tienen buen prondstico traslaresolucion delaestenosis
adrtica), pacientes con estenosis adrtica severa sin reserva
contréctil (con dobutamina escaso aumento del flujo, lacon-
tractilidad y el gradiente con area < 1 cm?, que tienen un
peor prondstico post-intervencion) y pacientes con pseudoes-
tenosis adrtica severa (con dobutaminaaumento del flujo, es-
caso aumento del gradientey area> 1 cm?).

Recientemente se ha puesto énfasis en otro subgrupo de
pacientes, aquéllos con areavalvular < 1 cm?, bagjo gradiente,
bajo flujo y funcion ventricular conservada. Suele tratarse de
pacientes ancianos, hipertensos, con hipertrofia ventricular
izquierda severa 'y cavidad ventricular pequefia, disfuncion
diastélicay superficie corporal pequefia, todos estos factores
condicionan un “bajo flujo paraddjico” y unainfraestimacion
del &reatratdndose en realidad de una estenosi s adrticamode-
raday no severa. El cdlculo del areavalvular en condiciones
deflujo normal (*area proyectada’)* puede ayudar a estimar
mejor el areavavular real. En raras ocasiones la valoracion
anatémicadelavavula(cantidad y distribucién del calcio por
ECO, TAC0oCRM), € céalculo de dreavavular por CRM o€l
estudio hemodinamico ayudan a establecer €l criterio diag-
nostico de estenosis adrtica severa.

Valoracion delossintomas

Lavaloracion de la sintomatologia y su relacion con la
estenosis adrtica es un aspecto esencial delavaloracion del
paciente. En pacientes que no presentan otra patol ogia esta
valoracién suele ser sencilla, pero puede ser muy dificil en
pacientes con enfermedad pulmonar asociada, circunstan-
ciague ademas puede condicionar unaausenciade mejoria
a pesar del tratamiento con éxito de la estenosis adrtica y
una altamortalidad en el seguimiento. En los pacientes con
patol ogia pulmonar severa ésta suele ser conocida previa-
mente mientras que | os sintomas rel aci onados con la esteno-
sis adrtica suelen ser mas recientes. Datos adi cionales como
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laradiografiadetérax, laespirometriao lagasometriapueden
ayudar aestablecer la severidad de la enfermedad pulmonar
y, por tanto, el curso clinico esperable a margen de la este-
nosis aortica.

Por otra parte hay pacientes con alteraciones osteoar-
ticulares, obesidad o fragilidad en los que lafalta de activi-
dad fisicadificultalavaloracion de su situacion funciona e
incluso pacientes que tienden a infraestimar sus sintomas.
En estos pacienteslaexploracion fisica, laobservacion dela
marcha, |os datos radiol 4gicos, |adeterminaci 6n de péptidos
natriuréticos o larealizacion de un test de esfuerzo pueden
ayudar a desenmascarar una sintomatologia no evidente.

Valoracién del riesgo quirdrgico

Para ayudar a predecir €l riesgo quirdrgico, se han desa-
rrollado diferentes escal as,**** siendo el STSscorey € Euro-
pean System for Cardiac Operative Risk Evaluation
(EuroSCORE) los més utilizados. El EuroSCORE fuedesarro-
Ilado para predecir el riesgo de muerte en pacientes someti-
dosacirugiafundamentalmente coronaria, por lo que en pa-
cientes sometidos a RV A0 aislado tiende a sobreestimar €
riesgo. EL STSscorereflejadeunamaneramésrea lamorta
lidad a 30 dias de los pacientes de alto riesgo sometidos a
RV Aoy dehechofuelaescalautilizadaen el estudio PART-
NER. Ninguna de estas dos escalas de riesgo incluye varia-
bles que tienen relevancia clinica alahora de establecer un
riesgo quirdrgico como son los antecedentes de irradiacion
toracica, los trastornos de la coagulacion, la aorta de porce-
lanay otras patologias que aumentan el riesgo quirdrgico.
Los criterios de alto riesgo establecidos son > 15-20%
para el EuroSCORE logisticoy > 10% parael STSscore.

Valoracién delaesperanzadevida

Lasituacion general del paciente, tanto fisica como cog-
nitiva, psicomotoray animicaesdeimportanciacapital enel
paci ente geri atrico paraestablecer el beneficio esperable que
se va a derivar del procedimiento de riesgo al que seva a
someter al paciente. Aungue existen diferentes indices, como
€l indice de Charlson el Karnofsky, €l de Fried (Cuadro 3).
que valoran diversos aspectos de la (fuerza, velocidad en la
marcha, capacidad paralevantarsedelasilla, memoria, etc.)
no hay ninguno que actualmente esté estandarizado parala
valoracién de estos pacientes, siendo la valoracion global
realizada por un clinico con experiencialamas utilizadaenla
préctica clinica. Los pacientes con fragilidad severa tienen
una corta esperanza de vida por lo que no estaria indicado
realizar el procedimiento. Lafragilidad leve o moderadaseria
una indicacion de protesis percutanea frente a cirugia de
RV Ao convencional.

Valoracion delafactibilidad. Estudiospre-procedimiento

Coronariografia: Dada la edad y los factores de riesgo
coronario de los pacientes considerados para TAVI esim-
prescindiblelarealizacién de unacoronariografiautilizando
la minima cantidad de contraste posible. En los pacientes
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Cuadro 3. indice de Fragilidad de Fried.

agrwNPE

Baja actividad:
* Varones < 383 Kcal/semana.
* Mujeres < 270 Kcal/semana.

Pérdida de peso (involuntaria) > 10 libras (4,5 kg) en el dltimo afo.

Fuerza de prensiéon. Minimo de 20% por sexo/IMC.

Agotamiento. Evaluado por el paciente (escala de depresion CES-D).

Tiempo empleado para caminar 15 pies (4.6 m). Minimo de 20% por sexo/talla.

Fragilidad: > 3 criterios. Fragilidad intermedia/prefragilidad: 1 o 2 criterios.

con anginadeberan tratarse percutdneamente con angioplas-
tia e implantacion de stent las lesiones coronarias significa-
tivas. En los pacientes sin angina, pero con lesiones corona-
rias severas o criticas en los segmentos proximales de las
arterias coronarias mayores también deben ser revasculari-
zados antes de laimplantacién valvular percutanea.

Durante el procedimiento diagndstico deberealizarse una
aortografiade laraiz adrtica en proyeccion oblicua anterior
izquierda 15-30°, paravalorar el tamafio delaraiz adrtica, €l
grado deregurgitacién, lalocalizacion delacal cificacion por
fluoroscopia, la distancia ala que se encuentra el origen de
ambas arterias coronarias, asi como identificar laproyeccion
més adecuada paralaimplantacion.

Valoracion del g efemoroiliaco

Durante la, coronariografia puede realizarse una angio-
grafiadel gjeiliaco-femoral paravalorar latortuosidad, calci-
ficacion y tamafio de lafemoral comin (Figura 10) que en
los casos favorables es suficiente para la evaluacién pre-
procedimiento. La valoracion también puede realizarse por
TAC. Independientemente del método utilizado €l calibre
minimo del €edebe ser de al menos6 mm. Latortuosidad en
ausencia de calcificacién severa no suele ser un problema
como tampoco lo eslacalcificacion severasin excesivator-
tuosidad y con arterias grandes. La combinacion de arterias
pequefias, tortuosasy muy calcificadas haceinviable el pro-
cedimiento por via femoral, debiéndose valorar otras vias
como lasubclavia, transapical o transadrtica.

Valoracion delavélvulaadrtica, € anilloy laaortaas-

cendente

Lavaloracion puede realizarse por ECO (transtorécico o
transesofégico) o TAC47-49, siendo ambas técnicas Utiles
en la valoracion pre-procedimiento. La aortografia aunque
apropiada para valorar la aorta ascendente y la distancia de
lavéalvulaalasarterias coronarias, no permite medir deforma
adecuada el anillo adrtico por lo que como método Unico no
es apropiado para val oracion anatémica.

En lavaloracion pre-procedimiento tanto por ETE como
por TAC los pardmetros més importantes son el tamafio del
anilloy las caracteristicas anatomicasdelavélvulaincluyen-
do € nimero, lamovilidad, el engrosamiento, lacalcificacion
y su distribucién en €l tejido valvular (Figura 11). Las vél-
vulas biclispides no son unaindicaci 6n apropiada porque €l
orificio eliptico predispone a una posicion incorrecta de la

REV SANID MILIT MEX 2014; 68(2): 108-121

117

Diémetro  Area (circ) Didmetro  Area (circ)
(mm) (mm) (mm) (mm)
Min. 6.28 30.95 Min. 8.77 60.44
Maéx. 757 44.95 Méx. 10.16 81.15
Media 6.97 38.27 Media 9.64 73.03.27
DE 0.33 3.66 DE 0.35 523

Figura 10. Valoracion angiografica del eje iliaco-femoral en dos
pacientes distintos. A. Arteria femoral iliaca y femoral comdn no
calcificadas con poca tortuosidad y sin calcio. La flecha sefiala el

nivel éptimo de la puncién. B. Arteria iliaca de buen calibre, no
calcificada, pero con tortuosidad moderada. Dato del calibre del vaso
y la escasa calcificacién, la arteria es apta para albergar un introduc-
tor de 18 Fr.

vélvula, una mala aposicién y un mayor riesgo de rotura
adrtica por las alteraciones asociadas en la pared adrtica, si
bien se han descrito implantaci ones con éxito en estetipo de
pacientes. Lacalcificacion valvular severa, sobre todo si es
asimétrica, seasociaaun incremento delainsuficienciaaor-
tica periprotési ca postimpl antacion.

Lamedicion del anillo adrtico es unaparte esencial dela
evaluacion si bien ha de tenerse en cuenta que en la mayo-
riadelos casos el anillo adrtico es elipsoide. El parametro
mas utilizado es el diametro mayor, aunque se han utilizado
tambi én lamedia aritmética de los didmetros mayor y menor
o el areaanivel del anillo adrtico. La medida correcta del
anillo es clave ya que permite excluir a aquellos pacientes
con anillosfueraderango < 18 0 > 27 paralavavulaSapien
y < 20 0 > 29 para la CoreValve. La medicion del anillo
tambi én permite sel eccionar el tamafio 6ptimo delaprétesis
(Cuadro 4), aspecto esencial, ya que las prétesis infradi-
mensi onadas condicionan un mayor riesgo de migracion y
deinsuficiencia adrtica periprotésicay las sobredimensio-
nadas predisponen aunainfra-expansion delavévulacon
insuficienciacentral por malacoaptacion, roturadel anillo
0 degeneracion tisular precoz.
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llo adrtico
#De 20 mm

Figura 11. Estudio anatémico de la vdlvulay el anillo adrtico por ETE 2D. A. Eje corto a nivel del anillo valvular adrtico. Se aprecia una
vélvula trivalva, calcificada de forma homogénea y con orificio central (linea discontinua verde). Area valvular 0.7 cm2 B. Eje largo:
Medicion del diametro del anillo adrtico (linea discontinua: 20 mm). De tratarse este caso con una protesis de ES se seleccionaria el tamafio
23 mm. De tratarse con una proétesis de CoreValve se seleccionaria una vévula del tamafio 26 mm.

Cuadro 4. Eleccién del tamafio de la protesis de acuerdo con el
tamafio del anillo adrtico.

Didmetro anillo aértico Protesis ES
18-22 mm 23
21-25 mm 26
24-27 mm 29
Diametro anillo aértico Prétesis CV
20-23 mm 26
24-27 mm 29
26-29 mm 31

Resultados a cinco afios del implante de valvula adrtica
percutanea

El seguimiento clinico del Dr. Webby cols.,%° en el segui-
miento de 88 pacientes con implante de vavulaadrticatrans-
catéter, en Vancouver, British Columbia, Canada, con una
experienciade cinco afios, han demostrado resultados favo-
rables después del implante exitoso de una valvula adrtica,
con unatasa de supervivencia a cinco afios de 35%, ningin
paciente desarroll6 regurgitacion o reestenosis, mas de 90%
de los pacientes estaban en clase funcional | o Il. Se encon-
tr6 que laregurgitacion adrtica periprotésica es un factor de
riesgo independiente de mortalidad alargo plazo.

Cogsto-efectividad

La introduccién de nuevas tecnologias diagnosticas y
terapéuticas es uno de los condicionantes méas importantes
del aumento de los costos sanitarios. Es por ello que su
incorporacion no puede estar basada Unicamente en crite-
rios de eficacia, sino que es obligado tomar en cuenta los
costos que esto implica. Por lo tanto es preciso saber, ade-
mas de cuanto mejora €l resultado clinico, cuanto cuesta el
nuevo tratamiento frente al existente. L os estudios de costo-
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efectividad utilizan para medir €l efecto clinico los afios de
vida ganados (AV G) como unidad, mientras que los de cos-
to-utilidad emplean como unidad |os afios de vida gjustados
acalidad (AVAC) o, eninglés, Quality Adjusted Life Y ears
(QALY), que evala no sdlo la cantidad de afios de vida
ganados, sino también la calidad con que se viven. En am-
bos casos, €l efecto clinico serelacionacon 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-
muestraque el 1VAP aumenta, respecto al tratamiento médi-
co, la expectativa de vida de los pacientes inoperables con
un costo incremental de 50,200% por QALY . El PARTNER
A% muestraalos 12 meses un costo incremental de 76,877$
por QALY, pero Ilamativamente difiere mucho cuando se
comparael resultado seglin el abordaje. Asi, cuando el acce-
so fuefemoral, el I\VAP fue mas eficaz y menos costoso que
lacirugiaen 55.7% de los pacientes y en 70.9% se encontré
unvalor inferior a50,000$ por QALY . Por el contrario, cuan-
do el acceso fue apical, en 86.6% de los pacientes el IVAP
fue més costoso y menos eficaz que la cirugia. Un andlisis
gue sellevo acabo en Inglaterra,® asociando €l costo-efec-
tividad de TAVI comparado con tratamiento médico, obte-
niendo los datos clinicos del estudio PARTNER cohorte B,
con respecto a la calidad de viday mortalidad asociandolo
con los costos de los datos nacionales de I nglaterra. En com-
paracion con €l tratamiento médico, los pacientes del grupo
TAVI originaban un coste a diez afios de 25,200 £ y una
gananciade 1.56 afios de calidad de vida, con un cociente de
coste-efectividad de aproximadamente 16,100 £ por afio ga-
nado de calidad de vida. Concluyendo que la TAVI repre-
senta un tratamiento costo-efectivo en pacientes con este-
nosis adrtica importante que no son candidatos a cirugia
convencional de reemplazo adrtico con un posible uso ren-
table de los recursos econémicos. También fue publicado
hace unos meses un articulo que compara los costos-ef ecti-
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vidad delaTAVI en pacientesde alto riesgo y edad avanza-
da comparandola con la cirugia convencional de reemplazo
valvular adrtico, y en donde se havisto que también parece
ser rentabl e tratar a estos pacientes con TAV1.> 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
indicacion concreta, en un tipo especifico del pacientey,
claramente, en un pais concreto. Todos los estudios tienen
sus limitaciones, pero tal vez merezca la pena considerar
mas bien el coste-eficaciaque el coste crudo de unatécnica
gue esta mejorando progresivamente y que muy probable-
mente, el principal problemaahora, mas que puramente mé-
dico, esel puramente econémico y todaviamas en los paises
en vias de desarroll0.%

Novedadesy per spectivas tecnol 6gicas

Aparte de las mejoras técnicas de las prétesis ya comer-
cializadas hay varios dispositivos (Figura 12) que estan en
distintos periodos de evaluacion clinica, éstas son:

 ProétesisSadra-L otus™: Prétesisde pericardio bovino au-
toexpandible, autocentrable, reposicionabley recapturable.

e PrétesisPértico ™: Valvulaautoexpandible de pericar-
dio bovino, reposicionable y recuperable.

» ProétesisDirect Flow: Prétesis sin soporte metdlico, de
pericardio bovino con tratamiento contralacalcificacion,
el soporte se construye in situ rellenando con un poli-
mero dos anillos que fijan la prétesis al anillo valvular
aortico.

* ProétesisSAPIEN 3: Compatible con unintroductor de 14
Fr, expandible con balén, anillo externo para prevenir la
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Engager

insufi cienciaadrti caperiprotésica, de pericardio bovino con
un nuevo tratamiento anticalcificacion paramayor durabili-
dad.

 Prétesis Centera: Autoexpandible con un sistemadeli-
beracion motorizado para garantizar liberacion estable,
compatible con 14 Fr, reposicionable, pericardio bovino
con tratamiento anticalcificacion y recubrimiento de te-
reftalato de polietileno paradisminuir lainsuficienciaadr-
ticaperiprotésica.

* PrétesisEngager: autoexpandible, faldamas abajo, me-
nor penetracion en ventricul o, fécil liberacién, reposicio-
nabley recapturable. Pericardio bovino.

Implantedevélvula adrtica percutaneaen Méxicoy L atinoamérica

Actualmente en M éxico llevan aproximadamente 42 im-
plantes de valvula adrtica CoreValvey 2 implantes de la
valvula Edwards SAPEN XT. En toda Latinoamérica se
lleva a cabo esta técnica en varios paises, y se han im-
plantado alrededor de 1,500 prétesis (solo de la protesis
CoreValve). En nuestro pais, en este momento sblo se
puede implantar lavélvula adrtica CoreValvey esta pen-
diente de entrar en el mercado lavélvula SAPIEN, siendo
esta Ultima protesis implantada por cuestiones académi-
cas en congresos.

El costodelaprétesisy € material necesario esde gproximar
damente 40,000 ddlares, mas| os gastos de hospitalizacion. Por
lo tanto, es bastante costosa si comparamos estatécnicacon la
prétesis por cirugia convenciond, la cua tiene un costo de
4,500 dolares; sin embargo, harian faltaestudios de costo-ef ec-
tividad a corto y mediano plazo paravaorar € costo total del
procedimiento inmediatamente y en & seguimiento de los pa-
cientes.

-

Sadra Lotus

Figura 12. Nuevas valvulas en periodo de evaluacion clinica.
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Conclusiones

La implantacion percutanea de una protesis adrtica es
un procedimiento ya establecido para el tratamiento de los
pacientes con estenosis adrtica severa sintomética y alto
riesgo quirdrgico. Las mejoras técnicas de los dispositi-
VOs, junto ala seleccion de pacientes y mayor experiencia
de los operadores han condicionado una mejoria en los
resultados. No obstante lano despreciable mortalidad peri-
procedimiento, |os accidentes vasculares, la insuficiencia
aorticaresidual y la frecuente necesidad de implantacion
de marcapasos dejan un amplio margen de mejora paralos
proximos afios y en esatarea ayudaran sin dudalos nuevos
dispositivos actual mente en desarrollo.

Aungue hay una cierta tendencia a aplicar la técnica a
pacientes de menor riesgo en el momento actual lacirugiade
RV Ao esel tratamiento de eleccion en los pacientesderies-
go bajo e intermedio, debiéndose reservar laTAV| parapa
cientes de alto riesgo o inoperabl es.

Abreviaturas

Estenosis Adrtica.
Reemplazo Vavular adrtico.
Transcatheter Aortic Vave Implantation.
American Heart Association.
American College of Cardiology.
Society for Cardiac Angiography and Interventions.
Society of Thoracic Surgeons.
ETT: Ecocardiografiatranstoracico.
ETE Ecocardiografiatransesofégica.
IR: indicederegurgitacion.
AV: Auriculoventricular.
VARC: VaveAcademic Research Consortium.
EOA: Efffectiveorificearea
DVI: Doppler velocity index.
NYHA: Clasificaciénfuncional New Y ork Heart Association.
ACV: Accidente cerebrovascular.
ES EdwardsSapien.
IAo:  Insuficienciaaortic.
MCV: VdévuladeMedtronic CoreValve.
IR: Insuficienciarenal.
AVA: Areavavular adrtica.
FE Fracciondeexpulsion.
ECO: Ecocardiograma.
TAC: Tomografiaaxia computarizada.
CRM: Resonancia Magnética de corazon.
CE Conformidad Europea.
IMC: indice de masacorporal.

EAG:
RVAOQ:
TAVI:
AHA:
ACC:
SCAI:
STS
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