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EDITORIAL: Dr. Matías Sztejfman

Es realmente un placer para ProEducar poder acer-

carles este Boletín Nº100, dedicado especialmente 

al estado actual del tratamiento percutáneo de la 

estenosis valvular aortica severa en nuestra querida 

Latinoamérica. Es por ello que los referentes de esta 

práctica en nuestro medio, destacan en este manuscrito 

los aspectos más importantes de esta técnica.

En primera instancia, el Dr. Fernando Cura hace una 

exhaustiva revisión de la evidencia proveniente de las 

válvulas más utilizadas en nuestros países, así como 

también de las indicaciones, aspectos sociales y finan-

cieros. Luego finaliza con una mirada hacia el futuro 

de esta técnica.

A continuación, el Dr. Yigal Piña Reyna, nos destaca 

los puntos más importantes del primer estudio que ha 

mostrado superioridad en términos de Mortalidad de 

esta novedosa práctica (TAVI) respecto a la cirugía 

convencional en poblaciones de alto riesgo, el US 

CoreValve Pivote Trial en High Risk.

En la sección de Casos Clínicos, el Dr Gabriel Maluen-

da nos presenta un excelente caso realizado con prote-

sis Sapien XT™ totalmente percutáneo y con sedación 

consiente, sin uso de anestesia general. Además el Dr. 

Maluenda destaca con especial énfasis la necesidad de 

movernos hacia procedimientos totalmente percutáneo, 

rápidos y sencillos teniendo esto un impacto positivo 

en la recuperación de nuestros pacientes.

En la ya clásica sección de Paso a Paso de nuestro bo-

letín, el Dr. Dimytri Alexandre Siqueira nos describe en 

forma exhaustiva y sumamente amigable las secuencias 

recomendadas para la realización de TAVI con las dos 

válvulas más usadas en nuestro continente. Además, 

brinda algunos trucos y secretos que realmente les 

serán de mucha utilidad.

Por último, en la sección de Entrevista con el Experto, el 

Dr. Mario Araya Hormazábal nos responde su punto de 

vista acerca de tópicos polémicos pero muy actuales en 

TAVI, como el uso de ecografía transesofágica, tipo de 

anestesia a utilizar, revascularización coronaria previa 

y la utilización sistemática de predilatación valvular.

Espero que este segundo boletin especial sobre el 

tratamiento percutáneo de la estenosis valvular aórtica 

les sea de su interés y les ayude en la práctica diaria, 

así como en la difusión de esta técnica en nuestra 

querida Latinoamérica.

Les dejo un afectuoso saludo.

Dr. Matías Sztejfman

EDITORIAL 
Edición Especial Enfermedad Valvular Aórtica 

Dr. Matías Sztejfman
Sub Jefe del Servicio de Cardiología Intervencionista 
Sanatorio Güemes y Sanatorio Finochietto, Buenos Aires, Argentina 
sztejfman@gmail.com
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Introducción

La estenosis aórtica es la valvulopatía más frecuente 

en la edad avanzada afectando al 5% de la pobla-

ción de más de 75 años(1). El tratamiento quirúrgico 

ha sido la principal alternativa terapéutica para esta 

enfermedad en las últimas décadas(2). Sin embargo, 

existe una población creciente de pacientes que no 

acceden a dicho tratamiento por considerarse de 

elevado riesgo o por rechazar la alternativa 

quirúrgica(3). A mediados de la década del 80, la val-

vuloplastia aórtica con balón se introdujo en la prác-

tica para aliviar la sintomatología de pacientes con 

contraindicación a la cirugía pero se observó que sus 

resultados clínicos eran modestos y poco duraderos(4). 

Desde el primer implante valvular aórtico percutáneo 

en un modelo animal en 1992 por Andersen(3) segui-

do del primer implante en un ser humano en Francia 

en 2002 por el Dr. Cribier(4) ha existido un crecimien-

to exponencial en el desarrollo de nuevas técnicas y 

dispositivos que han causado un verdadero impacto 

en nuestra práctica diaria, transformándose en una 

intervención altamente aceptada por los pacientes y 

médicos en general. Sin embargo, debemos com-

prender que el implante de válvula aórtica percutá-

neo representa un reto médico e intervencionista: 

desde la selección del paciente apropiado mediante 

la evaluación clínica y funcional de los pacientes, la 

necesidad de contar con recursos tecnológicos y hu-

manos para analizar las imágenes y la meticulosidad 

de la intervención. Además, este procedimiento 

constituye un desafío paradójico para la salud públi-

ca ya que se trata de una intervención altamente 

costosa aplicada a una población generalmente 

añosa y económicamente inactiva. En este mismo 

número de ProEducar contamos con una descripción 

de la técnica del implante valvular en forma suma-

mente detallada, por lo que mi objetivo es compartir 

la evidencia, indicaciones actuales y el futuro de esta 

revolucionaria intervención. 

¿Qué aprendimos de la evidencia?

Actualmente, la información científica más robusta 

proviene de estudios clínicos evaluando las dos vál-

vulas mayormente utilizadas en el mundo: la válvula 

//
Dr. Fernando Cura
Director de Cardiología Intervencionista y Terapéuticas Endovasculares
Instituto Cardiovascular de Buenos Aires, Argentina
fcura@icba.com.ar
www.icba.com.ar

Implante Valvular Aórtico en pacientes 
de alto riesgo quirúrgico
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4 BOLETÍN EDUCATIVO SOLACI

Edwards Sapien™ (Edwards Lifesciences, Irvine, CA) y 

la CoreValve™ (Medtronic, Minneapolis, MN). Existen 

diversas válvulas de segunda generación que han 

sido aprobadas en muchos países cuyos resultados 

iniciales son muy prometedores por tener mayor 

exactitud en el sitio de implante, posibilidad de repo-

sicionamiento, sistemas de entrega más delgados y 

diseños que reducen la fuga perivalvular. Entre estas 

se encuentran la nueva generación de Edwards Sa-

pien™ y Corevalve™, Direct Flow™ (Direct Flow Medi-

cal, Santa Rosa, CA), Pórtico™ (St Jude), Lotus™ (Bos-

ton Scientific), JenaValve™ y Symetis Accurate™. Los 

ensayos clínicos han demostrado en forma contun-

dente un incremento del área valvular aórtico de 

0,64 cm2 a 1,61 cm2 con la Edwards Sapien™ y de 

0,72 cm2 a 1,94cm2 con la CoreValve™, asociándose 

a una reducción del gradiente medio de 44 mmHg a 

11 mmHg y de 48 mmHg a 13 mmHg, 

respectivamente(5, 6). El dato más impactante es que 

los resultados ecográficos se han 

mantenido en el seguimiento aleja-

do a 5 años. Esto se ha traducido 

en una mejoría en la clase funcio-

nal, reducción de la tasa de rehos-

pitalización y de la mortalidad car-

diovascular. 

a. Mortalidad 

Los ensayos clínicos realizados has-

ta el momento han incluido exclusi-

vamente pacientes considerados de 

elevado riesgo o inoperables. Sin 

embargo, estamos asistiendo a una 

tendencia mundial a realizar esta 

intervención en poblaciones de menor riesgo basal 

demostrada por múltiples registros multicéntricos(7)

El estudio PARTNER Cohorte B que incluyó pacientes 

no operables ha demostrado no sólo una reducción 

de la rehospitalización, sino una marcada reducción 

de la mortalidad con respecto a los pacientes trata-

dos medicamente (Figura 1).

Si bien el estudio PARTNER Cohorte A aleatorizando 

pacientes de alto riesgo quirúrgico a implante percu-

táneo versus cirugía de reemplazo demostró tasas de 

mortalidad al año similares (24,3% versus 26,8%, 

respectivamente), y en la evolución alejada (44,2% 

versus 44,8%, respectivamente, p 0,483); el estudio 

CoreValve™ USA evidenció una ligera pero significa-

tiva reducción en la mortalidad en este grupo de pa-

cientes tratados en forma percutánea (Figura 2).

Figura 1.
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Estos resultados sumados a otros registros han sido 

trasladados a las guías de recomendaciones clínicas 

considerando apropiado al reemplazo valvular aórti-

co percutáneo en pacientes de riesgo quirúrgico pro-

hibitivo con expectativa de vida mayor a 12 meses 

(Clase I, Nivel de Evidencia: B) y como una alternati-

va razonable en pacientes de elevado riesgo quirúr-

gico (Clase IIa, Nivel de Evidencia: B)(2). 

Estos resultados han logrado mayor aceptación de esta 

intervención por parte de los financiadores tanto estata-

les como privados. Sin embargo, la mortalidad alejada 

a 1 o 2 años permanece considerablemente elevada 

desafiándonos a realizar mayores esfuerzos en la selec-

ción de pacientes y aquellos donde la intervención po-

dría ser inutil por asociarse con otras patologías no 

cardiovasculares amenazantes o fragilidad extrema.

b. Accidente cerebrovascular

El accidente cerebrovascular ha 

sido una de las preocupaciones 

más temidas desde el comienzo de 

esta práctica por sus consecuencias 

catastróficas en la calidad de vida y 

en la sobrevida de los pacientes 

afectados. La manipulación de ca-

téteres de gran calibre a través del 

arco aórtico ateromatoso, la dilata-

ción de válvulas severamente calci-

ficadas, el marcapaseo a alta fre-

cuencia, son algunas de las fuentes 

embolígenas más reconocidas. La 

mayoría de los eventos ocurren du-

rante la intervención o dentro de los primeros días. El 

seguimiento alejado en PARTNER 2 ha demostrado 

que la tasa global de ACV mayores es de aproxima-

damente un 2% y tiende a igualarse en el tiempo con 

el RVA quirúrgico.  El empleo del sistema de protec-

ción cerebral Embrella Embolic Deflector™ (Edwards 

Lifesciences, Irvine, CA) entre otros dispositivos de 

protección durante el implante valvular percutáneo 

está siendo evaluado en un ensayo clínico 

actualmente(8).

c. Insuficiencia para-valvular residual

Dependiendo de la modalidad de imágenes y el mé-

todo para cuantificarla (cuantitativo versus semi-

cuantitativo), la prevalencia de insuficiencia valvular 

de grado trivial o leve es del 40-67% mientras que 

solamente un 7-20% demuestran insuficiencia para-

valvular de grado moderado o severo(9). La insuficien-

Figura 2.



6 BOLETÍN EDUCATIVO SOLACI

ARTICULO DE REVISION

3Anterior 

4Siguiente 

I 3Indice 

3Anterior 

4Siguiente 

I 3Indice 

cia aórtica de grado moderada y severa ha demos-

trado estar asociado a peor pronóstico (Figura 3). Los 

predictores de fuga paravalvular son la infra-estima-

ción del tamaño protésico con respecto al tamaño del 

anillo, implante bajo o alto, y a la severa o distribu-

ción asimétrica del calcio(10).

d. Anormalidades en la conducción eléctrica

El desarrollo de anormalidades de la conducción, 

especialmente el bloqueo de rama izquierda ocurre 

frecuentemente luego del implante valvular aórtico 

percutáneo. La incidencia varía según el tipo de 

válvula, su localización con respecto al tracto de 

salida del ventrículo izquierdo y las características 

basales del paciente. La aparición de bloqueo de 

rama izquierda ocurre en el 35-65% de los pacien-

tes tratados con válvula auto-expandible Medtronic 

CoreValve™ y 3-30% de pacientes tratados con 

válvula balón-expandible Edwards SAPIEN o 

SAPIEN XT(11). El estudio randomizado CHOICE, 

demostró una incidencia de 

necesidad de implante de 

marcapasos mayor con la válvula 

CoreValve versus SAPIEN (37.6% 

vs. 17.3%, p=0.001).

e. Complicaciones vasculares

La complicación mayor del acce-

so vascular puede ser devastado-

ra.  Si bien en los inicios la tasa de 

complicaciones vasculares llego 

hasta el 15%, hoy por hoy con dis-

positivos mas pequeños no supera 

el 2% en centros con alta expe-

riencia. Las punciones arteriales o venosas deben ser 

meticulosamente realizadas bajo visión ecográfica o 

florocópica. El entrenamiento en el uso de múltiples 

accesos como también al empleo de dispositivos de 

sutura percutánea es críticamente importante. El 

control de los accesos debe ser exhaustivo luego del 

procedimiento con el fin de detector y tratar tempra-

namente cualquier complicación vascular.

f. Aspectos financieros y costo-eficacia

El avance tecnológico para resolver afecciones car-

diovasculares en forma menos invasiva está relacio-

nado con un marcado incremento de los costos. La-

tinoamérica no es ajena a la coyuntura económica 

internacional. La principal limitación para expandir 

esta práctica es el costo elevado que tiene la válvula 

convirtiéndolo en impracticable en muchos pacien-

tes. Como ya mencionado, si bien el alto costo es 

una tremenda limitante, diferentes análisis de costo-

efectividad han demostrado que TAVI resulta ser 

Figura 3.
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costo-efectiva al aplicarse a los pacientes apropia-

dos en sistemas de salud norteamericanos y euro-

peos. Es nuestra responsabilidad mejorar tanto los 

aspectos técnicos como la accesibilidad de esta al-

ternativa terapéutica a la mayoría de los pacientes 

adecuadamente seleccionados.

¿Qué aprendimos de la experiencia?

El movimiento del campo intervencionista estricta-

mente vascular (coronario o periférico) hacia un 

campo estructural ha llevado al trabajo multidiscipli-

nario transversal sanitario transformando tanto a ci-

rujanos, intervencionistas, anestesiólogos, clínicos y 

enfermeros en un equipo de trabajo. La conforma-

ción de equipos multidisciplinario es mandatorio 

para desarrollar un programa valvular exitoso y abor-

dar pacientes de elevada complejidad. Estas inter-

venciones son altamente demandantes en las etapas 

de evaluación, intervención y seguimiento cercano. 

Por tratarse de poblaciones sumamente frágiles, las 

complicaciones leves pueden transformarse en pro-

blemas de gran envergadura. 

¿Cuáles son las indicaciones actuales?

La indicación inicial de pacientes con estenosis aorti-

ca severa inoperables se ha ido expandiendo hacia 

nuevos horizontes. Los pacientes deben tener una es-

tenosis aortica degenerativa de grado severa, poseer 

un riesgo quirúrgico elevado o contraindicación para 

la cirugía y tener una expectativa de vida mayor a 12 

meses(2). Los pacientes deben ser evaluados por un 

equipo cardiovascular multidisciplinario. Deben ser 

tenidas en cuenta sus características clínicas, funcio-

nales, fragilidad tanto como las características ana-

tómicas para analizar la factibilidad del implante 

valvular. Existen otras condiciones que pueden no es-

tar contempladas en los scores de riesgo como el 

STS (Society of Thoracic Surgery) o EuroSCORE que 

también influencian el riesgo quirúrgico como la aor-

ta en porcelana, radiación toráxica, o historia de ci-

rugía de torax previas. Se debe realizar un equilibrio 

muy delicado entre una indicación médica adecuada 

y el deseo del paciente.

Las indicaciones convencionales se han expandido al 

tratamiento de pacientes de alto grado quirúrgico con 

fallas de bioprótesis (valve-in-valve), casos selecciona-

dos estenosis aortica bicúspide, insuficiencia valvular 

aortica pura, y a pacientes con estenosis aortica con 

bajo flujo-bajo gradiente.

Solo podremos soñar con la intervención en pobla-

ciones de moderado a menor riesgo cuando logre-

mos la misma eficiencia en disminuir el gradiente 

trans-valvular aórtico sin dejar insuficiencia valvular, 

demostrando la durabilidad en el largo plazo, cuan-

do la tasa de accidente cerebrovascular sea suficien-

temente baja y la necesidad de marcapasos sea simi-

lar a la cirugía.

Conclusiones

El reemplazo de válvula aórtica percutánea ha cons-

tituido una verdadera revolución en el campo de la 

cardiología intervencionista mejorando la calidad de 

vida y disminuyendo la mortalidad de estos pacien-

tes. También ha producido un cambio rotundo en los 

esquemas de manejo de la enfermedad cardiovascu-

lar llevándonos a la interacción transversal multidisci-

plinaria. Estos pacientes representan un verdadero 

desafío para el equipo interviniente desde la evalua-

ARTICULO DE REVISION

3Anterior 

4Siguiente 

I 3Indice 

3Anterior 

4Siguiente 

I 3Indice 



8 BOLETÍN EDUCATIVO SOLACI

Conflicto de interés: Ninguno

Referencias Bibliográficas:
1. Nkomo VT, Gardin JM, Skelton TN, Gottdiener JS, Scott CG, Enriquez-Sarano M. Burden of valvular heart diseases: a population-based study. Lancet 
2006;368:1005-11.
2. Nishimura RA, Otto CM, Bonow RO, et al. 2014 AHA/ACC Guideline for the Management of Patients With Valvular Heart Disease: A Report of the Ameri-
can College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines. Journal of the American College of Cardiology 2014;63:e57-e185.
3. Andersen HR, Knudsen LL, Hasenkam JM. Transluminal implantation of artificial heart valves. Description of a new expandable aortic valve and initial results 
with implantation by catheter technique in closed chest pigs. European heart journal 1992;13:704-8.
4. Cribier A, Savin T, Saoudi N, Rocha P, Berland J, Letac B. Percutaneous transluminal valvuloplasty of acquired aortic stenosis in elderly patients: an alternative 
to valve replacement? Lancet 1986;1:63-7.
5. Leon MB, Smith CR, Mack M, et al. Transcatheter aortic-valve implantation for aortic stenosis in patients who cannot undergo surgery. The New England 
journal of medicine 2010;363:1597-607.
6. Smith CR, Leon MB, Mack MJ, et al. Transcatheter versus surgical aortic-valve replacement in high-risk patients. The New England journal of medicine 
2011;364:2187-98.
7. Iung B, Baron G, Butchart EG, et al. A prospective survey of patients with valvular heart disease in Europe: The Euro Heart Survey on Valvular Heart Disease. 
European heart journal 2003;24:1231-43.
8. Rodes-Cabau J, Kahlert P, Neumann FJ, et al. Feasibility and exploratory efficacy evaluation of the Embrella Embolic Deflector system for the prevention of 
cerebral emboli in patients undergoing transcatheter aortic valve replacement: the PROTAVI-C pilot study. JACC Cardiovascular interventions 2014;7:1146-
55.
9. Athappan G, Patvardhan E, Tuzcu EM, et al. Incidence, predictors, and outcomes of aortic regurgitation after transcatheter aortic valve replacement: meta-
analysis and systematic review of literature. Journal of the American College of Cardiology 2013;61:1585-95.
10. Kodali SK, Williams MR, Smith CR, et al. Two-year outcomes after transcatheter or surgical aortic-valve replacement. The New England journal of medicine 
2012;366:1686-95
11. Nazif TM, Williams MR, Hahn RT, et al. Clinical implications of new-onset left bundle branch block after transcatheter aortic valve replacement: analysis of 
the PARTNER experience. European heart journal 2014;35:1599-607.
12. Abdel-Wahab M, Mehilli J, Frerker C, et al. Comparison of balloon-expandable vs self-expandable valves in patients undergoing transcatheter aortic valve 
replacement: the CHOICE randomized clinical trial. Jama 2014;311:1503-14.

ción, intervención y manejo alejado. El desarrollo 

tecnológico combinado con la creatividad de los mé-

dicos intervencionistas ha creado una sinergia para 

potenciar esta alternativa terapéutica en forma más 

eficaz y segura para un subgrupo de pacientes con 

estenosis aortica severa.
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El estudio CoreValve US Pivotal Trial High Risk Stu-

dy (CUSPT-HR)(1) fue un ensayo clínico controlado 

y aleatorizado que evaluó la no-inferioridad de la 

prótesis aórtica percutánea CoreValve (Medtronic 

INC, Minneapolis, MN, EE.UU.) contra el reemplazo 

valvular aórtico quirúrgico en pacientes portadores 

de estenosis aortica severa de alto riesgo quirúrgi-

co. El ensayo incluyó 795 pacientes, de 45 centros 

en EE.UU, con una edad promedio de 83 años, STS 

score promedio de 7.4% y Euroscore-Logístico de 

18%. El estudio inició el reclutamiento de paciente 

4 años después del estudio PARTNER A(2) (2007 y 

2011, respectivamente), el cual demostró la no infe-

rioridad del dispositivo Edwards en comparación con 

cirugía en pacientes de alto riesgo. 

En el CUSPT-HR la selección de pacientes fue un 

ítem distintivo respecto al estudio PARTNER ya que  

consideró múltiples índices de comorbilidad, dis-

capacidad y fragilidad. Por otro lado no se uso un 

SCORE de riesgo con un corte fijo para determinar 

el alto riesgo quirúrgico, sino que por el contrario, 

la opinión de un cirujano cardiovascular y dos car-

diólogos intervencionistas fueron los determinantes 

para evaluar el riesgo de cada paciente en forma 

individual. En el aspecto de la evaluación anatómi-

ca, previo al implante,  la Tomografía Computada 

Cardiaca definió la compatibilidad con el procedi-

miento y el tamaño de la prótesis. En este aspecto 

debe subrayarse que en estudios previos, como ser el 

PARTNER la evaluación del tamaño del anillo y por lo 

tanto la selección del dispositivo fue basada en eco-

grafía transesofágica mayoritariamente en su moda-

lidad bidimensional. Así mismo, el perfil del sistema 

de liberación fue menor (18 Fr) y solo en 28% de los 

pacientes el acceso fue diferente al femoral. 

Resultados: La técnica TAVI con dispositivo CoreVal-

ve demostró en comparación con cirugía una dismi-

nución significativa en la mortalidad por cualquier 

causa -14.2% vs 19.1%, p<0.001 para no inferioridad 

y p=0.04 para superioridad- (Figura 1) y en análisis 

exploratorios no inferioridad del compuesto de “even-

tos cardíacos adversos mayores/EVC”, con menor in-

cidencia de EVC como punto aislado. La insuficiencia 

aórtica (IAo) residual moderada a grave fue baja y al 

final del seguimiento el grado de IAo importante  dis-

minuyó significativamente, pasando la regurgitación 

Estudio CoreValve US Pivotal Trial en Alto 
Riesgo
¿Qué cambió respecto a estudios previos para lograr por 
primera vez disminución de mortalidad respecto a la cirugía?

Transcatheter Aortic-Valve Replacement with a Self-Expanding Prosthesis (U.S. Pivotal 
Trial CoreValve in High Risk Patients).
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//
Dr. Yigal Piña Reyna
Médico Adjunto del Departamento de Cardiología Intervencionista
Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez”, México
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mínima/trivial de 57.9% en 

el primer mes a 68.1% a los 

12 meses. Las complicacio-

nes vasculares predomina-

ron en el grupo de TAVI, así 

como en la cirugía las he-

morrágicas y la fibrilación 

auricular. Finalmente, el es-

tudio  CUSPT-HR demostró 

una sobrevida mayor con 

TAVI-CoreValve a un año y 

una tasa de eventos combi-

nados mayores, en especial 

de EVC, no mayor a la re-

portada en cirugía.

Perspectiva: Los resultados 

de este estudio reflejan, a nuestro juicio, las mejoras 

ocurridas en el procedimiento TAVI, sobre todo en as-

pectos relacionados con la selección del paciente, así 

como en la elección precisa del tamaño del disposi-

tivo por medio de la tomografía cardiaca. Los hallaz-

gos del estudio CUSPT-HR son francamente promete-

dores e incitan al a implementar  un Heart Team que 

tome decisiones en forma cuidadosa y criteriosa, así 

como apoya el moverse a emplear TAVI en paciente 

de menor riesgo. Es destacable que por primera vez 

en un ensayo clínico, los resultados de TAVI demues-

tran ser superiores a cirugía, precisamente al tratar 

pacientes con un perfil de riesgo menor que aque-

llos tratados en PARTNER A (STS score promedio de 

11.7%). Un punto a destacar de este estudio, es que 

los centros participantes no tenían experiencia previa 

en TAVI, por lo que el impacto de la curva de apren-

dizaje en los resultados no está reflejado. 

En conclusión este estudio abre una puerta hacia el 

tratamiento de pacientes menos enfermos con ma-

yor sobrevida a largo plazo y donde esta técnica po-

dría explotar todo su potencial. Sus resultados son 

especialmente prometedores, a pesar de tratarse de 

un dispositivo y un sistema de liberación de prime-

ra generación. Es por ello que esperamos que es-

tos resultados se reproduzcan e incluso mejoren con 

dispositivos y catéteres de liberación de 2da y 3ra 

generación.

REVISION BIBLIOGRAFICA

3Anterior 

4Siguiente 

I 3Indice 

3Anterior 

4Siguiente 

I 3Indice 
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ding prosthesis. The New England journal of medicine. 2014;370(19):1790-8.
2. Smith CR, Leon MB, Mack MJ, Miller DC, Moses JW, Svensson LG, et al. Transcatheter versus surgical aortic-valve replacement in high-
risk patients. The New England journal of medicine. 2011;364(23):2187-98.
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Paciente de 91 años de edad, sexo 

masculino, portador de múltiples 

comorbilidades y estenosis aórtica 

conocida se presentó con disnea 

progresiva de esfuerzos siendo ad-

mitido en clase funcional 3. Sus co-

morbilidades incluyen enfermedad 

pulmonar obstructiva moderada 

(VEF1 1,1L), parálisis diafragmá-

tica derecha, polineuritis múltiple 

idiopática, falla renal crónica (tasa 

de filtración glomerular estimada 

en 30 ml/Kg/min) y FA paroxística 

en terapia anticoagulante oral. STS 

score 12.5% y EuroScore logístico 

46.6%, de mortalidad perioperaro-

tia para ambos.

Ecocardiograma demostró ven-

trículo izquierdo hipertrófico con 

función sistólica global conservada 

(fracción de eyección de 72%), 

gradiente transaórtica media de 

67 mm Hg con un jet de veloci-

dad aórtico de 5.1 m/seg (Figura 

1), estimándose un área valvular 

aórtica en 1 cm2 consistente con 

estenosis aórtica severa tricúspide, 

con presión de arterial pulmonar 

de 70 mm Hg.

Coronariografía demostró enfer-

medad coronaria severa de arteria 

descendente anterior media y de 

gran ramo marginal de circunfle-

ja, realizándose PTCA de ambas 

lesiones con implante de 2 stents 

medicados en mismo procedimien-

to (Figura 2). Cateterismo cardiaco 

derecho/izquierdo confirmo hiper-

tensión pulmonar severa (65 mm 

Hg) y gradiente transaórtico medio 

de 60 mm Hg con área valvular 

aórtica de 0.9 cm2.

TAVI con Sapien XT Bajo Sedación Consciente

//
Autores: Dr. Gabriel Maluenda, Dr. Mario Araya y Dr. Michael Howard
Departamento de Cardiología
Clínica Alemana, Santiago, Chile

CASO CLINICO

 

Figura 1: Jet de velocidad transaórtica obtenido por Doppler transto-
rácico
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Tomografía y angiografía demos-

traron excelentes accesos ilíacos 

(Figura 3) a la vez que tomografía 

cardiaca confirmó válvulaaórtica 

tricúspide severamente calcificada 

con dimensiones de anillo aórtico 

de 23x29 mm y área 500 mm2 (Fi-

gura 4). Incidentalmente tomografía 

demostró presencia de divertículo 

de gran tamaño en tercio medio de 

esófago (Figura 5).

Discutido el caso en reunión de 

heart team, se decidió realizar TAVI 

por vía transfemoral bajo sedación 

consciente, dado el riesgo de 

intubación asociado a patología 

pulmonar y con el fin de evitar in-

troducción de sonda de ecocardio-

grafía transesofágica por divertículo 

descrito. Dos días tras angioplastia, 

el paciente fue sometido a implante 

exitoso de prótesis Sapien XT™ de 

26 mm vía transfemoral derecha de 

manera percutánea, con pre cierre 

empleando 2 Prolgides™ (Abbott 

Vascular) y técnica de crossover 

(Figura 6), bajo sedación consciente 

con combinación de tranquilizantes 

mayores y opioides endovenosos de 

corta acción bajo guía fluroscópica/

angiográfica (Figura 7). Duración 

de procedimiento de 60 min y volu-

men total de 90 cc de contraste.

El paciente fue egresado 2 días 

después del procedimiento, deam-

bulando, sin deterioro alguno de 

función renal, en excelentes con-

diciones generales en proceso de 

rehabilitación cardiovascular.

CASO CLINICO

 

Figura 2: Coronariografía y angioplastia 
previa a procedimiento TAVI
Lesión severa (90%) en tercio medio de arteria 
descendente anterior (A) y resultado tras implan-
te de stent medicado Ultimaster™ (Terumo) de 
2.75x9 mm (B). Lesión crítica (99%) de primer 
ramo marginal de arteria circunfleja (C) y resulta-
do tras implante de stent medicado Ultimaster™ 
de 2.75x12 mm (D).

Figura 3: Angiotomografía: 
Reconstrucción 3D de sistema 
ilíofemoral
Arterias ilíacas de amplios diámetros, 
con poca tortuosidad y calcificación 
leve de ilíacas comunes. Figura 4: Angiotomografia cardía-

ca en fase sistólica
Dimensiones de anillo aórtico (A). 
Raíz aórtica muestra 3 senos de Val-
salva amplios y simétricos, con velos 
severamente calcificados (B
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Comentario. 

El presente caso de TAVI percutáneo es el primero en 

nuestro centro en realizarse bajo sedación consciente, 

en primera instancia, debido a comorbilidades del pa-

ciente. La técnica ofrece muchas ventajas especialmen-

te, promueve una pronta recuperación del paciente, 

aun en presencia de múltiples comorbilidades como 

en el caso recién expuesto. 

Nuestro grupo apoya el moverse a esta técnica una vez 

que se ha superado la curva inicial de aprendizaje.

 

Figura 5: Hallazgo incidental en 
tomografía torácica

Figura 6: Angiografía y aspecto de sitios de punción femorales tras 
implante
Control angiográfico tras cierre percutáneo de arteria femoral común izquierda (A). 
Se observa guía de 0.018’’ de protección contralateral con técnica de crossover 
(A). A la derecha de la fotografía, acceso principal correspondiente a femoral 
izquierda tras retiro de introductor eSheath™ de 18F y cierre percutáneo (B).

Figura 7: Angiografía antes y después del 
implante valvular percutáneo
Angiografía previa a implante valvular identifica 
los 3 senos de Valsalva desproyectados y alinea-
dos definiendo posición de implante (A). Control 
angiográfico tras implante de prótesis Sapien 
XT™ de 26 mm que muestra excelente posición 
de dispositivo, permeabilidad de coronarias y 
fuga periprotésica leve (B).

Conflicto de interés: Proctor para Edwards Lifesciences, Irvine, CA

Referencias Bibliográficas: 

Kapadia SR1, Svensson LG, Roselli E, Schoenhagen P, Popovic Z, Alfirevic A, Barzilai B, Krishnaswamy A, Stewart W, Mehta A, Lal Poddar K, 

Parashar A, Modi D, Ozkan A, Khot U, Lytle BW, Murat TuzcuE. Single center TAVR experience with a focus on the prevention and manage-

ment of catastrophic complications. Catheter CardiovascInterv. 2014;84:834-42. 
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El implante por catéter de prótesis valvulares aórticas (en 

inglés TAVI, Transcatheter Aortic Valve Implantation) cons-

tituye el tratamiento de elección para los pacientes con 

estenosis aórtica importante considerados inoperables 

(clase I, con nivel de evidencia B), y representa una es-

trategia terapéutica alternativa a la cirugía en pacientes 

con riesgo quirúrgico alto (clase IIa, nivel de evidencia B)
(1,2). De todos los aspectos relacionados con el éxito del 

procedimiento, entre ellos la selección adecuada de pa-

cientes por el Heart Team y los cuidados post implante, es 

imprescindible mantener el rigor técnico en la ejecución 

de todas las etapas del procedimiento. Dado que los 

pacientes candidatos a TAVI son, por definición, de alto 

riesgo, es esencial que el implante sea lo más rápido y 

lo menos invasivo posible. En esta sección, abordaremos 

las etapas fundamentales del implante percutáneo del 

sistema auto expansible CoreValve™ (Medtronic Inc., 

Minneapolis, MN, EE.UU.) y de la prótesis expansible 

con balón Edwards-SAPIEN XT® (Edwards Lifesciences, 

Irvine, CA, EE.UU.), que son las dos prótesis más utili-

zadas actualmente en nuestro medio.

	

ASPECTOS TÉCNICOS COMUNES

Abajo se describen las etapas generales y comunes del 

implante de las prótesis CoreValve™y Sapien-XT™ por 

vía femoral (Tabla 1). En casos de enfermedad arterial 

periférica grave con calcificación, obstrucción y/o 

diámetros reducidos de ilíacas y femorales, se debe 

optar por la utilización de otras vías de acceso, como 

los accesos quirúrgicos transapical, transaórtico o tran-

subclavio. La descripción de estas técnicas alternativas 

está fuera del alcance de esta revisión. 

Implante Percutáneo de las prótesis CoreValve™ y 
Sapien XT™ 

//
Dr. Dimytri Alexandre Siqueira
Jefe de la Sección Médica de Intervención en Valvulopatías Adquiridas - Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia 
Cardiólogo Intervencionista – Hospital do Coração – HCOr, São Paulo – Brasil

Pasos del implante de prótesis aórtica por vía 
femoral

Implante de MP provisorio (yugular o femoral)•	
Acceso femoral contralateral•	
Punción arterial guiada por fluoroscopia en el acceso ipsilateral •	
Pre-closure •	 con 2 dispositivos de reparación vascular Proglide™
Posicionamiento de guía •	 stiff en la aorta descendente
Avance y posicionamiento del introductor 16-18F•	
Cruzamiento de la válvula aórtica•	
Guía 0,035” larga en el VI•	
Posicionamiento de catéter •	 pigtail en el VI para medidas 
hemodinámicas
Avance y posicionamiento de guía rígido en el VI en proyección OAD•	
Valvuloplastia aórtica con balón (opcional)•	
Implante de prótesis SAPIEN XT™ o CoreValve™•	
Posicionamiento de •	 pigtail en el VI para medición del resultado 
hemodinámico
Angiografías de control (prótesis y acceso femoral)•	

Tabla 1: Etapas del procedimiento de implante 
por catéter de bioprótesis aórtica por vía femo-
ral. MP=Marcapasos VI=Ventrículo izquierdo. 
OAD=Oblicua anterior derecha
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. Preparación del paciente

El día anterior al implante, todos los pacientes reciben 

100 mg de aspirina y 300 mg de clopidogrel. Los 

individuos con disfunción renal, deben comenzar a 

recibir hidratación endovenosa 12 horas antes del 

procedimiento. Con el objetivo de prevenir la nefropa-

tía inducida por contraste, las angiografías requeridas 

para el implante de las prótesis se realizan con con-

traste de baja osmolaridad, diluidas al 50%. 

. Anestesia

El TAVI se puede realizar bajo anestesia general o por 

medio de anestesia local con sedación consciente. Las 

condiciones clínicas y las patologías concomitantes del 

paciente, la necesidad de ecocardiograma transesofágico 

(ETE) y la experiencia del servicio son factores que influyen 

en la elección del tipo de anestesia que se usará. 

. Accesos venosos y arteriales 

El acceso venoso para el posicionamiento del marca-

paso provisorio (MP) requerido para la estimulación 

cardíaca rápida se obtiene mediante una punción de 

la vena femoral para la prótesis SAPIEN XT™. Con la 

prótesis CoreValve™, se opta por un acceso yugular. 

Así, se puede mantener el MP durante 2-3 días sin 

afectar la movilidad del paciente. Después de la 

implantación de un cable MP5F con balón distal en 

el ventrículo derecho en proyección oblicua anterior 

derecha (OAD 30o), evaluamos su posicionamiento 

en incidencia oblicua anterior izquierda (OAI): el 

electrodo debe estar direccionado hacia el septo in-

terventricular para minimizar el riesgo de perforación 

de la cavidad y taponamiento pericárdico. 

Para la obtención de los accesos arteriales, se pun-

ciona primero la arteria femoral contralateral. Con 

el objetivo de prevenir complicaciones vasculares, el 

acceso vascular ipsilateral (que será utilizado para el 

implante de la prótesis) se logra mediante una técnica 

minuciosa, con punción de la pared anterior de la 

arteria femoral común, siempre guiada por inyección 

contralateral a través de un catéter pig-tail, mamario 

o JR. Entre las técnicas alternativas se encuentran el 

uso de kits de micropunción y la punción guiada por 

ultrasonido vascular. Después de la adquisición del 

acceso vascular ipsilateral, se realiza el pre-closure con 

2 sistemas de reparación vascular Perclose ProGlide 

Suture-Mediated Closure System (Abbott Laboratories, 

Abbott Park, IL, EE.UU.) o con el dispositivo Prostar XL 

Percutaneous Vascular Surgical System (Abbott Labo-

ratories, Abbott Park, IL, EE.UU.)(3).

. Posicionamiento del introductor de mayor calibre

La introducción y el posicionamiento de los introductores 

16-20 F se realizan bajo fluoroscopia, con el soporte ofre-

cido por guías Amplatz Extra-Stiff THSCF™ (Cook Medical 

Inc.) o Super-Stiff™ (Boston Scientific, Natick, MA, USA). 

En arterias tortuosas y calcificadas, puede ser necesario 

usar guías Lunderquist™ (Cook Medical Inc.) o Back-Up 

Meier™ (Boston Scientifi, Natick, MA, EE.UU.). 

. Anticoagulación

Después de obtener los accesos vasculares, la anticoa-

gulación se realiza con heparina no fraccionada (dosis 

de 80-100 UI/kg, para lograr un tiempo de coagula-

ción objetivando-se tempo de coagulación activado 

(TCA) de 250-300 segundos) o bivalirrudina. 
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. Definición de la proyección angiográfica para 

el implante

La aortografía inicial se obtiene a través del catéter 

pig-tail de la arteria contralateral posicionado en el 

seno de Valsalva no coronario. Idealmente, se busca 

la proyección en la que las 3 válvulas aórticas estén 

alineadas en un mismo plano, lo que garantizará el posi-

cionamiento más preciso de la prótesis. La elección de la 

mejor proyección se puede simplificar con programas de 

adquisición rotacional con reconstrucción tomográfica 

de imágenes, como Dyna CT™ AorticValveGuide (Sie-

mens AG, Munich, Alemania) y Heart Navigator (Philips, 

Eindhoven, Países Bajos). Estos programas guardan una 

buena correlación con la proyección sugerida por la 

angiotomografía, reduciendo la cantidad de contraste 

administrada. En caso de no contar con estos progra-

mas y con las informaciones de la angiotomografía, 

utilizamos la “regla de la cúspide derecha”, en la que la 

búsqueda del ángulo ideal está orientada por la posición 

inicial del seno de Valsalva derecho(4).

. Cruzamiento de la válvula aórtica, medición del 

gradiente transvalvular y posicionamiento de la 

guía rígida 

Preferiblemente, se usan los catéteres diagnósticos 

Amplatz (AL) 1 o 2 y las guías rectas teflonadas de 

0.035” direccionadas hacia el orificio valvular. Des-

pués del cruzamiento, se cambia la guía recta por 

una guía-J 0.035” de 260 cm, y luego otro catéter 

pig-tail en la cavidad ventricular izquierda. Después del 

registro simultáneo de las presiones de la aorta (Ao) 

y el ventrículo izquierdo (VI), se obtiene el gradiente 

VI-Ao. Las presiones diastólicas iniciales de la Ao y el 

VI servirán como parámetros para evaluar la gravedad 

funcional del potencial reflujo paraprostético. 

Una vez medido el gradiente transvalvular, se introduce 

por el catéter pig-tail la guía rígida Amplatz Extra-Stiff 

THSCF™ o Super-Stiff™, con punta flexible de 1-3 cm. 

La guía debe ser premoldeada para que adquiera una 

conformación que permita su acomodación adecuada 

en la punta del VI. Tal maniobra se realiza en OAD 

30o, lo que permite una mejor visualización de la 

posición tomada por la guía rígida.

. Predilatación de la válvula nativa

La predilatación de la válvula aórtica se realiza utili-

zando un balón de diámetro subdimensionado para 

el anillo valvular. Mediante la estimulación del MP a 

una frecuencia de 180–200 lpm, se obtiene un des-

censo de la presión sistólica a niveles de 50 mmHg. 

Se procede a insuflar el balón. Generalmente, la val-

vuloplastia no necesita ser repetida. En los casos de 

baja emergencia de las arterias coronarias (anillo <12 

mm), la ocurrencia de obstrucción coronaria se puede 

anticipar observando el comportamiento de las valvas 

aórticas en la valvuloplastia: durante la insuflación con 

balón, la angiografía en OAI permite evaluar si hay o 

no hay flujo coronario en el tronco de la coronaria y 

en la coronaria derecha (Figuras 1A y 1B). 

 

Como medida de seguridad, la predilatación se realiza 

solamente después de confirmar que la prótesis ya se 

encuentra lista para su inserción e implante. Por lo 

tanto, en caso de que ocurra un reflujo aórtico con 

compromiso hemodinámico, será menor el intervalo 

transcurrido para el implante de la prótesis y la resolu-

ción del cuadro. Actualmente, muchos centros realizan 

el implante “directo” (o sea, sin predilatación) de las 

prótesis CoreValve™ y Sapien-XT™, simplificando el 
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Fármaco

Tabla 2: Recomendaciones para la elección del tamaño de la 
prótesis, según las medidas del anillo valvular obtenidas por 
ecocardiograma transesofágico y por angiotomografía

Diámetro, mm 
(ETE)

18-22
21-25
24-27
18–20
20–23
23–27
26–29

ETE=ecocardiograma transesofágico. AngioTC=angiotomografía

Área, mm2 
(AngioTC)

330-410
400-520
520-660

254,5–314,2
314,2–415,5
415,5–572,6
530,9–660,5

-

BSapien XT 23 mm
Sapien XT 26 mm
Sapien XT 29 mm
CoreValve 23 mm
CoreValve 26 mm
CoreValve 29 mm
CoreValve 31 mm

Perímetro, mm 
(AngioTC)

_
_

56,5–62,8
62,8–72,3
72,3–84,8
81,7–91,1
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procedimiento y previniendo po-

siblemente complicaciones como 

accidente cerebrovascular, trastor-

nos de conducción y reflujo aórtico 

severo5. 

ASPECTOS ESPECÍFICOS DEL 

IMPLANTE DE LAS PRÓTESIS 

COREVALVE Y SAPIEN –XT

La elección del tamaño de la prótesis 

a ser implantada requiere la medida 

exacta de las dimensiones del anillo 

valvular aórtico. Idealmente, las 

prótesis CoreValve™ y Sapien XT™ 

deben presentar dimensiones un 

poco mayores que el anillo valvular para lograr un 

anclaje y una aposición perfectos. La elección de una 

prótesis menor que el anillo puede causar reflujo pa-

ravalvular o embolización. Por otro lado, existe riesgo 

de ruptura o disección aórtica del complejo aórtico 

al utilizar prótesis mucho mayores que lo indicado. 

La determinación del área o el perímetro del anillo 

valvular aórtico mediante un método tridimensional 

(como la angiotomografía o el ecocardiograma 3D) 

es más valiosa para la elección de la prótesis (Tabla 

2), reduciendo la ocurrencia de reflujo paraválvular6 

y de otras complicaciones. 

A) CoreValve™

En el sistema de liberación de la CoreValve™, tanto su 

plataforma metálica de nitinol como sus valvas están 

inicialmente contraídas en el interior de una vaina 

plástica; la tracción de la vaina a través de un dispo-

sitivo rotacional permitirá la liberación de la prótesis, 

idealmente a 4-6 mm por debajo del anillo valvular. 

La flexibilidad del sistema de liberación permite que 

se navegue por las secciones transversal y ascendente 

de la aorta, cruzando la válvula nativa sin resistencia. 

En ese momento, partiendo de la proyección angio-

gráfica inicial (en la que las 3 valvas están en un 

mismo plano), se requiere un pequeño ajuste de la 

proyección angiográfica para que el anillo radiopaco 

presente en el extremo distal de la vaina asuma una 

posición perpendicular al anillo valvular. De ese modo, 

la alineación de los bordes más distales de la prótesis 

propicia su posicionamiento más preciso. 
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Figura 1: Realización de aortografia durante la valvuloplastia con balón 
(1A), buscando anticipar el riesgo de obstrucción coronaria durante el 
implante transcatéter de bioprótesis aórtica. Se observa perfusión de la coro-
naria izquierda durante la maniobra (Flecha, 1B)

Fármaco

Tabla 2: Recomendaciones para la elección del tamaño de la 
prótesis, según las medidas del anillo valvular obtenidas por 
ecocardiograma transesofágico y por angiotomografía

Diámetro, mm 
(ETE)

18-22
21-25
24-27
18–20
20–23
23–27
26–29

ETE=ecocardiograma transesofágico. AngioTC=angiotomografía

Área, mm2 
(AngioTC)

330-410
400-520
520-660

254,5–314,2
314,2–415,5
415,5–572,6
530,9–660,5

-

BSapien XT 23 mm
Sapien XT 26 mm
Sapien XT 29 mm
CoreValve 23 mm
CoreValve 26 mm
CoreValve 29 mm
CoreValve 31 mm

Perímetro, mm 
(AngioTC)

_
_

56,5–62,8
62,8–72,3
72,3–84,8
81,7–91,1
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La liberación de la prótesis CoreValve™ debe ser lenta 

y gradual, minimizando las fuerzas de fricción sobre el 

sistema y la necesidad de movimientos más bruscos 

para corregir imprecisiones en el posicionamiento. 

Dentro de la vaina, la estructura metálica de la prótesis 

está delimitada por marcas radiopacas cada 4 mm, 

que se deben usar como referencias (Figura 2A). Desde 

el punto de vista didáctico, el proceso de retracción 

de la vaina se puede dividir en 4 etapas: 

1) inicialmente, la prótesis se posiciona de forma que 

la segunda marca radiopaca esté al mismo nivel que la 

extremidad del pigtail (Figura 2B). Bajo fluoroscopia, se 

facilita la rotación horaria del dispositivo de liberación 

hasta que el anillo radiopaco de la vaina alcance el 

mismo nivel de la segunda marca radiopaca de la 

prótesis, lo que se debe confirmar en la angiografía. 

2) Se continúa lentamente la rotación horaria del 

dispositivo, hasta observar la apertura de 40-50% de 

la porción ventricular de la prótesis; en ese momento, 

se debe reevaluar la posición (Figura 2C). 

3) La rotación continua permitirá seguir el contacto 

total de la porción ventricular de la prótesis con el 

anillo valvular; en este momento se puede realizar una 

nueva angiografía. A partir de este contacto, la libe-

ración deberá ser menos lenta debido a la frecuente 

 

Figura 1:
Realización de aortografia durante la 
valvuloplastia con balón (1A), buscan-
do anticipar el riesgo de obstrucción 
coronaria durante el implante transca-
téter de bioprótesis aórtica. Se observa 
perfusión de la coronaria izquierda 
durante la maniobra (flecha, 1B)

Figura 2:
Etapas del implante percutâneo de prótesis aórtica autoexpansible Corevalve®. A) Anillo radiopaco de la vaina (flecha 
amarilla) y marcas radiopacas de la prótesis cada 4 mm (flechas rojas). B, C y D) Liberación lenta y gradual de la prótesis, 
controlada por angiografías secuenciales. E) Resultado angiográfico final que demuestra el buen posicionamiento y la ausen-
cia de reflujo valvular.
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ocurrencia de hipotensión. Al liberar cerca de ¾ de 

la prótesis, las valvas quedarán libres y en funciona-

miento y ocurrirá el restablecimiento hemodinámico. 

Se realiza una nueva angiografía (Figura 2D) y, de 

ser necesario, se puede traccionar la prótesis; 4) La 

rotación continua permitirá la liberación total de la 

prótesis. El sistema de liberación se debe traccionar 

cuidadosamente y capturar el extremo distal por la 

vaina en la aorta descendente.

 

B) Sapien-XT™

El balón para insuflar El sistema de liberación 

NovaFlex™(Edwards Lifesciences, Irvine, CA, EE.UU.) 

se encuentra en posición distal al lugar de unión 

de la prótesis Sapien XT: por lo tanto, es necesario 

alinear el balón a la prótesis. Este ajuste es realizado 

en la aorta descendente, inmediatamente después 

de la exteriorización del sistema por el introductor 

de gran calibre (Figuras 3A y 3B). Una vez ajustado 

en la porción descendente, el sistema de liberación 

se avanza simultáneamente por la aorta transversa y 

ascendente (Figura 3C), cruzando luego la válvula 

estenótica. Entonces, la vaina del sistema de liberación 

es traccionada y se posiciona la prótesis por medio 

de la angiografía y las referencias determinadas por 

el pig-tail contralateral y la calcificación del anillo; el 

ETE puede ayudar en posicionamiento. Idealmente, 

la prótesis se debe ubicar 50% ventricular (Figura 

4A). En nuestro servicio, el implante de la prótesis se 

realiza en dos etapas, lo que permite el ajuste final de 

su posición en casos de migración inadvertida: bajo 

rapid-pacing ininterrumpido, se confirma la reducción 

de la presión de pulso, se insufla 1/3 del balón y se 

comprueba el posicionamiento de la prótesis por an-

giografía contralateral (Figura 4B); si es satisfactoria, 

se termina de inflar el balón y se mantiene por 4-5 

segundos (Figura 4C). Luego de desinflar, se interrum-

pe la estimulación rápida por MP y se retira el balón 

de la cavidad ventricular. 

EVALUACIÓN DEL RESULTADO DEL TAVI

El resultado del implante de la bioprótesis se puede 

evaluar por 3 métodos: hemodinamia, ecocardiografía 

y angiografía. Desde el punto de vista hemodinámico, 

 

Figura 3:
A y B) Alineación del balón 
a la protesis Sapien XT; y C) 
deflexión del sistema para el 
cruzamiento del arco aórtico. 
La visualización de la guía 
rígida en la cavidad ventricular 
izquierda es imperiosa durante 
las maniobras. 
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Figura 4:
A) Posicionamiento y (B y C) liberación de la prótesis Sapien XT, realizada en 2 etapas. D) Resultado angiográfico final que 
demuestra un buen posicionamiento y ausencia de reflujo valvular

la observación de una baja presión diastólica de la 

aorta (principalmente cuando se asocia a un aumento 

de las presiones de llenado del ventrículo izquierdo) 

debe despertar la sospecha de regurgitación aórtica 

significativa. La evaluación del índice de regurgitación 

aórtica (según lo propuesto por Sinning y cols.(7) puede 

brindar información de pronóstico y ayudar en la toma 

de decisión sobre el manejo de esta complicación. El 

ETE suministra información importante sobre el posi-

cionamiento y la expansión de la prótesis y la movilidad 

de las valvas, definiendo el mecanismo y la severidad 

del reflujo aórtico, en caso de que lo haya. La reali-

zación de una aortografía en OAD permite evaluar el 

posicionamiento de la prótesis, así como la ocurrencia 

y la magnitud del reflujo paravalvular según la clasi-

ficación propuesta por Sellers. Puede ser necesario 

realizar una posdilatación en hasta 30% de los casos, 

y está indicada solo en los casos de subexpansión o 

calcificación excesiva. La maniobra es eficaz, pero no 

carece de riesgos, como accidente cerebrovascular, 

desplazamiento de la prótesis o ruptura del anillo8. 

La realización de valve-in-valve puede ser necesaria 

en hasta 3% de los procedimientos en los que se com-

prueba un posicionamiento inferior o superior de la 

prótesis. La técnica de tracción con snare se reserva a 

los casos de implante bajo de la CoreValve™. 

REPARACION VASCULAR

La hemostasia del sitio de la punción arterial se logra 

por medio de los dispositivos de reparación vascular. 

Se puede mantener una guía 0,035” a través del 

acceso contralateral hasta lograr una hemostasia 

exitosa(3). La angiografía de miembros inferiores al final 

del procedimiento es obligatoria y busca descartar la 

ocurrencia de complicaciones vasculares. 

CUIDADOS DESPUÉS DEL PROCEDIMIENTO

Después del procedimiento, todos los pacientes son 

internados en la unidad de terapia intensiva, donde 

permanecen durante 24-48 horas. Durante ese tiempo, 
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Figura 4:
A) Posicionamiento y (B y C) liberación de la prótesis Sapien XT, realizada en 2 etapas. D) Resultado angiográfico final que 
demuestra un buen posicionamiento y ausencia de reflujo valvular

estarán monitoreados y bajo vigilancia por si ocurren 

trastornos de conducción, complicaciones vasculares 

y hemorrágicas, pulmonares y neurológicas. Según 

lo expuesto anteriormente, en personas sometidas a 

implante de prótesis CoreValve™, el MP se mantiene 

durante 48-72 horas debido al riesgo de aparición 

tardía de trastornos de conducción, como el bloqueo 

auriculoventricular total. Durante la internación, el 

electrocardiograma se realiza diariamente. Como 

práctica de rutina, todos los pacientes son sometidos 

a un ecocardiograma transtorácico antes de recibir 

el alta. 

Conflicto de interés: Ninguno
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1) ¿Por qué método diagnóstico comienza us-

ted a evaluar un paciente para TAVI?. ¿Bajo qué 

método diagnóstico elije el tamaño del disposi-

tivo?

Después del examen clínico inicial (buscando co-

morbilidades y evaluando el grado de fragilidad), la 

ecocardiografía transtorácica sigue siendo el méto-

do confirmatorio del diagnóstico y la severidad de la 

Estenosis Aórtica (EA). Si existen gradientes transval-

vulares bajos se complenta con stress con dobutami-

na. Una vez seleccionado el paciente para TAVI, el 

Scanner gatillado con contraste es nuestro método 

de elección para la medición anular, calcificación, 

diámetros de senos de Valsalva, distancia de los os-

tium coronarios al plano valvular y el diámetro de 

aorta ascendente. 

2) ¿Cuándo revasculariza las arterias coronarias 

previo al TAVI? Siempre – Nunca – A veces.¿Qué 

tipo de stent utiliza?: 

La enfermedad coronaria significativa se observa en-

tre un 40 y un 80% de pacientes candidatos a TAVI 

dependiendo de las series. No existe actualmente un 

consenso sobre cómo y cuándo revascularizar. La 

decisión se debe personalizar según riesgo y bene-

ficio de la angioplastia y de la isquemia potencial 

periprocedimiento de TAVI. La angioplastía en pa-

cientes con EA severa es un procedimiento seguro. 

Hemos realizado angioplastia previa en pacientes 

con lesiones proximales de vasos que irrigan un im-

portante territorio miocárdico. En vasos secundarios 

y oclusiones crónicas no se realiza. La decisión del 

tipo de stent a implantar se toma en base a factores 

individuales del paciente y el riesgo de la terapia an-

tiagregante dual. 

//
Dr. Mario Araya Hormazábal
Cardiología Intervencional
Clínica Alemana de Santiago, Chile
Hospital San Juan de Dios, Chile

Entrevista con el Dr. Mario Araya Hormazábal

Tópicos Polémicos en TAVI
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3) ¿El implante valvular aórtico directo es bene-

ficioso? ¿En qué pacientes estaría indicado?

Por protocolo en los implantes de prótesis Edwards 

Sapien XT™ y CoreValve™ se realiza dilatación pre-

via, lo que favorece el posicionamiento del dispo-

sitivo. Permite además estimar en casos límites el 

tamaño del dispositivo y la permeabilidad de los os-

tium coronarios (inyección simultánea de contraste). 

Requiere el uso de pacing rápido e hipotensión se-

cundaria que en pacientes con cardiopatía coronaria 

o disfunción ventricular podrían ser mal tolerados, 

puede asociarse a mayor cantidad de material em-

bólico y trastornos de conducción intraventricular. 

Existen experiencias de implante directo de la pró-

tesis CoreValve™ con resultados adecuados. Por 

ahora, y a la espera de evidencia definitiva, debería 

ser considerado en pacientes en los cuáles el pacing 

rápido se considere de alto riesgo (seleccionando la 

prótesis CoreValve™).

4) ¿El uso de ETE durante el implante es de ruti-

na o solo en casos especiales?

En nuestro centro, salvo en caso de contraindicación 

anatómica, todos los pacientes se monitorizan con 

ETE intraoperatorio. Su utilidad en la pesquisa de 

complicaciones, la evaluación de leak paravalvular, 

el posicionamiento del dispositivo y la función ven-

tricular durante el procedimiento. En cerca de 25% 

de los pacientes ha motivado una acción terapéutica 

durante el implante (ej: postdilatación). 

5) ¿Qué método de cuantificación utiliza para la 

evaluación de leak paravalvular post TAVI (He-

modinámico, Angiográfico o Ecocardiográfico)?

La evaluación se realiza inmediatamente post im-

plante utilizando todas las técnicas disponibles dada 

la importancia pronóstica y la dificultad de su carac-

terización. Con Ecocardiografía transesofágico, se 

usa el porcentaje de señal doppler color de regurgi-

tacion de la circunferencia paravalvular, (< 10% es 

leve y > a 30% es severa), flujo diastólico reverso 

en aorta ascendente, volumen regurgitante u orificio 

regurgitante efectivo. Ultimamente, incorporamos el 

eco TE 3D para complementar la evaluación. Ade-

más realizamos una aortografía convencional y la 

medición del índice de regurgitación aórtica (Pr diast 

Ao- Pr fin de diástole de VI / Pr sist Ao) con un valor 

de 25 como corte para significancia. Complementa-

mos todas las técnicas. 

6) ¿Cómo maneja los leaks paravalvulares post 

implante? 

El manejo va a depender de la causa: habitualmente 

se usa postdilatación cuando la válvula está bien po-

sicionada y la insuficiencia es más que leve. Siempre 

debe descartarse un jet central que alivia al retirar 

la guía rígida. Con los nuevos dispostivos ya no se 

observan problemas con los velos. Si la causa es por 

un posicionamiento muy alto o muy bajo de la pró-

tesis se considera el uso de una segunda válvula. En 

el caso de CoreValve™ es posible en implantes bajos 

traccionar la válvula con un lazo desde su segmen-
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to proximal. Existen experiencias iniciales con cierre 

percutáneo de leak post TAVI.

7) ¿Qué tipo de anestesia utiliza para realizar 

TAVI?

Dada nuestra estrategia de uso de ETE en todos los 

pacientes optamos por el uso de anestesia general de 

rutina. La experiencia con sedación consciente publi-

cada apoya el uso de esta alternativa en pacientes 

de alto riesgo anestésico tratados por vía femoral, 

considerando el uso de ecografía transtorácica al fi-

nalizar el implante. Cada grupo en conjunto deberá 

elegir su estrategia dominante, seleccionando según 

el perfil del paciente a tratar y la complejidad de 

cada implante. En la curva inicial de un programa el 

utilizar anestesia general es recomendable.

Conflicto de interés: Ninguno

Nos gustaría compartir su opinión sobre los 
artículos comentados en este número. 

Puede escribirnos a: proeducar@solaci.org
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