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Obstruccion coronaria luego de implante de
valvula aortica por catéter para el tratamiento de
bioprotesis valvular quirdrgica con disfuncion:
revision sistematica de la literatura

Henrique Barbosa Ribeiro®, Luis Nombela-Franco?, Ricardo Allende®, Marina Urena®, Ignacio Amat-Santos®, Sergio
Pasian®, Daniel Doyle’, Robert DeLarochelliére®, Méianie Coté®, Eric Dumont’®, Josep Rodés-Cabau*

RESUMEN

Introduccion: hay pocos datos en la literatura que evallen la
obstruccién coronaria después de implante transcatéter de valvula
adrtica (TAVI, del inglés transcatheter aortic valve implantation) para el
tratamiento de la disfuncién de bioprétesis aértica (valve-in-valve -ViV).
El presente estudio evalud, por medio de la revisién sistematica de la
literatura, las caracteristicas clinicas, el manejo y los resultaos clinicos
de pacientes con obstruccién coronaria luego de TAVI-ViV. Métodos:
Se utilizaron estudios publicados entre 2002 y 2013 que evaldan la
obstruccién coronaria como complicaciéon de TAVI-ViV, identificados
por medio de una blUsqueda electrénica sistematica. Se evaluaron
datos basales sobre las caracteristicas clinicas y el procedimiento,
manejo de la complicacién y resultados clinicos. Resultados: se
identificaron en total cuatro publicaciones, que describen a siete
pacientes. La mayoria de los pacientes eran de sexo femenino (71%),
con una edad promedio de 82 + 5 afios, con STS-PROM de 9,4 +
2,6%. Los promedios de altura del tronco de la arteria coronaria
izquierda (TCI) y el diametro medio de la raiz aértica fueron de 8,8 +
1,5 mm y 28,0 £+ 50 mm, respectivamente. La mayoria de los
pacientes presentaba bioprétesis, con soporte y aletas montadas
externamente, o bien eran proétesis sin soporte (stentless) y el TCI
estuvo implicado en todos los casos. La intervencion coronaria
percutanea (ICP) se intenté en todos los pacientes, teniendo éxito en
cuatro ocasiones (57%). La mortalidad intrahospitalaria fue de 42,9%
(tres casos), todos luego de ICP sin éxito. Conclusiones: la
obstruccién coronaria después de TAVI-ViV ocurri6 con mas
frecuencia en mujeres, con bioprétesis con soporte y aleta montada
externamente, o con bioproétesis sin soporte. El TCI estuvo implicado
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ABSTRACT

Coronary Obstruction Following Transcatheter
Aortic Valve Implantation for Degenerative
Bioprosthetic Surgical Valves: a Systematic

Literature Review

Background: Very few data exist on coronary obstruction following
transcatheter aortic valve implantation (TAVI) for degenerative
bioprosthetic valves (valve-in-valve - ViV). The present study
evaluated, through a systematic review of the literature, the clinical
characteristics, management and clinical outcomes of patients with
coronary obstruction after ViV-TAVI. Methods: Studies published
between 2002 and 2013 evaluating coronary obstruction as a
complication of ViV-TAVI were identified using a systematic electronic
search. Data on the clinical and procedural characteristics,
management of the complication, and clinical outcomes were analyzed.
Results: A total of four publications describing seven patients were
identified. Most patients (71%) were women, with mean age of 82 + 5
years, and STS-PROM score of 9.4 + 2.6%. Mean left coronary artery
(LCA) ostium height and aortic root width were 8.8 + 1.5 mm and 28.0
+ 5.0 mm, respectively. Most patients had stented bioprosthetic valves
with externally mounted leaflets or stentless aortic bioprosthesis, and
the LCA was involved in all patients. Percutaneous coronary
intervention (PCI) was attempted in all patients and was successful in
four (57%). In-hospital mortality was 42.9% (three cases), all of them
after failed PCI. Conclusions: Coronary obstruction following ViV-
TAVI occurred more frequently in women with stented
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en todos los casos y la ICP se realizéd con éxito en un 60%. Los
esfuerzos continuos podran ayudar a la deteccion de los factores
asociados a esta complicacion, para que se puedan implementar
entonces medidas apropiadas para su prevencion.

DESCRIPTORES: Vélvula adrtica. Implante de prétesis de valvula
cardiaca. Oclusion coronaria.

implante transcatéter de vélvula adrtica (TAVI, del
E Iinglés transcatheteraortic valve implantation) ha sido

establecido como estandar para el tratamiento de
pacientes con estenosis aodrtica grave sintoméatica
considerados inoperables, y como una alternativa para
aquellos considerados de alto riesgo para el reemplazo
valvular adrtico por via quirdrgica.” Sin embargo, el TAVI
también ha sido asociado a complicaciones bastante raras,
aunque a menudo fatales, como la obstruccion coronaria, que
generalmente se relaciona con el desplazamiento de las
aletas nativas calcificadas de la valvula en direccion a los
ostiums coronarios

Recientemente realizamos una revision sistemética de la
literatura sobre la obstruccién coronaria sintomética, como
una complicacion del TAVI, que incluyé un total de 24 casos,
todos relatados aisladamente como informe de caso o series
pequefias de casos.® Esta revisibn demostré que la
obstrucciéon coronaria luego de TAVI ocurri6 con mas
frecuencia en mujeres y en pacientes que recibieron una
vélvula expandible por balon, siendo el tronco de la arteria
coronaria izquierda (TCI) la arteria méas frecuentemente
implicada. Pero este estudio excluyd procedimientos en
pacientes con bioprétesis quirdrgica previa (valve-in-valve -
ViV). Ademas, un reciente registro multicéntrico que incluyé a
méas de 6.500 pacientes, sugiri6 que dicha complicacion
podria ser hasta cuatro veces mas frecuente en pacientes
portadores de bioprétesis quirdrgicas, de modo semejante a
los datos consignados en el registro global de ViV.*

Sin embargo, hasta el momento ningun estudio evalué
especificamente esa complicaciéon en la poblaciéon ViV. Los
objetivos del presente estudio fueron, entonces, evaluar las
caracteristicas basales, el manejo y los resultados clinicos de
la obstruccién coronaria como complicacién del TAVI en
pacientes con bioproétesis aodrtica quirdrgica previa, por medio
de una revision sistematica de todos los estudios publicados
hasta el momento.

METODOS

Todos los articulos relevantes en inglés sobre TAVI y
obstruccién coronaria en pacientes con bioprétesis quirdrgica
anterior, publicados entre diciembre de 2002 y setiembre de
2013, fueron sisteméticamente buscados en BioMedCentral
(http://www.biomedcentral.com), en Google Scholar
(http://www.scholar.google.com) y en PubMed
(http://www.pubmed.gov). Se usaron los siguientes términos
de consulta: "aortic stenosis", "transcatheter aortic valve
implantation”, "transcatheter aortic valve replacement",
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bioprosthetic valves with externally mounted leaflets or with stentless
bioprosthesis. The LCA was involved in all cases and PCI was
successful in 60% of them. Continued efforts may help identify the
factors associated with this complication so that appropriate prevention
measures may be implemented.

DESCRIPTORS: Aortic valve. Heart valve prosthesis implantation.
Coronary occlusion.

"transcatheter heart valve", "heart valve prosthesis
implantation”, "coronary stenosis", "coronary occlusion,
coronary obstruction”, "prior surgical bioprosthesis", y "valve-
in-valve". Se evaluaron otros estudios por medio de
investigacion manual de fuentes secundarias, incluyendo
referencias de articulos primarios (backward snowballing) y
contactos con especialistas internacionales.

Las citas se seleccionaron a partir del titulo/resumen por
dos revisores independientes (HBR y LNF) y fueron
recuperadas como manuscritos completos en caso de ser
consideradas potencialmente pertinentes. Las divergencias se
resolvieron por consenso, para reunir todos los relatos y
series de casos pertinentes sobre obstruccién coronaria
después de TAVI-ViV. Los articulos publicados que no
incluian més que la incidencia de la complicacién fueron
excluidos de este analisis.

Los datos reunidos incluyeron las caracteristicas clinicas
basales, ademéas de las ecocardiograficas y de tomografia
computada (TC). Las variables de la TC incluyeron datos de
altura del TCI con respecto al anillo adrtico y de los diametros
de la raiz y el anillo adrtico. También se evaluaron los datos
del procedimiento, como el tipo y tamafio de la valvula
transcatéter utilizada, el tipo de abordaje, el cuadro clinico y
el manejo de la obstruccion coronaria. Finalmente, se
incluyeron también datos sobre mortalidad intrahospitalaria.

Las variables categéricas se informaron como n (%) y
las variables continuas como media + desvio estandar. Todos
los analisis se realizaron usando el paquete estadistico SAS,
version 9.3 (SAS Institute Inc, Cary, NC, Estados Unidos).

RESULTADOS

Se identificaron cuatro publicaciones en total, que a su
vez describen un total de siete pacientes que tuvieron
obstruccién coronaria relacionada con el procedimiento TAVI-
ViV.*® Todos los estudios estaban relacionados con relatos de
casos, excepto un estudio multicéntrico. Las principales
caracteristicas basales estaban disponibles para todos los
pacientes. Los datos de TC sobre la altura del ostium del TCI
y del anillo aértico y las medidas de la raiz aértica estaban
informados en cuatro, cuatro y tres pacientes
respectivamente. Los datos clinicos y del procedimiento sobre
la presentacién clinica, diagnéstico y manejo de la
obstruccién coronaria estaban disponibles en todos los
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pacientes. Todos los estudios incluyeron datos sobre los urgencia; imposibilidad de restablecer el flujo coronario, a
resultados intrahospitalarios.

Las principales caracteristicas clinicas,
ecocardiogréficas, de la TC y de los procedimientos a los que TABLA 2
los pacientes fueron sometidos estan detallados en las Tablas Caracteristicas basales clinicas, ecocardiograficas,
1 (datos individuales) y 2 (promedios).El promedio de edad de de la tomografia computada y del procedimiento
la poblacién estudiada es de 82 + 5 afios, estando constituida de la poblacién estudiada
en su mayoria por mujeres (71,4%). Los datos de la TC Variables clinicas n=7)
revelaron una altura media del TCI de 8,8 + 1,5 mm y un Edad, anos 82.3 44,6
diametro medio de la raiz aértica de 28,0 = 5,0 mm. En cinco Sexo femenino, n (%) 5(71.4)
pacientes s.e us§ la vélvu!a expandible por baI(?n Edwards(l? Clase NYHA IV, n (%) 6(85.7)
(Edwards Lifesciences, Irvine, CA) y en dos pacientes se us6 '
una vélvula autoexpandible CoreValve® (Medtronic, Cirugia de revascularizacion miocardica previa, n (%) 4(57.1)
Minneapolis, MN). Score STS-PROM, % 94+26

Datos ecocardiograficos y de tomografia computada

Los principales datos sobre cuadro clinico y conducta ! o ]
adoptada ante la obstruccién coronaria se muestran en las Gradiente adrtico medio, mmHg 422281
Tablas 3 (datos individuales) y 4 (promedios). El TCI tuvo Superficie de la vélvula adriica, em* 043£0,09
implicancia en todos los pacientes (en uno, junto de la arteria Anillo adrtico, mm 19,1418
coronaria derecha), todos los pacientes presentaron Altura del tronco de la arteria coronaria izquierda, mm 8,8 +1,5
hipotension importante y sostenida, y la mayoria (57,1 %) Diametro de la raiz adrtica, mm 28,0+5,0
presenté alteraciones electrocardiograficas del segmento ST. Datos del procedimiento
El diagnéstico de obstruccion coronaria fue hecho por Abordaie, n (%)
angiografia coronaria en todos los pacientes, y la obstruccion Tranciemoral 6 (85.7)
estaba relacionada con el desplazamiento de las aletas de la ) '
bioprétesis en todos los casos. Transapical 1143

Tipo de valvula, n (%)

La intervencion coronaria percutanea (ICP) se intenté en Sapien®y Sapien XT® 5 (71.4)
todos los pacientes y tuvo éxito en cuatro (57,1%). Los tres '
casos de fracaso de la ICP ocurrieron por imposibilidad de CoreValve® 2(28,6)
atravesar la obstruccion con el alambre guia coronario, NYHA = New York Heart Association.
requiriendo una cirugia de revascularizacion miocardica de

TABLA 1 Caracteristicas clinicas basales y del procedimiento
Estudio Edad Sex0  Tipo de Nombredela Tamafio CRM  Score Gradiente Anillo  Raiz Altura  Acceso  Tipo deTAVI  1amarg
(afios) bioprétesis  bioprétesis  de la previa STS(%) adrtico adrtico adrtica TCI TAVI(mm)
quirtrgica bioprétesis medio (mm) (mm) (mm)
(mm) (mmHg)
Fiorina 82 M sin soporte CryoLife- 25 No _ _ - 33 10 TF CoreValve® 29
etal® (stentless) 0'Brien® TA Sapien® 23
Gurvitch 86 F Consoporte  Mitroflow® 21 Si 12,9 87 18 - -
etal®
Gunvitch 78 F  Consoporte  Mitroflow® 21 Si _ a4 _ - - TF CoreValve® 26
etal® _
Chakravarty 79 F  sin soporte St. Jude 23 No 6,1 _ - 7.4 i Sapien® 2
etal’ (stentless) Toronto
SPV®
Ribeiro 80 F  sin soporte St. Jude 24 No 8,1 22 20 232 9,7 TE Sapien® 23
etal® (stentless) Toronto
SPV®
Ribeiro 91 F  Consoporte  carpentier-- 21 Si 103 43 18 28 8,2
etal® Edwards TF Sapien® 23
Ribeiro 80 M sin soporte Freestyle” 23 No 9,7 15 21
etal® (stentless)

CRM = cirugia de revascularizacién miocérdica; STS= Society of Thoracic Surgeons; TCI = tronco de la arteria coronaria izquierda; M = masculino; TF = transfemoral; F = femenino; TA =

transapical.
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TABLA 3 Cuadro clinico y la conducta

Cuadro clinico Tratamiento
Arritmias ATC Tipo Necesidad Tiempode Mortalidad

Obstrucciéon  Hipotension  Alteraciones del  ventriculares con de de soporte internacion intra
Estudio coronaria importante  segmento ST o RCP ICP CRM éxito stent  hemodinamico (dias) hospitalaria
Fiorina et al.® TCI Si No No Si No Si SC Si - No
Gunichetal® Ambas Si Si No Si Si No - Si 1 Si
Gunitch etal’ TCl Si Si Si Si No No - Si 0 Si
Chakravarty etal.’ TCl Si Si No Si No Si SF No - No
Ribeiro et al.” TCl Si No No Si No Si SF No 3 No
Ribeiro et al.” TCl Si No Si Si  No No - Si 3 Si
Ribeiro et al.” TCl Si Si No Si No Si SF No 4 No
RCP = resucitacién cardiopulmonar; ICP = intervencion coronaria percutdnea; CRM = cirugia de revascularizacion miocérdica; TCl = tronco de la arteria coronaria. izquierda;
SC= stentconvencional; SF = stent farmacol6gico.
TABLA 4 Cuadro clinico y conducta (n = 7) post TAVI para el tratamiento de disfuncion de bioprotesis
Cuadro/conducta valvular quirdrgica fueron que esa complicacion ocurrié con

maés frecuencia en mujeres y en pacientes previamente
tratados con protesis sin soporte, o en las que tenian soporte
y aletas montadas externamente. En esos casos, la altura
media del ostium del TCI fue ~ 8 mm y el didmetro medio de
la raiz aértica fue ~ 28 mm. El cuadro clinico incluyé con mas

Arteria coronaria obstruida, n (%)
Tronco da arteria coronaria izquierda 6(857)

Ambas as arterias coronarias 1(143)
Cuadro clinico, n (%)

Hipotension grave persistente 7(100) frecuencia hipotensién importante y sostenida, ademas de
Alteraciones del segmento ST 4(57,1) alteraciones del segmento ST; se intenté una ICP en todos
Supradesnivel del segmento ST 1(143) los casos, teniendo éxito en aproximadamente el 60%. De

todos modos, se requiri6 soporte mecanico hemodinamico y

Tratamiento, n (%)
conversion a cirugia de revascularizacién miocardica en el

Tentativa de intervencion coronaria percutanea 7(100)
. 57% y el 14% de los pacientes, respectivamente. No hubo
Con éxito 467.0) casos de trombosis aguda de stent o de nueva
Sin éxito 3429 revascularizacion, y la tasa de mortalidad intrahospitalaria fue
Imposibilidad de atravesar la lesion con el alambre guia 1(143) del 42,9% (no hubo decesos de pacientes sometidos a ICP
Imposibiidad de avanzar el stent 1(143) con éxito).
Stent implantado pero sin flujo 1043 La obstruccién coronaria luego de TAVI ha sido una
Complicaciones, n (%) preocupacion desde los primeros estudios experimentales,®*
Necesidad de soporte hemodinamico 4(57,1) habiendo sido descrita en 2006, en la primera experiencia en
Conversin a cirugia de revascularizacion miocrdica 1(143) seres humanos para el tratamiento de estenosis de valvula
Muerte hospitalaria 329 aodrtica nativa." El primer caso de obstruccion coronaria con

una complicacion del procedimiento TAVI-ViV fue informado
en 2011.° Desde entonces, la incidencia relatada de
obstruccién coronaria en los diferentes estudios ha sido, en
general, < 1%. Sin embargo, en un gran registro multicéntrico
reciente sobre obstruccién coronaria, con mas de 6.500
pacientes, la incidencia en valvulas adrticas nativas fue del
0,66%, mucho mas baja que el 2,48% de pacientes con
bioprétesis quirdrgicas previas.® Esta incidencia es semejante
a la de 3,5% relatada en un reciente registro realizado en
todo el mundo solamente con TAVI-ViV (registro global Valve-
in-Valve), que incluyé a 202 pacientes,* que destaca la

pesar del implante exitoso del stent, lo que llevé a shock
cardiogénico persistente y muerte; e imposibilidad de avanzar
el stent. Se requiri6 soporte hemodindmico en cuatro
pacientes (57,1%) y la tasa de mortalidad hospitalaria fue de
42,9%. Todos los pacientes sometidos a ICP con éxito
sobrevivieron y recibieron el alta hospitalaria; ningin caso
present6 trombosis del stent o nueva revascularizacion.

DISCUSION : S L ! .
presencia de bioprétesis quirlrgica previa como potencial
Los principales hallazgos de esta revision sistematica de factor de riesgo para esta complicacion. Las tasas de

la literatura que evalud la obstruccién coronaria sintoméatica obstruccion coronaria en recientes estudios que evallan

dicha complicacion, tanto en valvulas adrticas nativas como
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en bioprétesis quirdrgicas, se resumen en la Tabla 5.

Factores asociados a la obstruccién
coronaria luego del TAVI

El mecanismo asociado a la obstruccién coronaria post
TAVI-ViV ha sido en todos los pacientes el desplazamiento de
la aleta de la bioprétesis en direccién al ostium coronario.
Hasta el momento no se ha informado de ningln caso de
obstruccién coronaria relacionado con la estructura metalica
de las valvulas transcatéter, ni a sus aletas.*® Ademas, segin
el registro global TAVI-ViV,* la obstruccién coronaria posterior
a TAVI-ViV fue mas frecuente en bioprétesis con soporte y
aletas montadas externamente (especialmente con la prétesis
Mitroflow®) y también con bioprétesis sin soporte. En el caso
de la proétesis Mitroflow®, las aletas relativamente largas (~ 13
mm) montadas externamente sobre los soportes (stent), en
vez de internamente, como ocurre en la mayoria de las otras
bioprétesis con soporte, pueden estar asociadas a una mayor
tasa de obstruccién coronaria.® Ademas, las bioprétesis sin
soporte (stentless) pueden también estar asociadas a un
mayor riesgo de esta complicacion. Estas prétesis son
generalmente implantadas en una posicién supraanular, con
el resultado de un acortamiento de la posicion de los ostiums
coronarios con respecto a las aletas de la valvula, lo que,
junto con la falta de puntales de los stents, puede facilitar la
interaccién de la prétesis con la pared de la aorta y el ostium
coronario (Figura 1).

Ademas, y de acuerdo con estudios anteriores sobre
TAVI en vélvulas adrticas nativas,® la presencia de ostiums
coronarios situados en una posicién mas baja, y de senos de
Valsalva estrechos, también se identific6 como factor de
riesgo potencial para esta complicacion en casos de ViV. En
tal sentido, entre pacientes con datos disponibles de TC en el
presente estudio, la altura media del TCI fue de 8,8 mm,
semejante a la encontrada en un reciente estudio
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multicéntrico (10,6 mm) y mucho mas baja que los 13,4 mm
encontrados en pacientes de control, sin obstruccién
coronaria (P < 0,001 )® Esa altura es también
significativamente mas baja (~ 5 mm) que lo que se relaté en
estudios anteriores de TC en pacientes con 0 sin estenosis
adrtica (sistematicamente > 13 mm).**

Aunque la altura del ostium coronario sea un factor
importante de riesgo asociado a la obstruccién coronaria post
TAVI, se demostr6 que algunos pacientes tuvieron esa
complicacion a pesar de la altura del TCI > 12 mm, indicando
otros factores (como raiz adrtica estrecha) que dejaban poco
espacio para acomodar las aletas aérticas, también como
posibles factores de riesgo para la obstruccién coronaria
después del TAVL*® De hecho, en nuestro estudio, el
didmetro promedio de la raiz aédrtica fue de 28,0 mm,
comparable a lo hallado en pacientes con obstruccion
coronaria en valvulas adrticas nativas (28,0 mm vs. 31,9 mm
en los controles; P < 0,001 ).

Con soporte y aletas
montadas externamente
Sin soporte

g o U

(St. Jude Medical)

-

Toronto SPV*
(St. Jude Medical)

Mitroflow* (Sorin) Cryolite O'Brien*

Figura 1. Bioproétesis quirdrgicas que se han asociado a la obstruccion coronaria
luego de implante transcatéter de vélvula aértica.

TABLAS

Datos de grandes registros de implante transcatéter de valvula adrtica que evalian la obstruccion coronaria
en valvula adrtica nativa y en pacientes con bioprotesis quirargica previa

Estudio n Valvula/abordaje Transfemoral Transapical Todos los procedimientos

Registro multicéntrico sobre 6.688 Total 30/4.846 (0,62%) 13/1.531 (0,85%) 44/6.688 (0,66%)

obstruccién coronaria® Sapien® B B 37/4.533 (0,82%)
CoreValve® - N 7/2.066 (0,34%)

Valve-in-valve
. . 202 Total
Registro global Valve-in-Valve
Sapien®
CoreValve®
Protesis con soporte

Protesis sin soporte

3/121 (2,48%)
71202 (3,5%)
3/78 (3,8%)
4/124(3,2%)
4/155(2,6%)
3/47 (6,4%)
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Las caracteristicas clinicas de los pacientes que tuvieron
obstruccion coronaria luego de TAVI-ViV revelaron un
promedio de edad (82 afios) y perfil de risco (score medio
STS-PROM de 9,4%) semejantes a los informados en la
mayoria de los estudios anteriores con TAVI. De todos
modos, hasta el 71% de los pacientes que tuvieron esa
complicacion fueron mujeres, dato un poco superior a la
prevalencia de ~ 50% de mujeres, en la mayoria de los
estudios de TAVI.® Anteriormente se habia demostrado que
las mujeres, en general, tienen una altura del ostium
coronario mas baja y también un menor diametro de la raiz
aodrtica, en comparacién con los hombres, lo que podria
explicar, en parte, la mayor incidencia de la complicaciéon en
el sexo femenino.**'® Ademas, se ha demostrado que la
posicién del ostium del TCl es mas baja en comparaciéon con
la de la arteria coronaria derecha, lo que podria también
explicar porqué este tipo de complicacion implica con mas
frecuencia al TCI.*#** 1% 17

En relacién a las caracteristicas del procedimiento, la
mayoria de los casos relatados de pacientes que tuvieron
obstruccién coronaria post TAVI en valvulas adrticas nativas
recibi6 una prétesis expandible con balén (Tabla 5). En
nuestro estudio, a pesar de haber encontrado méas casos con
vélvulas expandibles por balén, en el contexto TAVI-ViV no
tenemos a toda la poblacion de riesgo como para sacar
conclusiones definitivas sobre si tal complicacion es también
mas frecuente con valvulas expandibles por balén. Ademas,
en el reciente registro global TAVI-ViV, el riesgo de
obstrucciéon coronaria fue semejante con ambos tipos de
véalvulas (3,2% para los casos con protesis autoexpandibles
por balon). En futuros estudios en el contexto del TAVI-ViV
habra que evaluar si hay una interaccion entre el tipo de
vélvula y el riesgo de obstruccién coronaria.

Cuadro clinico y conducta en la obstruccién
coronaria después de TAVI

Todos los pacientes presentaron hipotension importante
y sostenida luego del implante de la vélvula y cerca del 50%
presentaron alteraciones del segmento ST. Este cuadro
clinico podria ser explicado por el hecho de que el TCI estuvo
implicado con mas frecuencia.®® Del mismo modo, en
presencia de hipotension importante y sostenida luego del
implante de la valvula, especialmente en presencia de
alteraciones del electrocardiograma, se deberian realizar de
inmediato aortografia y/o ecocardiograma, para verificar la
presencia de obstruccién coronaria 0 nueva anormalidad de
contraccién segmentaria, respectivamente.

En el presente estudio se intent6 la ICP en todos los
pacientes, pero en cerca de la mitad de los casos no tuvo
éxito. En gran medida, el fracaso de la ICP se asoci6 a la
mortalidad intrahospitalaria en todos los casos, y eso llevo a
una alta tasa de mortalidad (cerca del 50%). Esta alta tasa de
mortalidad es semejante a la informada por un reciente
estudio multicéntrico sobre obstruccién coronaria (41%) y
también a la del registro global TAVI-ViV (57,1 %).*® Estas
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altas tasas de mortalidad refuerzan el hecho de que el
procedimiento debe ser realizado en centros con importante
experiencia, con recursos quirdrgicos, con el fin de restaurar
el flujo coronario rapidamente, ya sea por ICP o incluso por
cirugia de revascularizacion miocéardica, si la ICP fracasa.
Adicionalmente, como la canulacién de la arteria coronaria
puede no ser facil, a causa de la presencia de la estructura
metélica de la protesis transcatéter, o incluso del complejo
valvular, especialmente en los pacientes con ostium coronario
bajo y senos de Valsalva estrechos, la proteccién coronaria
con un alambre guia (Figura 2) o incluso el posicionamiento
preventivo de un stent coronario, podrian evitar el efecto
deletéreo de esta complicacion.”

Limitaciones del estudio

El presente estudio tiene las limitaciones inherentes a
una revision sistematica, que reune solamente las
informaciones descritas en las publicaciones, de manera tal
que las informaciones relevantes omitidas en las
publicaciones podrian agregar datos importantes sobre esta
complicacion para este subgrupo especifico. Ademas, no se
contaba con datos de imagenes (especialmente de TC) en
todos los casos relatados. Finalmente, todos los articulos
encontrados en la literatura eran relatos de casos o series
pequerias de casos, lo que impide la comparacién con toda la
poblacion de riesgo sometida al TAVI.

CONCLUSIONES

La obstruccién coronaria sigue siendo una complicacion
rara del TAVI, pero es potencialmente fatal y parece ser mas
frecuente en el contexto de procedimientos valve-in-valve.
Las caracteristicas basales de los casos relatados sugieren
que es una complicacion que ocurre con mas frecuencia en
mujeres, anteriormente sometidas a implante de proétesis
aodrtica sin soporte (stentless) o de prétesis con soporte y
aletas montadas externamente. Las caracteristicas propias de
estas protesis, como aletas largas, anillo de sutura raso,
posicién supraanular y falta de puntales de soporte, junto a
caracteristica anatdmicas, como ostiums en posicién baja y
senos de Valsalva de poca profundidad, pueden facilitar la
interaccion de la prétesis con la pared adrtica y con el ostium
coronario. Con respecto al cuadro clinico, la ocurrencia de
hipotension importante y sostenida y de alteraciones del
segmento ST, inmediatamente luego del implante de la
vélvula, requieren la exclusion de esta complicacion. La
intervencion coronaria percutanea fue posible en ~ 60% de
los pacientes, con alta tasa de mortalidad, reforzando el
hecho de que son procedimientos que deben realizarse
Unicamente en centros altamente especializados y que en
presencia de parametros clinicos o anatdomicos de riesgo
habria que adoptar medidas estratégicas adicionales, como la
proteccion de un alambre guia. Se necesitan futuros estudios
prospectivos, incluyendo series consecutivas de pacientes
sometidos al implante transcatéter de valvula aértica valve-in-
valve con esta complicacion, para evaluar mejor los factores
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Figura 2. (A) Protecci6n coronaria con alambre guia para facilitar el acceso y la colocacion del stent en caso de obstruccién coronaria después de un implante transcatéter de
valvula adrtica para el tratamiento de bioprétesis con disfuncién. (B) Interaccién entre el alambre guia y la vélvula cardiaca transcatéter.

predictivos y la conducta clinica mas adecuada para tan
importante complicacion.
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