Rev Bras Cardiol Invasiva.
2013;21(3):xX-XX

Relato de Caso

Valvuloplastia Adrtica Percutanea como
Medida Salvadora en la Estenosis Aodrtica
Critica con Inestabilidad Hemodinamica

Roberto Ramos Barbosa?, Renato Giestas Serpa? Roberto de Almeida Cesar?, Darlan Dadalt?,
Felipe Bortot Cesar®, Pedro Abilio Ribeiro Reseck®

RESUMEN

ABSTRACT

Presentamos el caso de una paciente de 81 afios con
estenosis adrtica (EA) severa sintomatica, quien durante
cateterismo cardiaco diagnéstico, desarrollé inestabilidad
hemodinamica refractaria con posterior paro respiratorio.
Fue sometida a valvuloplastia aodrtica percutdnea con
balén como medida salvadora, con mejoria hemodinamica
y consecuente compensacion clinica. La posibilidad del
tratamiento quirtrgico de la EA se ha descartado por alto
riesgo quirdrgico. El seguimiento clinico 7 meses después
del procedimiento mostré6 una mejoria significativa en la
clase funcional y buena tolerancia a los esfuerzos.

PALABRAS CLAVE: Estenosis de valvula adrtica, shock
cardiogénico, implante de prétesis de valvula cardiaca.

La estenosis adrtica senil (AS) es la obstruccion del tracto
de salida del ventriculo izquierdo por calcificacion de las
estructuras valvulares, asociada o no a la fusion de las
valvas de la vélvula aodrtica. Es la enfermedad de la
valvula adértica mas comunmente adquirida y esta presente
en el 4,5% de la poblacién mayor de 75 afios de edad." El
remplazo valvular aértico quirirgico es la primera opcién
terapéutica para los pacientes con estenosis adrtica
severa, pues determina alivio de los sintomas y aumento
de la supervivencia. Sin embargo, debido al alto riesgo
quirargico, alrededor de un tercio de los octogenarios con
EA sintomatica son rechazados para cirugia.’

Emergency Percutaneous balloon
Aortic Valvuloplasty in Critical Aortic
Stenosis with Hemodynamic Instability

Abstract: We report the case of an 8l-year-old patient
with symptomatic severe aortic stenosis (AS) who
developed refractory hemodynamic instability and
respiratory arrest during a diagnostic  cardiac
catheterization. The patient was submitted to a
percutaneous balloon aortic valvuloplasty as a lifesaving
procedure with subsequent hemodynamic improvement
and clinical stabilization. The possibility of surgical
treatment for AS was excluded due to the high surgical
risk. Clinical follow-up of up to 7 months after the
procedure demonstrated significant improvement in
functional class and good exercise tolerance.

DESCRIPTORS: Aortic valve stenosis. Shock,
cardiogenic. Heart valve prosthesis implantation.

La valvuloplastia adrtica percutanea con balén (VAPB) es
un procedimiento considerado como un "puente" en
pacientes hemodindmicamente inestables y sin condiciones
para ser operados. Debido a la alta incidencia de
reestenosis y de insuficiencia adrtica residual, actualmente
tiene indicacién sélo en circunstancias excepcionales, como
una medida paliativa para un tratamiento estadiado o
definitivo.? Actualmente, el implante valvular aértico
transcatéter (IVAP) es una opcion para los pacientes con
riesgo alto para el tratamiento quirGrgico convencional.
Desde el afio 2002, a partir de la experiencia inicial de
Cribier et al.,* ya fueron realizados mas de 20 mil IVAPs.>
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Presentamos un caso de VAPB realizado con caracter de
urgencia debido a la aparicion de inestabilidad
hemodinamica severa y refractaria durante la
coronariografia.

RELATO DEL CASO

Paciente de 81 afios de edad con antecedentes conocidos
de hipertension y dislipidemia, en quien la EA se
manifesté hace 5 afios con disnea moderada esfuerzos y
dolor precordial. Hace alrededor de 1 afio, experimenté un
empeoramiento de la clase funcional, con disnea de
pequefios esfuerzos, angina y sincope. El ecocardiograma
realizado en Septiembre de 2012 demostré la valvula
aodrtica trivalva con calcificacion significativa. El gradiente
transvalvular medio fue de 65 mmHg, velocidad pico de
5,3 m/s, area valvular estimada en 0,63 cm?, fraccién de
eyecciéon del ventriculo izquierdo (FEVI) de 55% vy el
tabique interventricular de 15mm; llenando criterios
ecocardiograficos de severidad para la estenosis de
vélvula adrtica (sin insuficiencia aértica).

En Octubre de 2012, la paciente fue sometida a un
cateterismo cardiaco diagnéstico para los propdsitos de
evaluacion preoperatoria. Durante el examen, la paciente
presenté inestabilidad hemodinamica refractaria,
insuficiencia respiratoria aguda, disminucion del nivel de
conciencia y posterior paro respiratorio, siendo necesarias
la intubacién traqueal y la infusibn de farmacos
vasoactivos en dosis altas. Dada la situacién critica, con
un rapido deterioro clinico y la necesidad de aumentar
progresivamente la dosis de noradrenalina, se decidié que
se realizaria inmediatamente la VAPB.

Procedimiento

La VAPB se hizo a través de la arteria femoral derecha. Se
utilizé un balon Aviator® Plus (Cordis Corporation,
Bridgewater, EE.UU.) de 23 x 45 mm, insuflado una sola
vez durante al menos 10 segundos (Figura 1), con la ayuda
de la estimulacion rapida con marcapasos transvenoso
temporal, ubicado en el ventriculo derecho por medio de la
vena femoral derecha para la expansion estable del balon.
Se observd una reduccion inmediata del gradiente de
presion sistdlica transvalvular adrtico de 180 mmHg a 120
mmHg (Cuadro 1), con una mejora significativa de la
situacion hemodinamica, y suspension precoz de la
noradrenalina. La aortografia de control mostré sélo una
leve regurgitacion de la valvula adrtica (Figura 2). La
ecocardiografia no estaba disponible durante o
inmediatamente después del procedimiento. La paciente
fue trasladada a la unidad de cuidados intensivos para la
estabilizacion y la decision clinica sobre el futuro del
tratamiento quirdrgico de la EA.

Evolucién clinica

El resultado posterior al procedimiento fue favorable y se
logré la extubacion en menos de 24 horas con restauracion
de la estabilidad hemodinamica y sin necesidad de drogas
vasoactivas. La ecocardiografia transtoracica realizada 48
horas después de la VAPB mantuvo los criterios de EA
grave, a pesar de la mejoria clinica (gradiente de 48
mmHg, area de la valvula aértica de 0,91 cm? con FEVE
del 59%). Debido al alto riesgo quirdrgico (mortalidad
estimada de acuerdo con el European System for Cardiac
Operative Risk Evaluation - euroSCORE Il de 15,2% vy la
Society of Thoracic Surgeons - STS de 52,1%), la dificultad
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en la realizacion del IVAP por la red de salud publica y el
progreso satisfactorio después de la VAPB, se decidio
mantener la paciente en el tratamiento médico.

La paciente fue dada de alta después de 10 dias,
asintomatica y en buen estado general, sin complicaciones
del procedimiento, y fue remitida para su seguimiento
cardioldgico. Siete meses después del procedimiento, la
paciente estaba asintomatica desde el punto de vista
cardiovascular, sin la ocurrencia de cualquier evento
cardiaco adverso, con buena tolerancia a los esfuerzos
(clase funcional 1), y sin cambio en la clasificaciéon de la EA
en la ecocardiografia.

DISCUSION

La VAPB fue desarrollada como una opcién no quirurgica,
en 1980, para el tratamiento de los pacientes con estenosis
aortica severa. Es un procedimiento en el cual uno o méas
balones se colocan a través de la estenosis de la valvula
aortica y se inflan con el fin de reducir la gravedad de la
lesion. Causa fractura de calcio depositado en las valvas
de la valvula, la ampliacién del anillo aértico y la separacion
de comisuras.® A pesar de las tasas considerables de
complicaciones posibles (insuficiencia aodrtica aguda
severa, complicaciones vasculares/sangrado y
relacionadas a la via de acceso, accidente vascular
encefalico y muerte), los resultados inmediatos producen
disminucién moderada de los gradientes transvalvulares
con una mejoria sintomatica, pero soélo un pequefio
aumento en el area de la valvula, lo que determina las altas
tasas de reestenosis y los malos resultados a mediano y
largo plazo.’

La técnica de VAPB se someti6 a mejoras en los ultimos
afios, tales como la reduccion del tamafio de los catéteres
y los balones (perfil menor, materiales mas simples y
seguros para el manejo técnico), el ritmo ventricular réapido
impuesto por el marcapasos estabilizando el balén en el
plano valvular aédrtico durante la expansién, guias mas
apropiadas (extra-rigido, muy rigido), entre otros.
Actualmente, la VAPB se recomienda como preparacion
para la valvula previa al IVAP (pre-dilatacion) y se ha
utilizado cada vez mas creciendo en paralelo con la técnica
del implante de la bioprétesis por cateter.®

El paciente portador de EA critica, con insuficiencia
cardiaca aguda o shock cardiogénico, representa un
desafio terapéutico debido a que es una condicion en la
que el tratamiento final es complejo y conlleva un alto
riesgo de muerte. La VAPB se utiliza por lo general en este
contexto como un “"puente" para la cirugia, sin embargo,
debido al modesto incremento en el area de la valvula y la
tasa razonable de complicaciones, no es una limitacion de
su uso, incluso en estos pacientes.® Con fecha del afio
2008, la actualizacion de la guia de la American College of
Cardiology/American Heart Association (ACC / AHA), para
el tratamiento de la enfermedad cardiaca valvular indica la
VAPB como clase llb de recomendacion como tratamiento
paliativo o puente para la cirugia en pacientes inestables o
en pacientes con comorbilidades graves (clase Ill para su
uso como una alternativa de rutina para el reemplazo
quirdrgico de la valvula)."® Con recomendaciones similares,
las directrices brasilefias de valvulopatias, en el 2011,
afiaden la indicacion de clase lla para VAPB en pacientes
hemodinamicamente inestables 0 con incapacidad
momentanea para el IVAP, manteniendo la indicacion Ilb
cuando el tratamiento se considera paliativo.**
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Figura 1. Valvuloplastia adrtica percutanea con balén realizada de forma urgente: (A) el paso de una guia extra-rigida a través del plano valvular
aodrtico para el posicionamiento del balén, (B) Balén Aviator ® Plus 23 x 45 mm inflado una vez durante menos de 10 segundos con la ayuda de la
estimulacion rapida con marcapasos transvenoso temporal, situado en el ventriculo derecho a través de la vena femoral derecha para el

posicionamiento estable del balén.

TABLA 1
Medidas invasivas de presiones cavitarias antes
e inmediatamente después de larealizacion de la
valvuloplastia adrtica percutanea por balén

Ventriculo Gradiente
izquierdo Aorta sistélicotransvalvular
(mmHg) (mmHg)  picoapico (mmHg)
Pre-procedimiento 270 90 180
Post-procedimiento 210 90 120

En la practica, la VAPB tiene un uso limitado y no modifica
la historia natural de la enfermedad, mejorando sélo
temporalmente los sintomas y por lo tanto requiriendo un
tratamiento posterior definitivo. En este caso clinico, se
considera mas adecuado para el tratamiento definitivo de
la paciente, el IVAP aprobado para su uso en Brasil por la
Agencia Brasilefia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) desde el 2008. De acuerdo con el importante
ensayo clinico conocido como estudio PARTNER,*? donde
el implante de valvulas aérticas transcatéter fue llevado a
cabo en pacientes inoperables de 21 centros de los
Estados Unidos, Canada y Alemania; la mortalidad, tanto
en precoz como tardia, se redujo drasticamente cuando los
pacientes fueron tratados con IVAP en comparacion con el
tratamiento médico asociado con cualquier VAPB. Por otra
parte, en los casos considerados de alto riesgo quirdrgico,
la mortalidad fue equivalente al comparar el IVAP vy el
tratamiento quirdrgico, lo que demuestra que el implante de
bioprétesis aoértica via percutanea es una opcion
terapéutica segura para esta poblacion.*®

Figura 2. Aortografia de control en el lado izquierdo de proyeccién oblicua
anterior, mostrando sélo la insuficiencia aértica leve.

El IVAP es una modalidad terapéutica que, hasta ahora, no
esta disponible en el sistema de salud publica en Brasil. Por
lo tanto, a pesar de ser un tanto desacreditada e incluso
poco recomendada por muchos, la VAPB puede mejorar la
calidad de vida de personas con enfermedades avanzadas
siendo una alternativa viable en la busqueda de la salud, a
la espera de que las autoridades reguladoras en el pais
aprueben la inclusion del IVAP en los sistemas de salud
publicos y privados.
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Este caso ilustra la accibn de un cardiélogo
intervencionista como medida salvadora. La VAPB en la
EA critica fue indicada de emergencia en este caso debido
al cuadro de shock cardiogénico con riesgo de muerte
inminente y adjuntamente, al alto riesgo quirargico. El
procedimiento fue capaz de promover la mejora
hemodinamica y la compensacion clinica. Creemos que la
VAPB debe considerarse como una opcion valida,
asociada o no a las opciones posteriores de implante de la
valvula adrtica, percutanea o quirirgica, especialmente en
los pacientes inestables y en estado critico. En el contexto
de su uso durante el IVAP, se puede afirmar que la VAPB
volvera a ver expandir sus horizontes en la préactica clinica.
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