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CASO CLiNICO

Dos casos de reemplazo transcatéter de valvula aértica en Honduras, aino 2019

Two cases of aortic valve transcateter replacement in Honduras, 2019
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RESUMEN. Antecedentes: Las valvulopatias cardiacas se
presentan en 1 de 100,000 habitantes en Centro América. La
estenosis adrtica representa el 25% de estas patologias. La
principal causa es la fiebre reumatica y en paises de ingresos
altos, las anomalias congénitas. La valvulopatia adrtica bicuspide
es una anomalia rara, presente en 0.5% de la poblacion total.
Tradicionalmente en Honduras, las correcciones de estas
anomalias se habian hecho con cirugia vascular. Descripcion
de los casos clinicos: Se presentan los dos primeros casos
realizados en Honduras mediante reemplazo transcateter o
terapia endovascular (transcatheter aortic valve replacement,
TAVR), en el afio 2019, en un centro asistencial privado en
Tegucigalpa. El primer caso sobre una aorta bivalva, con el apoyo
de un sistema En Snare, por el dificil abordaje, con EuroScore ||
<4%. El segundo caso sobre una estenosis adrtica secundaria
a fiebre reumatica. Ambos procedimientos se ejecutaron sin
complicaciones inmediatas o tardias. La ecocardiografia report6
resolucidn de los gradientes de presién y reducciéon de la
velocidad transvalvular maxima aortica (Vmax Ao). Conclusion:
Siendo esta una terapia de primer mundo, respaldada para
pacientes de alto y bajo riesgo quirirgico, abre la oportunidad
a nuestra poblacion de recibir una terapia efectiva, segura y con
resultados inmediatos.

Palabras Clave. Aorta, Enfermedades de la aorta, Estenosis de
la valvula adrtica, Reemplazo de la valvula adrtica transcatéter.
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INTRODUCCION

Las valvulopatias cardiacas se presentan en 1 de cada
100,000 habitantes en paises centroamericanos. La fiebre reu-
matica es la causa principal en paises de bajos y medianos in-
gresos (65% de los casos). En paises de altos ingresos predo-
minan cuadros degenerativos o inflamatorios que culminan en
engrosamiento, calcificacion, y disfuncion de las valvulas.’

La estenosis adrtica (EA), esta presente en el 25% de los
pacientes con alguna valvulopatia cardiaca. Es la valvulopatia
principal que conlleva intervenciones quirtirgicas.? Se ha docu-
mentado valvulas adrticas bictspides en 0.5 a 1.4% de la pobla-
cion general.?2 Otras causas son las valvulopatias calcificadas
degenerativas, fiebre reumatica y radiacién."® Causas menos
comunes incluyen las que se presentan en jovenes con hiperli-
poproteinemia tipo Il, en quienes ocurre engrosamiento de las
valvas de forma nodular por depésito de colesterol (similar al
proceso de aterosclerosis).®

El proceso de calcificacién de la vélvula aértica, es pro-
gresivo. Inicia con la activacion del endotelio, luego, hay acu-
mulo de lipidos, liberacién de células inflamatorias, con ellas,
citosinas, y activacién de miofibroblastos. Estos generan matriz
0sea, y se diferencian fenotipicamente en osteoblastos. Crean
y depositan hidroxiapatita célcica, y se da el proceso de calci-
ficacién valvular. Cuando la obstruccién se presenta desde el
nacimiento, el gradiente tensional entre el ventriculo izquier-
do (VI) y la aorta, se conserva relativamente, aumenta poco
a poco, conservando la funcién contractil del VI, gracias a la
hipertrofia concéntrica de este. A lo largo del tiempo, la hiper-
trofia excesiva, se vuelve un proceso patoldgico, ya que inicia
el proceso de fibrosis del miocardio y la disfuncion diastdlica de
este.! Mientras el miocardio logre sostener el gasto cardiaco,
el paciente permanecera asintomatico. Sin embargo, llegara el
momento donde el miocardio no podra sostener el gasto segun
la demanda con el ejercicio, y posteriormente, iniciaran los sin-
tomas tipicos de EA. Esto, se presenta usualmente cuando el
orificio valvular es menor a 1 cm Hay 4 categorias para definir
EA (ver Cuadro 1). Se considera como lesion severa: jet adrtico
>4m/seg; un gradiente de presion sistélica >40 mmHg con un
gasto cardiaco normal y area valvular <1 cm? La sintomatologia
usual es disnea a los esfuerzos, angina y sincope. La disnea
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Cuadro 1. Clasificacion de la estenosis adrtica.?

Clasificacion Hallazgo Ecocardiografico
(EA) de gradiente elevado AV <1cm?
Gradiente Adrtico >40 mmHg
EA de bajo flujo, bajo gradiente y FEVi AV <1cm?
reducida Gradiente Adrtico <40mmHg
FEVi <50%

Volumen de eyeccién <35ml/m?

EA de bajo flujo, bajo gradiente y FEVi AV <1cm?
conservada Gradiente Adrtico <40mmHg
FEVi 250%
Volumen de eyeccion <35ml/m?
EA de flujo normal, bajo gradiente y FEVi AV <1cm?
conservada Gradiente aortico <40mmHg
FEVi 250%
Volumen de eyeccion >35ml/m?

EA: estenosis adrtica; AV: area valvular; FEVi: Fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo.

se presenta por el incremento de la tension capilar pulmonar,
secundaria a la presion diastdlica elevada del VI. La angina es
por desequilibrio entre la demanda y el aporte de oxigeno del
mismo miocardio. El sincope es causado por vasodilatacién de
los musculos que se ejercitan y vasoconstriccién inadecuada
de los musculos en reposo. Esto ultimo, en un corazén que no
puede aumentar el gasto cardiaco."

El estudio ecocardiografico es el de eleccion ya que per-
mite evaluar el grado de estenosis mediante la modalidad
doppler, la funcion ventricular, el engrosamiento del miocar-
dio y documentar otras patologias adrticas concomintantes.?
Estudios ecocardiograficos en poblaciones de 65 afios 0 mas
han encontrado hasta un 2% de prevalencia. En los pacientes
asintomaticos se recomienda realizar pruebas de esfuerzo para
poder desenmascarar los sintomas y estratificar el riesgo que
conlleva el paciente. Esto se realiza mediante ecocardiografia,
evaluando los cambios adaptativos del VI segun la demanda o
la ausencia de esto, sin generar riesgo al paciente durante el
procedimiento.2* La ecocardiografia transesofégica tiene gran
relevancia previo al reemplazo valvular, permitiendo mayor de-
talle sobre el estado de la valvula mitral.> Sin embargo, a todo
paciente con plan de reemplazo valvular, se le debe realizar
una tomografia computarizada multicortes, ya que esto permite
evaluar las dimensiones de la raiz aértica, forma y tamafio de
la valvula adrtica, la distancia entre el nacimiento de las arterias
coronarias y el anillo valvular, el nivel de calcificacion y la tortuo-
sidad de los vasos. La resonancia magnética es una opcién; sin
embargo, la tomografia sigue siendo superior a esta.?

La primera proétesis endovascular realizada en un humano
adulto fue realizada en el afio 2002 por Alain Cribier y colabora-
dores.® Esto fue realizado en un varén de 57 afios de edad con
EA calcificada en shock cardiogénico. Esto fue realizado abor-
dando la Vena femoral derecha y llegando al anillo valvular aor-
tico mediante puncion transeptal. Posteriormente se propuso el
abordaje transapical (mediante una incision toracica, se expone
el apex del corazén y se punciona con un catéter 7 Fr, para
introducir la valvula y dirigirla a su destino) en la cual introducen
la aplicacién de marcapaso transitorio para generar taquicardia
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(160-220 Ipm) mientras se entrega la protesis valvular, evitar
el reto de puncionar el septum, y el avance tortuoso a través
del VI, luego la valvula mitral, siendo esto causa de insuficien-
cia severa.%” Luego se crearon valvulas auto-expandibles que
permitian auto centrado y cierto grado de reposicionamiento.”®
La CoreValve™, consiste en tejido pericardico de origen bovi-
no, montado en una malla metalica de nitinol autoexpandible
(ver Figura 1). Disefiado con alta fuerza radial en la parte baja
que permite desplazar las valvas calcificadas, la parte media,
especialmente disefiada para evitar las coronarias, y la parte
superior para ajustarse a la aorta. Esta protesis se entrega via
retrograda, con abordaje inguinal.®

A continuacién, se presentan dos casos de EA sometidos
a reemplazo valvular transcateter o terapia endovascular (trans-
catheter aortic valve replacement, TAVR). Un paciente con aorta
bivalva y otro con EA secundaria a cambios esclerdticos. Los
casos fueron manejados en un centro asistencial privado en
Tegucigalpa en el afio 2019, constituyéndose en los primeros
casos de TAVR publicados en Honduras.

Figura 1. Imagen de una protesis adrtica auto-expandible de nitinol. Este tipo
de protesis fue utilizado en ambos casos informados en el presente articulo
(fotografia realizada previo al procedimiento).

DESCRIPCION DE LOS CASOS

Caso 1

Paciente masculino de 68 afios. Conocido por ser hiper-
tenso hace 12 afios, tratado con bisoprolol 5 mg y candesartan
16mg al dia. Hipertrigliceridemia, tratado con fenofibrato 10mg
via oral al dia. Fue diagnosticado con aorta bivalva desde su
juventud. Sin plan quirtrgico, ni seguimiento hasta la adultez.
Neg6 tabaquismo y refirié consumo ocasional de alcohol. Con
estilo de vida sedentario. Quien 6 meses previo a su implante,
fue programado para realizar artroscopia izquierda, sufre sinco-
pe minutos previo a la induccidn de la anestesia por lo que es en-
viado al servicio de cardiologia para revaloracién. Encontrandole
con tensidn arterial de: 118/72 mmHg, midiendo 1.69m de altura
y pensando 75 kg, brindando un IMC: 26.7 kg/m?. Se documenta
EA severa por Ecocardiografia Transtoracica, y se procede con
un ecocardiograma transesofagico (ver Cuadro 2). Debido a los
hallazgos ecocardiograficos se decide someter a TAVR.

El abordaje fue transfemoral derecha. Con técnica conven-
cional de Seldinger y arterio-diseccién para la introduccion de la
prétesis valvular. Se acompafié con la introduccién de un mar-
capaso transitorio y la introduccion de ecocardiografia transeso-
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Cuadro 2. Hallazgos ecocardiograficos previos y posterior a la colocacién de
prétesis valvular, dos casos clinicos, Tegucigalpa, 2018.

DESCRIPCION CASO1 CASO 2

EPI EC EPI EC
Raiz Aortica (mm) 40 40 35 32
Al (mm) 40 40 40 42
DTSVI (mm) 15 14 16 15
TIV (mm) 15 12 16 16
DTDVI (mm) 45 46 40 40
FEVI (%) 65 69 63 >70
Vmax Ao (m/s) 4.6 25 45 1.5
Vmax TSVI (m/s) 1.04 1.2 1.2 14
E (m/s) 0.66 0.75 0.65 0.5
A(mis) 0.87 0.99 1.07 0.99
E/A 0.75 0.76 0.610 0.51

EPI=ecocardiografia previa intervencion; EC=ecocardiografia control (post-
intervencion)

Al: auricula izquierda; DTSVI: didmetro telesistélico del ventriculo izquierdo;
TIV: tabique interventricular; DTDVI: didmetro telediastdlico del ventriculo iz-
quierdo; FEVI: fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo; Vmax Ao: veloci-
dad méxima valvula aértica; Vmax TSVI: velocidad méxima en tracto de salida.
E: onda E; A: onda A.

fagica. Entre las dificultades técnicas, la angulacion de la aorta
con el plano valvular aértico no permitia el cruce de la valvular
percutanea. Por ello, se apoy6 con una segunda guia femoral
contralateral, enlazando la guia de la valvula con un sistema
En Snare al momento de implantarla (ver Figura 2). Esto con

el objetivo de lograr el cruce de la aorta. El ecocardiograma
control (ver Cuadro 2), mostrd buena contractilidad global y seg-
mentaria del VI. Sin trombos ni masas intracavitarias. La préte-
sis en adecuada posicién, sobresaliendo aproximadamente 2
mm hacia el tracto de salida del Ventriculo Izquierdo (TSVI). Sin
trombos y con movimiento normal de sus cuspides. Aumento
de las velocidades transadrticas y presencia de un ligero flujo
perivalvular en vecindad con el septum interventricular. Clinica-
mente, sin presentar embolismos cerebrales y con resolucién
de la disnea y sincope.

Caso 2

Masculino de 63 afios, sin patologias conocidas de base.
Sufre de obesidad moérbida en los ultimos 10 afios. EIl hermano
es cardidpata (cardiopatia isquémica), a quien se le hizo angio-
plastia. Se presentd con cuadro de disnea a los grandes es-
fuerzos que progresd a los pequefios esfuerzos. El ultimo mes,
ya con disnea en reposo. Al examinarle con tension arterial de
150/86 mmHg, Frecuencia Cardiaca 88 latidos por minuto, 18
respiraciones por minuto, en reposo. Afebril. Con 1.74 m de
altura, 136 kg de peso e IMC 45 Kg/m?. Se le realizé ecocar-
diograma como parte de su evaluacién. Debido a los hallazgos
compatibles con EA severa y se decide programar para TAVR.

El abordaje fue femoral izquierda, por puncién y técnica de
Seldinger y luego arterio-diseccion. Se realizaron bajo aneste-
sia general, con intubacién endotraqueal y realizacién de eco-
cardiograma transesofagico durante la intervencién. Se introdu-
jo catéter guia a través del cual se guié la prétesis. Centrandola
y entregandola en la valvula aortica, sin complicaciones (ver
Figura 3).

Figura 2. Protesis adrtica implantada guiada por En Snare System (Caso 1). Imagenes tomadas en el transoperatorio. (A) Prétesis endovascular siendo redirigida
por el sistema En Snare, para poder introducirla a través del anillo valvular. (B) Prétesis valvular ubicada a través del anillo valvular con el sistema En Snare. (C)
Previo retiro del sistema En Snare, liberacion de la protesis en el anillo valvular adrtico. Flecha azul: sistema En Snare; Flecha Roja: prétesis aortica auto-expandible
de nitinol.
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Figura 3. Liberacion de prétesis adrtica transcatéter
(Caso 2). Imagen tomada en el transoperatorio. Se
aprecia la liberacion de la endoproétesis en el anillo val-
vular adrtico.

DISCUSION

El manejo farmacoldgico de la EA es controversial. Los pa-
cientes se pueden beneficiar de diuréticos cuando hay retencién
de liquidos. Sin embargo, esto se debe vigilar con cautela, ya
que depletar al paciente de volumen compromete el volumen
diastélico, generando disminucion del gasto cardiaco, llevando a
hipotension ortostatica. Los Inhibidores de la Enzima Convertido-
ra de Angiotensina (IECA’s), se utilizan en pacientes que no son
candidatos para cirugia, a dosis bajas. Los betabloqueantes, es-
tan contraindicados por la depresion del miocardio que generan.?
Por tal motivo, el cambio valvular es la terapia ideal y definitiva.

Las indicaciones para correccion de estenosis valvular
aortica son a) pacientes sintomaticos, con estenosis severa y
gradiente elevado (Ib) y b) pacientes sintomaticos con bajo flu-
jo, bajo gradiente, fraccion de eyeccién disminuida, pero con
reserva cardiaca (Ic).2 También en pacientes asintomaticos con
EA severa y disfuncion sistolica del VI (FEVi < 50%), sin otra
etiologia, y pacientes con EA severa con una prueba de esfuer-
zo positiva claramente justificada por la EA. Nuestros pacientes
se incluyen bajo la clasificacion de EA de gradiente elevado.
Siendo ambos sintomaticos. Razon de la indicacién de TAVR.

Las intervenciones deben realizarse a la mayor brevedad
posible. Independientemente del valor de FEVi, y siempre que
se mantenga un gradiente > 40 mmHg.2 Se ha documentado
mejoria en pacientes con gradientes menores; sin embargo,
hay mayor mortalidad en aquellos con gradientes < 20 mmHg.*
" Es importante mencionar, que en pacientes con una sobrevi-
da <1 afio, con enfermedades concomitantes severas y/o edad
muy avanzada que evite generar una mejoria en la calidad de
vida, no son candidatos para ser intervenidos.2 Ambos pacien-
tes seleccionados, eran menores de 70 afios. Las patologias
eran hipertension arterial y dislipidemias, que no contraindican
ni cambian el pronostico del paciente, ya que no son los cau-
santes de la sintomatologia.

La eleccion entre un procedimiento abierto o endovascular
depende del riesgo del paciente. Si este es clasificado con bajo
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riesgo quirtirgico (EuroScore Il <4% o logistic EuroScore | <10%)
y no se trate de un paciente fiable, sufra de aorta en porcelana,
0 sea secundario a radioterapia toracica, puede ser sometido a
cirugia cardiaca abierta. Esto deja a la TAVR, para el paciente
sin opcidn quirdrgica por alto riesgo (EuroScore |l 24% o logistic
EuroScore | 210%) y en adultos mayores con buen abordaje
transfemoral.? Estudios como el SURTAVI, multicéntrico, don-
de aleatorizaron 1746 pacientes, con edades promedio de 79
afios, clasificados con riesgo quirdrgico intermedio (Society of
Thoracic Surgeons Predicted Risk of Mortality),? mostraron que
la TAVR no es inferior a la intervencién quirdrgica en pacientes
con este riesgo quirurgico, ademas, las complicaciones como
eventos vasculocerebrales (EVC) y la calidad de vida mejoraron
con TAVR."Haciendo esta terapia mas popular en los Estados
Unidos el dia de hoy." Sin embargo, recientemente fue publica-
do el “Evolut low Risk Trail.”'5 Estudio en el cual, compararon
TAVR e intervencion quirlrgica en pacientes con bajo riesgo
quirargico. De un total de 1403 pacientes, con edad media de
74 afos, encontraron mayor sobrevida a los 24 meses, EVC
leves, menores sangrados, lesion renal y fibrilacién auricular a
los 30 dias en el grupo de TAVR." Lo que abre la ventana para
los pacientes de bajo riesgo. Siendo el primero de los casos
presentados de bajo riesgo (Euroscore I 0.98%). Ademas, este
caso corresponde a una valvula biscupide, haciéndolo un caso
raro, ya que se presenta en 0.5 a 1.4% de la poblacién. Por con-
siguiente, son pocos los casos documentados a los cuales se le
han intervenido y realizado implantes endovasculares. Debido a
la anatomia del paciente, se vio en la obligacion de utilizar una
segunda guia y un sistema En Snare al momento del implante.
Dicha técnica, no descrita en el proceso de TAVR.

Actualmente, se ha dado apertura para el uso de TAVR en
pacientes de bajo y alto riesgo quirdrgico. Lo cual, abre campo a
la realizacion de un mayor nimero de procedimientos. Ademas,
brinda la oportunidad de ofrecer un método mas seguro que los
métodos quirdrgicos tradicionales. Estos dos procedimientos,
abren camino a la realizacion de un numero mayor de casos.
Ademas, documenta la posibilidad de utilizar maniobras avan-
zadas como el uso de un sistema En Snare, para poder redirigir
y resolver cualquier dificultad en el abordaje y liberacion de pro-
tesis en el anillo valvular en nuestro pais. Honduras se une a la
medicina de primer mundo con estos procedimientos.
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ABSTRACT. Background: Cardiac valvulopathies occur in 1 of
100,000 inhabitants in Central America. Aortic stenosis represents
25% of these pathologies. The main cause is rheumatic fever
and in high-income countries, congenital anomalies. Bicuspid
aortic valve disease is a rare anomaly, present in 0.5% of the
total population. Traditionally in Honduras, corrections of these
anomalies had been made with vascular surgery. Description of
the clinical cases: The first two cases of transcateter replacement
or endovascular therapy (transcatheter aortic valve replacement,
TAVR) performed in Honduras are presented, they were realized
on 2019, in a private healthcare center in Tegucigalpa. The
first case on a bivalve aorta, with the support of an In Snare
system, due to the difficult approach, with EuroScore Il <4%.
The second case of an aortic stenosis secondary to rheumatic
fever. Both procedures were performed without immediate or
late complications. Echocardiography reported resolution of
pressure gradients and reduction of maximum aortic transvalvular
velocity (Vmax Ao). Conclusion: Being this a first-world therapy,
indicated for patients with high and low surgical risk, it opens the
opportunity for our population to receive an effective, safe therapy
with immediate results.

Keywords. Aorta, Aortic diseases, Aortic valve stenosis,
Transcatheter aortic valve replacement.
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