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Abstract

In this review article, the main evidence that supports decision-making for percutaneus inter-
ventions in the field of adult valvular disease are presented. This article is intended to be an
update and practical guide for non-cardiology internist.
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Resumen

En el presente articulo de revisidn, se presentan las principales evidencias que sustentan la toma
de decisiones para las intervenciones percutdneas en el campo de las valvulopatias del adulto.
El presente articulo ofrece ser una puesta al dia y una guia practica para el médico internista
no dedicado a la cardiologia.
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INTRODUCCION

Basados en nuestra experiencia y la evidencia existente en la materia de intervencio-
nes estructurales cardiacas no congénitas, se presenta de manerasucinta el ‘estado del
arte’ en el campo del tratamiento percutaneo de las valvulopatias. Esta revision es una
puesta al dia y servira de guia inicial para la toma de decisiones;cuando derivar a inter-
vencionismo o bien a cirugia cardiaca. La revision se ordena por territorios valvulares
y las diferentes intervenciones disponibles contemporaneamente.

REEMPLAZO VALVULAR AORTICO TRANSCATETER

Laintroduccién de las terapias transcatéteres para el tratamiento de las valvulopatias
ha revolucionado la practica de la cardiologia en la dltima década”. El reemplazo val-
vular adrtico (RVA) quirdrgico ha sido establecido como un tratamiento efectivo para
la estenosis adrtica (EA) severa sintomadtica®. El RVA percutdneo transcatéter también
conocido como TAVI de su acrénimo en inglés (transcatheter aortic valve implanta-
tion), ha emergido como la alternativa preferida para el tratamiento de la EA severa en
pacientes mayores de 70 anos con anatomia favorable para implante.

Los estudios PARTNER 1 en riesgo quirdrgico prohibitivo y alto riesgo (score STS
mayor 8% de mortalidad quirdrgica) confirmaron a TAVI como la tnica opcién razo-
nable en riesgo prohibitivo (PARTNER 1B)® y con clara ventaja de morbimortalidad
por sobre cirugia de reemplazo valvular aértico en la estenosis adrtica severa (PARTNER
1A)™. Como era de esperar la evidencia en riesgo intermedio (STS 4-8%) proveniente de
los ensayos clinicos PARTNER2 y SURTAVI con dispositivos balén y autoexpandibles,
demostraron que TAVI es no inferior y con algunas ventajas al RVAQ®®. Finalmente,
la evidencia en bajo riesgo (STS menor a 4%) pero en pacientes mayores de 70 anos,
confirmo la no inferioridad de TAVI respecto a RVAQ en esta poblacién también.
En vista de lo anterior, actualmente las guias americanas y europeas consideran a TAVI
como la eleccion en sujetos mayores de 80 anos y con igual nivel de evidencia a cirugia
para sujetos mayores de 65 anos con anatomia susceptible para TAVI.

La expansion de la indicacién a TAVI a pacientes mas jovenes estd limitada por la
durabilidad de las prétesis, la presencia o no de enfermedad coronaria, el reacceso a
las coronarias y por la presencia de anatomias que hagan impredecible el resultado
inicial, o bien la necesidad de otro procedimiento combinado como el reemplazo de
la aorta ascendente en pacientes con aortopatia y valvuloplastia bictaspide. En gene-
ral se acepta la realizacion de TAVI en aorta bicispide, en ausencia decalcificacion
excesiva y de aortopatia en pacientes mayores de 75 afios o con riesgo quirtrgico al
menos moderado®. En pacientes menores de 65 afios la decision estd determinada
por la presencia de riesgo alto y de anatomia factible de implante. En ausencia de es-
tos criterios, la indicacion sigue siendo RVAQ teniendo en mente la opcién futura de
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procedimiento de ‘valve in valve’, para lo cual hoy se trabaja en nuevas estrategias y
proétesis que permitan a futuro facilitar acceso a las coronarias e implante de prétesis
con perfiles ideales.

‘VALVE IN VALVE’ AORTICO

El desarrollo y consolidaciéon de las tecnologias TAVI ha permitido avances sig-
nificativos en la técnica y conocimiento para reemplazo de valvula percutdnea sobre
proétesis bioldgicas adrticas con falla severa e indicacion de reemplazo, procedimiento
conocido como ‘valve in valve’ (VIV) adrtico'’. Al igual que TAVI permite reemplazo
por la via percutdnea, aunque con algunas particularidades. El registro VIVID, que
retine un esfuerzo multicéntrico global confirmo la seguridad y eficacia de VIV aértico
en pacientes con riesgo quirurgico alto o prohibitivo®. Las principales ventajas de VIV
son la rapida recuperacion vs cirugia, con mejores indices hemodindmicos en protesis
pequenas, y con menores indices de mismatch paciente prétesis, pero con un riesgo
mas alto de obstruccidn coronaria (1% vs 3%) lo que es predecible con una buena va-
loracién anatémica por medio de la tomografia cardiaca®. De esta forma hoy las guias
americanas y europeas aceptan VIV adrtico como indicacién de clase I en pacientes con
riesgo quirurgico alto?.

VALVULOPLASTIA AORTICA PERCUTANEA

El entusiasmo inicial de la valvuloplastia adrtica con balén (VAB), inicialmente
introducida por Cribier et al."V en 1986 fue, posteriormente, ‘templado’ por estudios
que demostraron que, si bien proveia de un beneficio sintomatico inicial, su beneficio es
breve y con poco impacto en la sobrevida a largo plazo y, por tanto, su empleo disminuyd
considerablemente. Después de la introduccién de RVA percutdneo transcatéter se ha
observado un importante resurgimiento del procedimiento de VAB. La VAB puede ser
empleada como una terapia tinica para el alivio sintomético o bien como medida tem-
poral en pacientes que esperan un implante valvular definitivo'?. La VAB es empleada
como ‘puente’ a RVA quirtrgico/percutineo en paciente hemodindmicamente inesta-
bles, o en pacientes con contraindicacién temporal para RVA debido a una disfunciéon
sistolica, y se ha propuesto como herramienta de selecciéon, cuando hay duda si existira
mejoria clinica posimplante en casos de hipertensién pulmonar severa, insuficiencia
mitral severa funcional, enfermedad pulmonar severa, o ‘fragilidad’ extrema?.

Enla actualidad se acepta con nivel de evidencia IIala VAB como puente para terapia
definitiva en pacientes con EA severa y falla cardiaca descompensada, especialmente
frente a disfuncion sistélica severa o en situacion de salvataje en caso de presentacion
en shock cardiogénico”.
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REPARACION MITRAL PERCUTANEA CON TECNICA
BORDE A BORDE

La insuficiencia mitral (IM) severa conlleva a un circulo vicioso que termina con la
dilatacion del ventriculo izquierdo (VI) y del anillo mitral,lo que perpettia la insuficien-
cia mitral y aumenta el dano del VI. La insuficiencia mitral primaria u orgédnica severa
es tradicionalmente aceptada como una patologia de manejo quirurgico, idealmente
aproximada por reparacién o bien reemplazo cada vez que la reparaciéon no sea posi-
ble"?. Desafortunadamente muchos pacientes no pueden acceder a cirugia por alto
riesgo quirurgico determinado por edad avanzada o comorbilidades. Por otra parte, la
insuficiencia mitral secundaria o funcional, que en rigor es debida a una enfermedad que
afecta primariamente al VI, mas cominmente miocardiopatia dilatada o miocardiopa-
tia isquémica, es tradicionalmente no aceptada como una indicacién quirtrgica’?. En
estos escenarios, de IM severa primaria de alto riesgo quirurgico o bien de IM funcional
la reparacion mitral percutdnea con técnica borde a borde (RMPBB) usualmente con
dispositivo MitraClip (Abbott Vascular, Santa Clara, USA) se ha posicionado hoy como
una indicacién para ambos casos cuando hay anatomia favorable para dicha intervencion.

El ensayo aleatorizadoEVEREST I1"'? demostr6 que la RMPBB es una terapia eficien-
te y segura para pacientes con IM primaria de alto riesgo pero que cumplen rigurosos
criterios anatémicos de seleccion. De manera sencilla, se consideran ideales para la
RMPBB en ausencia de calcificaciones de velos que tienen una separacion de coaptacion
no muy ‘ancha’ y que tengan una buena superficie de ‘agarre’. Mientras anatomias con
calcificaciones o deformaciones severas de velos o anchos de apertura extremos o velos
muy restrictivos son malos candidatos. Por otra parte, el estudio aleatorizado COAPT
que compar6 la RMPBB vs terapia medica en insuficiencia mitral severa funcional de-
mostroé la seguridad y eficacia de la terapia aplicada a esta poblacién, con clara superio-
ridad de la terapia percutdnea en pacientes tratados con RMPBB). El estudio COAPT
exigia estrictos criterios de severidad persistentes tras un periodo de prueba terapéutica
maxima con medicaciéon optimizada de falla cardiaca (lo que usualmente toma varias
semanas) y/o con terapia de resincronizacién de VI, con aparente mayor beneficio en
casos que la falla y dilatacién del VI no avanzada. De esta forma hoy se aceptan como
indicaciones de RMPBB la IM severa confirmada con anatomia favorable evaluada por
ecocardiografia transesofagica, ya sea por enfermedad primaria de alto riesgo quirtrgico
o bien secundaria con dafio del VI no avanzado"?.

REEMPLAZO MITRAL PERCUTANEO

El complejo valvular mitral incluye 4 componentes funcionales: los velos, el aparato
subvalvular (cuerdas y musculos papilares), el anillo mitral y el ventriculo izquierdo.
Tipicamente la afecciéon de los 2 primeros dara origen a IM primaria, mientras la dila-
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tacion del anillo o anomalias geométricas del VI determinaran IM funcional. Por todo
esto las afecciones de la vélvula mitral son complejas y desafiantes en muchos casos,
excluyendo la terapia de RMPBB en muchos pacientes (por ejemplo, en casos de afec-
cién de cavidades derechas, calcificacidn severa del anillo mitral, enfermedad mitral
reumatica, secuelas de radiacion, jets multiples, perforaciones o hendiduras, y dreas
valvulares pequenas, usualmente entendida cono drea menor a 4 cm?)1%,

El reemplazo de valvula mitral por la via percutinea tendria la ventaja hipotética de
permitir una mejor reduccién de la IM y podria ser un procedimiento poco invasivo
especialmente si aproximado por la via transeptal'®. Si bien se han hecho sustanciales
avances en la materia, hoy se estudian varios dispositivos para el RVMP, pero atin no
existe ninguno claramente superior y suficientemente seguro para creer que pronto
dispondremos de una terapia definitiva de RVMP"?. Todos estos dispositivos estdn
s6lo disponibles bajo ensayos clinicos.

El reemplazo mitral percutdneo sobre vélvula mitral nativa se encuentra en pleno
desarrollo, con multiples dispositivos y vias de acceso en carrera en diversos ensayos
clinicos. Ninguno estd disponible para uso comercial. El anélisis de complejo valvular
mitral para fines de reemplazo en estos ensayos ha conllevado importantes avances en la
materia. Cada dispositivo precisa de riguroso estudio anatémico con medio de angioto-
mografia gatillada cardiaca y de ecocardiograma transesofagico (ETE) tridimensional
(3D)"9. Durante la intervencién el uso de ETE3D resulta generalmente esencial para
guiar el implante de cualquiera de estos dispositivos.

Una situacién particularmente efectiva es el RVMP es el caso de la falla de una proétesis
mitral preexistente, en la cual los excelentes resultados de los registros para la técnica
de VIV mitral,han confirmado que esta técnica es segura y efectiva por la via transeptal
en ausencia de contraindicacién anatémica'’”. Al igual que en la posicién adrtica, VIV
mitral es hoy aceptado para el tratamiento de la falla de prétesis mitral en pacientes del
alto riesgo quirudrgico. Cabe mencionar que el riesgo de obstruccion de tracto de salida
de VI requiere especial andlisis previo al caso, pues si bien no muy frecuente (menos del
5%), esta es considerada una eventual exclusién para la técnica, o bien obligaria a un
procedimiento conjunto de alcoholizacion septal o laceracion del velo mitral anterior,
para prevenir dicha complicacion.

VALVULOPLASTIA MITRAL PERCUTANEA

Si bien la incidencia de enfermedad reumatica en Chile ha disminuido sustancial-
mente en las tltimas décadas, la creciente inmigracion desde paises menos desarrollados
ha significado un nuevo incremento en su incidencia y sus consecuencias cardiacas. De
estas, la mds comun es la estenosis mitral. La valvuloplastia mitral percutdnea (VMP),
aplicada a la poblacién adecuada determina caidas sustanciales de las gradientes, lle-
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vado comtinmente a un alivio sintomdtica duradero, con promedios de 15 afios de
duracién comparables a la comisurotomia quirtrgica”®. La VMP es un procedimiento
seguro con baja tasa complicaciones, que incluyen mortalidad de 0.4%, taponamiento
de 0,2%, embolismo 0,3%, e insuficiencia mitral severa hasta en 4%®. La ocurrencia
insuficiencia mitral severa se predice por la presencia de calcinacion severa en una o
las 2 comisuras, lo que usualmente excluye la VMP". En presencia de buenos criterios
anatémicos, vale decir score de Wilkins igual o inferior a 8 puntos se considera a la
VMP como la técnica de eleccién, independiente del riesgo quirtrgico®. En presencia
de criterios no 6ptimos, pero no excluyentes, VMP estd indicado en pacientes de riesgo
quirurgico alto.

TERAPIA PERCUTANEA DE LA INSUFICIENCIA TRICUSPIDEA

La insuficiencia tricaspidea (IT) en diferentes analisis retrospectivos ha demostrado
tener un impacto negativo en la sobrevida independiente de la edad, funcién ventri-
cular derecha e izquierda, tamafo de ventriculo derecho (VD) y dilatacién de la vena
cava inferior (VCI)?". Si bien la IT severa es un hallazgo frecuente, es la vdlvula menos
tratada en el mundo, incluyendo USA®.

Mais comunmente la IT es de origen funcional por dilataciéon del VD y de la auricula
derecha™. En un esfuerzo por mejorar la deteccién mds precoz y asi promover una
intervencion previa a un dano irreversible del VD se ha propuesto una nueva clasifica-
cién de la IT severa en grados severa, masiva y torrencial, con implicancias terapéuti-
cas®. Debido al alto riesgo usualmente asociado a esta poblacion, por comorbilidades
o enfermedad de VI, la cirugia cardiaca es muchas veces de riesgo muy alto y suele no
ofrecerse a estos pacientes'®.

Al igual que en otras intervenciones valvulares el analisis previo a intervenciones,
la valoracién del complejo valvular tricispideo por multiples imdgenes es vital, ya que
el ETE con frecuencia da imagenes sub6ptimas, precisando del uso de TAC cardiaca y
aun mds importante la valoraciéon de la funciéon del VD por medio de ETT y de cardio-

resonancia‘®.

Varias dificultades anatémicas hacen compleja la intervencion en la vélvula trictspide,
tanto para reparacién como reemplazo ortotépico o heterotépico, tales como variabili-
dades de los velos y anillo tricispideo, presencia de cables de marcapaso, dificultad en
visualizacion de velos para guiar terapia, proximidad al nodo auriculo-ventricular y a
la arteria coronaria derecha.

En general cada vez que el anillo no estd muy dilatado y en presencia de velos mas
0 menos sanos se prefiere optar por reparaciéon con técnica borde a borde. Para ello
en la actualidad disponemos en Chile de dispositivo TriClip (Abbott Vascular, Santa
Clara, EEUU) dedicado a tricispide, que cuenta con aprobacion de FDA, y del sistema
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TricValve (P+F Products, Alemania) para reemplazo heterotépico para implante de val-
vulas en ambas venas cavas para ‘ventricularizar’ la auricula derecha, el que cuenta con
aprobacién de la Comunidad Europea. Los diferentes sistemas para reemplazo valvular
trictispideo ortotdpicos estan en desarrollo y disponibles sélo bajo ensayos clinicos.
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