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RESUMEN

Introduccién. El reemplazo valvular adrtico quirtirgico es el tratamiento de eleccion
en la estenosis adrtica severa sintomética. Ocasionalmente la edad avanzada y las co-
morbilidades imposibilitan la cirugfa donde el reemplazo valvular percutaneo repre-
senta una alternativa valida.

Objetivo. Comunicar la experiencia del reemplazo percutdneo de la vélvula adrtica en
pacientes con estenosis aortica severa y descartados de cirugfa convencional por alto
riesgo en una comunidad rural.

Material y métodos. Registro de 29 pacientes consecutivos con estenosis adrtica se-
vera (drea <1 cm2) sintomdtica y riesgo quirdrgico elevado sometidos a implante
percutdneo entre el 01/12/2016 al 31/03/2018, utilizando una estrategia multidis-
ciplinaria que involucré a diversos especialistas que conformaban el heart team. Se
evaluaron las caracterfsticas basales de los pacientes, resultados del procedimiento,
tipo de anestesia utilizada, sintomatologia e internaciones en la evolucién, y morta-
lidad al 01/04/2018.

Resultados. La edad fue de 80,65+6,5 afios, con 62% de mujeres. Comorbilidades:
21% diabéticos, 58,6% enfermedad coronaria, 38% disfuncion ventricular izquierda,
24,1% EPOC, 58,5% insuficiencia renal cronica, 6,8% CRM y 52% hipertension pulmo-
nar (tipo 2). Area valvular basal: 0,6140,28 cm2. EuroSCORE: 16,9+8,5. EI 86,2% pre-
sentaba disnea en clase funcional lll'y 13,8% presentaban disnea en clase funcional
IV. Todos los procedimientos se realizaron con sedacion y anestesia local y todos re-
sultaron exitosos, con reduccién del gradiente transvalvular pico de 7816 mmHg a
543 mmHg (p<0,001) y ausencia de insuficiencia adrtica moderada o severa. El re-
querimiento de marcapasos definitivo fue 20,6%. No hubo mortalidad en el procedi-
miento ni el seguimiento. EI 89,6% evoluciond a clase funcional .

Conclusiones. El tratamiento de la estenosis adrtica severa en pacientes de alto riesgo
quirdrgico mediante reemplazo valvular percutaneo sin anestesia general es una al-
ternativa factible en pacientes de una comunidad rural. La seleccién adecuada, la sis-
tematizacion del procedimiento y la interrelacion multidisciplinaria aseguran su efi-
caciay seguridad.

Palabras claves: reemplazo percutdneo de vdlvula adrtica, estenosis adrtica severa, po-
blacidn rural, alto riesgo quirdrgico, sedacion.

ABSTRACT

Introduction. Surgical Aortic valve replacement (SAVR) is currently the treatment for
the symptomatic aortic valve stenosis. In some patients were the surgical risk is very
high due to age and comorbidities, the percutaneous valve replacement (TAVR) be-
comes a valid therapeutic alternative.

Objectives. To communicate the experience of TAVR performed in patients from a ru-
ral community with severe symptomatic aortic valve stenosis rejected from SAVR.
Methods. Registry of 29 consecutive high surgical risk symptomatic aortic stenosis
patients (area<1cm?2) undergoing to a percutaneous valve implantation between
01/12/2016 and 31/03/2018, indicated though a multi disciplinary decision of the
site “Heart Team”. The baseline characteristics of the patients, results of the procedure,
type of anesthesia used, symptomatology and hospitalizations in the evolution and
mortality at 01/April/2018 were evaluated.

Results. Mean age was 80,65+6,5 years and 62 % were females. Comorbidities: 21%
were diabetics, 58,6% coronary heart disease, 38% left ventricular dysfunction, 24,1%
chronic pulmonary obstructive disease, 58,5% chronic renal deficiency, 6,8% previous
coronary bypass surgery y 52% Class 2 pulmonary hypertension. Pre treatment val-
vular area: 0,6140,28 cm2. Euro SCORE: 16,9+8,5. 86,2% of the population where in
NYHA Class Il dyspnea and 13,8% in Class IV. All the procedures were performed in-
travenous sedation and local anesthesia, 100% of the replacements were successfully
performed with a transvalvular peak gradient reduction from a pre procedure value
of 78+16 mmHg to 5+3 mmHg after the TAVR (p<0,001), y with no development of
severe or moderate aortic valve regurgitation. Definitive pacemaker implantation was
required in 20,6% of the cases. There were no death immediately after procedure nor
during follow up period with 89,6% of NYHA functional Class I.

Conclusions. TAVR elective treatment of severe aortic stenosis in a high surgical risk
patients group with no general anesthesia at a rural community is a safe and feasi-
ble alternative. The adequate patient selection, together with the correct systematiza-
tion of the procedure and the multidisciplinary actions ensures the efficiency and se-
curity for this procedure.

Key words: percutaneous aortic valve replacement, severe aortic stenosis, rural popula-
tion, high risk surgery, sedation.
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INTRODUCCION

La estenosis valvular adrtica es la enfermedad valvular mas
frecuente en el mundo occidental y tiene un prondstico des-
favorable con tratamiento médico. Debido a que la etiolo-
gla mds frecuente de la estenosis adrtica en los paises occi-
dentales es la degenerativa, la edad avanzada, con las co-
morbilidades presentes en este grupo etario, incrementan el
riesgo quirtrgico y la morbilidad posoperatoria, por lo que
existe una proporcién considerable de pacientes cuyo ries-
go quirtrgico impide la cirugfa'?, siendo el reemplazo val-
vular percutdneo el procedimiento de eleccidn en esta po-
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TABLA 1. Caracteristicas basales de la poblacion (n=29).

TABLA 2. Procedimiento (n=29).

blacién®’. Las guias terapéuticas actuales indican el uso de
este proccdimentos a aqucllos pacientes con estenosis adrti-
ca severa sintomdtica considerados inoperables por el equi-
po multidisciplinario (indicacién I, nivel de evidencia B), 0 a
los que que, siendo operables, tuvieran riesgo quirtrgico ele-
vado (indicacién Ila, nivel de evidencia B)®. El objetivo de
este estudio es presentar la experiencia de un grupo de tra-
bajo consolidado respecto del implante percutineo de vélvu-
la adrtica realizadas en una institucién localizada en una ciu-
dad rural, que recibe pacientes de la misma ciudad o de po-
blaciones rurales vecinas, luego de haber alcanzado una sis-
tematizacién de la técnica, con un seguimiento hasta la fe-
cha de corte del estudio.

MATERIALY METODOS

Diseno del estudio

Luego de la experiencia inicial realizada entre 2013 y 2016 y
obtener, cada uno de los 4 cardidlogos intervencionistas del
Servicio de Hemodinamia, la certificacién habilitante para
realizar en forma independiente el procedimiento, se inicid
este registro prospectivo, evaluados por un equipo multidis-
ciplinario de cardidlogos clinicos, ecocardiografistas, elec-
trofisidlogos, cardidlogos intervencionistas, cirujanos car-
diovasculares y anestesidlogos (el heart team). Se incluye-
ron 29 pacientes en forma consecutiva con estenosis adrti-
ca severa sintomdtica (4rea < 1 cm?), de alto riesgo quirdr-
gico, descartados de tratamiento quirurgico convencional,
sometidos a un implante percutdneo de valvula adrtica en-
tre el 01/12/2016 y el 31/03/2018. A los mismos se les rea-
lizaron las siguientes exploraciones antes del procedimien-
to: examen prequirurgico de laboratorio, ecocardiograma
transtordcico y/o transesofdgico (si el estudio transtordci-
co no era concluyente), espirometria, eco doppler arterial de
miembros inferiores y de los vasos del cuello, coronariogra-
fia y angiotomografia de aorta tordcica, abdominal y de ¢jes
iliaco-femorales. El riesgo quirtrgico se calcul6 con el Eu-
roSCORE. La enfermedad coronaria concomitante se tratd
por via endovascular antes del reemplazo valvular. Se defi-
ni6 éxito del procedimiento al implante correcto de la pré-
tesis con caida significativa del gradiente transavalvular en

Edad (afos) 80,6+6,5 Anestesia: técnica de sedacion y anestesia local % (n) 100 (29)
Sexo femenino % (n) 62 (18) Mortalidad % (n) 0
EuroSCORE logistico 16,948,5 Taponamiento cardfaco % (n) 3,4% (1)
Disnea NYHA 111 % (n) 86,2 (25) Accidente cerebrovascular % (n) 0
Disnea NYHA IV % (n) 13,8 (4) Complicaciones vasculares % (n) 3,4% (1)
Enfermedad coronaria % (n) 58,5(17) Internacién (dias) mediana (IIC) 3(2-5)
Cirugfa cardfaca previa % (n) 6,8 (2) Gradiente maximo post-TAVI (mmHg) 5+3
Diabetes % (n) 20,6 (6) Insuficiencia adrtica

Enfermedad vascular periférica % (n) 79,3 (23) 0% (n) 44,8 (13)
EPOC % (n) 24,1 (7) 1% (n) 51,7(15)
Disfuncion renal % (n) 58,5(17) 11% (n) 34(1)
Hipertensién pulmonar % (n) 52(15) I1-IV % (n) 0
Antecedente de radiacion toracica % (n) 6,8 (2) Implante de marcapasos definitivo % (n) 20,7 (6)
Antecedente de valvuloplastia adrtica 6,3 (2) Requerimiento de valvuloplastia pre implante valvular % (n) 724(21)
Fibrilacién auricular % (n) 6,8 (2) Requerimiento de valvuloplastia post implante valvular % (n) 241 (7)
Fraccidn de eyeccion 51,516 % Sin requerimiento de valvuloplastia en el implante valvular 207 6)
Fraccion de eyeccion <50% 37,9(11) % (n) '
Fraccion de eyeccion <30% 103 (3) Tamario de prétesis valvular

Area valvular adrtica (cm?) 0,6140,28 N°® 26 % (n) 448 (13)
Gradiente medio (mmHg) 48,2+16 N°29 % (n) 448 (13)
Gradiente maximo (mmHg) 78+16 N°31% (n) 103(3)

ausencia de regurgitacién adrtica de grado moderado o se-
vero (evaluada por angiografia y ecocardiograma Doppler),
sin mortalidad al alta hospitalaria. El punto final del estudio
fue muerte, stroke inhabilitante, y/o insuficiencia adrtica se-
vera a los 30 dfas.

Procedimiento

El implante de las valvulas se llevé a cabo en el laboratorio de
hemodinamia mediante anestesia local y sedacién profunda.
Una vez sedado el paciente, en forma simultdnea el electrofi-
sidlogo implanta por via yugular derecha el catéter de marca-
pasos (catéter de fijacién activa en todos los casos) y el cirujano
cardiovascular realiza el acceso vascular mediante diseccién
de la arteria femoral. Luego, el cardidlogo intervencionista,
por puncién coloca un introductor en la femoral contralateral,
para avanzar un catéter pig-zail hasta posicionarlo en el seno
no coronariano para medir gradiente de presiones y el control
angiogréfico. Por la arteria femoral reparada por diseccién se
coloca un introductor 18 Fr. A través del cual se progresa un
catéter AL2 y con cuerda recta se traspone el plano valvular.
Se progresa un catéter pig-zail al ventriculo izquierdo y se re-
gistra el gradiente transvalvular adrtico por registro simulta-
neo de presién adrtica y ventricular. Luego se posiciona en el
ventriculo izquierdo una cuerda Amplatz’, Confida® o Safari’.
A continuacidn, en los casos con severa calcificacion, se realiza
valvuloplastia adrtica con un balén de didmetro similar al del
anillo valvular mientras se estimula con marcapasos a 180 por
minuto hasta lograr el descenso de la presion sistémica menor
a50 mmHg, Posteriormente, se avanza la vélvula por el intro-
ductor 18 Fr. hasta posicionarla a nivel del anillo valvular. Se
libera la misma, requiriendo en ocasiones la estimulacién con
marcapasos. Se evalia nuevamente el gradiente transvalvu-
lar, la altura del implante y la presencia de insuficiencia valvu-
lar. Si se constata estenosis o insuficiencia valvular significa-
tiva, se dilata la vélvula protésica con un balén de mayor dia-
metro. Finalmente se procede a la sintesis quirtrgica de la ar-
teria femoral.

Cuidados luego el procedimiento
Luego del procedimiento, los pacientes permanecieron mo-
nitorizados en Terapia Intensiva durante por lo menos 36
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TABLA 3. Seguimiento de la poblacion.

Seguimiento (dfas) mediana (IIC) 161 (77-300)

NYHA 1% (n) 89,1 (26)
Area valvular post-TAVI (cm?) 1,7842
Gradiente medio post-TAVI (mmHg) 10,3+9

Mortalidad % (n) 0
Internaciones % (n) 10,3 (3)

horas. A los que no presentaban trastornos del ritmo se les
retiraba el marcapasos transitorio. Si durante ese perfodo se
registraba algun episodio de bloqueo auriculoventricular, se
implantaba el marcapasos definitivo.

Seguimiento

El seguimiento luego del alta sanatorial fue realizado a los 15
y 30 dfas y a los 6 meses en el consultorio, donde se realizaba
examen fisico completo y se constataba evolucién, sintomas
y clase funcional (NYHA). Ecocardiograma control a los 30
dias, 6y 12 meses. El seguimiento en la evolucién fue coordi-
nado con el cardiélogo de cabecera de la localidad de origen
del paciente. Mds all4 de las visitas pautadas, se realizd segui-
miento telefdnico para determinar evolucién de los sintomas
y posibles intercurrencias que pudieran surgir. Con el fin de
contar con los datos para la presente publicacion, los pacien-
tes fueron contactados telefénicamente durante la primera
semana del mes de abril del 2018, registrando sobrevida, in-
ternaciones, intercurrencias y su clase funcional.

Analisis estadistico

Las variables categdricas se expresan como porcentajes. Las
variables continuas de distribucién normal se presentan
como media y desvio estdndar (DE) y, cuando son de distri-
bucién no gaussiana, como mediana e intervalo intercuarti-
lo (IIC). Las variables categéricas fueron comparadas con ta-
blas de contingencia, con test de Chi cuadrado con correc-
cién de Yates o Fisher segtin correspondiera. La compara-
cién de las variables continuas se realizé mediante el test de
T o con tests no paramétricos (Wilcoxon y Kruskal-Wallis)
seguin su distribucion. El andlisis fue realizado con el progra-
ma Statistix 7.0 y se consideré significativa una p<0,05.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio los 29 pacientes consecutivos a
los que se les realizé el implante percutdneo de vélvula aor-
tica entre el 01/12/2016 y el 31/03/2018 en un sanatorio de
una comunidad rural. La edad media de la poblacién fue
de 80,6+6,5 anos. Todos los pacientes presentaban esteno-
sis adrtica severa sintomdtica. El drea valvular media me-
dida por ecocardiograma Doppler fue de 0,61+0,28 cm?
El 86,2% de los pacientes se encontraban en clase funcio-
nal IIT y 13,8% en clase funcional I'V. El EuroSCORE fue
de 16,948,5 (Tabla 1). E1 38% de los pacientes eran varones,
el 21% diabéticos, el 58,6% tenia antecedentes de enferme-
dad coronaria, el 52% presentaba distintos grados de hiper-
tension pulmonar (tipo 2), el 37,9% deterioro de la funcién
ventricular izquierda, el 24,1% EPOC, el 58,5% insuficien-
cia renal crénica y el 6,8% cirugfa de revascularizacién pre-
via. Dos pacientes tenfan antecedentes de radioterapia tora-
cica por neoplasia y presentaban térax hostil. Dos pacien-
tes presentaban el antecedente de valvuloplastia aértica pre-
via por insuficiencia cardiaca refractaria al tratamiento mé-
dico (Tabla 1). La totalidad de los procedimientos se reali-

zaron con sedacidn profunda y anestesia local. Un paciente
requirio asistencia respiratoria mecdnica por 48 horas luego
del procedimiento debido a depresién respiratoria. En todos
los procedimientos se realizé diseccidn de la arteria femoral
y se colocd un catéter de fijacién activa para el marcapasos
transitorio. En 28 casos (96,6%) se implantaron valvulas au-
toexpandibles (CoreValve y CoreValve Evolut R, Medtronic,
USA), mientras que en el caso restante se implanté una val-
vula balén expandible (Edwards SAPIEN-XT, Edwards Li-
fesciences, USA). Todos los procedimientos resultaron exi-
tosos traduciéndose en una reduccién pronunciada del gra-
diente pico transvalvular adrtico (78416 vs. 5+3 mmHg;
p<0,001), sin desarrollo posprocedimiento de regurgita-
cién adrtica de grado moderado o severo. Respecto del tama-
fio de las vélvulas implantadas, en 13 ocasiones se implanté
una valvula N° 26, en otras 13 ocasiones la valvula implanta-
da fue N° 29 y en las 3 restantes se implant6 una vélvula N°
31. Durante el implante, en 21 casos se realizé valvuloplas-
tia previa al implante protésico, 7 casos requirieron valvulo-
plastia posterior al implante valvular y 6 casos no requirie-
ron valvuloplastia en ningtin momento (Tabla 2).

Los trastornos de conduccién representaron una intercu-
rrencia frecuente. El electrocardiograma basal mostré rit-
mo sinusal en 27 pacientes. Los 2 restantes registraban fibri-
lacién auricular (6,8%). Los trastornos de conduccién basa-
les fueron bloqueo completo de rama derecha (BCRD) en 1
paciente, BCRD + hemibloqueo anterior izquierdo (HBAI)
en 1 paciente y bloqueo completo de rama izquierda (BCRI)
en 3 pacientes. Luego del procedimiento, 13 pacientes pre-
sentaron nuevo BCRI (50%) y 6 pacientes requirieron el im-
plante de un marcapasos definitivo (20,68%), 5 por bloqueo
auriculoventricular (BAV) completo intraprocedimiento y 1
por BCRI con BAV de primer grado con HV prolongado.
De estos 6 pacientes, 2 presentaban alteraciones de la con-
duccién en el electrocardiograma basal (1 BCRD + HBALI
y 1 BCRI), siendo la tasa de requerimiento de implante de
marcapasos definitivo en pacientes con trastornos de con-
duccién basal del 40% (RR=2,4; IC95%: 0,59-9,7; p=0,24).
Un paciente requiri6 la realizacién de drenaje pericdrdico
por signos de taponamiento cardfaco a las 24 horas de rea-
lizado el procedimiento. La duracién de la internacién fue
de 3.58+1,52 dias (Tabla 2). No se registraron muertes intra-
procedimiento, durante la internacidn, ni en el seguimien-
to hasta el 1 de abril de 2018 (mediana de seguimiento: 161
dias; IIC: 77-300 dfas). Un paciente no pudo ser localizado
telefénicamente la primera semana de abril de 2018 (fecha
de corte del estudio), pero se encontraba asintomdtico las vi-
sitas presenciales previas. Tres pacientes necesitaron inter-
narse en el seguimiento, 2 por disnea y el restante por pseu-
doaneurisma en el sitio donde se colocé el introductor arte-
rial (arteria contralateral a la arteria en que se le realizé di-
seccion). Se observd en el seguimiento mejoria de la clase
funcional en la totalidad de los pacientes, con una evolucién
a clase funcional I en el 89,6% (Tabla 3).

DISCUSION

En los ultimos afios, el implante percutdneo de vélvula adr-
tica se ha consolidado como una alternativa eficaz y segura
al tratamiento quirdrgico para pacientes con estenosis adr-
tica severa inoperables o con alto riesgo quirtrgico™*. En
el presente estudio mostramos nuestra experiencia respecto
del implante valvular percutédneo sin anestesia general en
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pacientes con esta patologia, llevada a cabo en una comuni-
dad rural, en pobladores de la misma y de ciudades vecinas
con similares caracteristicas demogréficas. La necesidad de
brindar una adecuada atencién médica plantea un dilema a
las instituciones de entornos rurales, que pueden presumir
mayores desafios, con exigencia de mejores resultados ba-
sados en una histérica percepcién de rendimiento inferior
en procedimientos que requieran mayor tecnologia en es-
tas areas”®. En nuestro caso, los resultados fueron definiti-
vamente comparables, si no mejores, que los de otros regis-
tros nacionales’. La ausencia de mortalidad en los 29 casos
incluidos en este estudio, el éxito en la totalidad de los pro-
cedimientos y la mejoria significativa de la clase funcional
de los pacientes avalan esta afirmacién. Dichos resultados
pudieron ser logrados debido a la experiencia en este tipo
de implante de cualquiera de los 4 cardidlogos intervencio-
nistas que conforman el Servicio de Hemodinamia, que in-
tervinieron indistintamente como primero o scgundo ope-
rador, y a la sistematizacién del procedimiento con el res-
to del equipo médico, conformado por el cirujano cardio-
vascular, el electrofisiélogo, el ecocardiografista, el aneste-
sidlogo y el equipo paramédico. Ademds de tener una es-
tadfa hospitalaria corta (internacién promedio 3.58+1,52
dias), el andlisis costo/beneficio de realizar este tipo de
procedimientos en la ciudad del paciente o en ciudades ve-
cinas también podria considerarse como superior, debido a
que permite mantener al paciente en su 4mbito en contac-
to permanente con el médico de cabecera encargado del se-
guimiento, evitando ademds gastos en traslado y mayores
costos por alojamiento y alimentacién de los acompanan-
tes en ciudades de mayor poblacién®. La corta estadia hos-
pitalaria, ademds de la sistematizacién del procedimiento
y del seguimiento del paciente, tiene estrecha relacién con
la realizacién del implante mediante anestesia local y seda-
cién profunda en la totalidad de los casos, evitando la intu-
bacién orotraqueal'®2.

A pesar de estos resultados alentadores, es importante poner
especial énfasis en las intercurrencias agudas derivadas del
procedimiento, a expensas de los trastornos de conduccién
y de taponamiento cardiaco en un caso. Respecto de los tras-
tornos de conduccién luego del procedimiento, 13 pacientes
presentaron nuevo BCRI (50%) y 6 pacientes requirieron el
implante de un marcapasos definitivo (20,68%). El motivo
del implante fue BAV completo intraprocedimiento en 5 pa-
cientes, y BCRI con BAV de primer grado con HV prolon-
gado en el estudio electrofisioldgico en el restante. Este dato
coincide con trabajos recientemente publicados®. Si bien
la tendencia del uso del marcapasos ha ido disminuyendo,
nuestra tasa sobre su empleo coincide con la de otros regis-
tros contempordneos'®'®. A su vez, esta tasa es mayor cuan-
do el tipo de vélvula utilizada es la mds usada en este regis-
tro'*". En cuanto a la prevencion del taponamiento cardia-
co, intercurrencia observada en un caso de nuestra serie,
con tasa coincidente con otros registros’**!, consideramos
un factor muy importante la utilizacién de cuerdas prefor-
madas (Safari®, Confida® o similares) o preformarlas en for-
ma adecuada, asi como la visién continua del borde distal de
esta mediante control fluoroscépico para detectar répida-
mente desplazamientos que conlleven riesgo de perforacién.
En este sentido también es muy importante el uso de catéte-
res de marcapasos endocavitarios de fijacién activa y su co-
rrecto y cuidadoso posicionamiento mediante un operador
con adecuada experiencia, en nuestro caso ¢l electrofisiologo.

Con respecto al seguimiento, este se cerrd transitoriamente du-
rante la primera semana de abril de 2018, con una mediana de
161 (IIC: 77-300) dias, a fin de realizar una evaluacién prelimi-
nar para ser publicada en esta oportunidad. Solo un paciente y
sus familiares no pudieron ser localizados. En este perfodo de
tiempo hemos objetivado mejorfa significativa en la clase fun-
cional de los pacientes, sin dbitos hasta dicha fecha. La informa-
cién actualmente disponible sobre el seguimiento a largo pla-
zo de pacientes a quienes se les realizé implante percutdneo de
valvula adrtica es muy escasa. Las series publicadas actualmente
se pueden analizar segtn el tipo de valvula empleada, Edwards
SAPIEN y CoreValve, dado que estas son las valvulas inicial-
mente implantadas y, por lo tanto, las que acumulan los segui-
mientos mds prolongados™?*. Se puede asumir que la mortali-
dad total alos 5 afios oscila entre el 50-70%%*%. Segtin los datos
publicados, la mayor tasa de mortalidad ocurre en el primer afo
de seguimiento, explicada por la mayor tasa de mortalidad en
el primer mes a consecuencia de complicaciones derivadas del
procedimiento? . Tras el alta hospitalaria, la principal causa de
muerte es la no cardiaca, por la elevada tasa de comorbilidades
que presenta esta poblacién. Las infecciones complicando afec-
ciones previas y la insuficiencia respiratoria son causas de muer-
te muy prevalentes, seguidas por el desarrollo de otras enferme-
dades relacionadas con el envejecimiento, como la insuficiencia
cardiaca, la insuficiencia renal, el fallo multiorgénico y ¢l can-
212426 Al no haber presentado en nuestra serie mortalidad
asociada al procedimiento, cobra importancia el seguimiento
alejado de esta poblacién con el fin de cuantificar la sobrevida y
determinar las causales de muerte.

Tal como fue observado en este registro, el implante percu-
taneo de la vélvula adrtica, produce un beneficio en la sobre-
vida y en la calidad de vida de los pacientes, mejorando la
evolucién natural de esta patologia****!. Este beneficio no
solo se da por un incremento del acceso al tratamiento de pa-
cientes portadores de esta patologia con imposibilidad de la
resolucién quirtrgica, sino también por mejoria de los resul-
tados en pacientes sometidos a reemplazo convencional, de-
bido a una mejor seleccidn del paciente y a una derivacion
mis precoz respecto del curso de la enfermedad?’. A pesar de
un peor perfil clinico, el implante percutdneo de vélvula aér-
tica presenta una menor tasa de mortalidad comparada con
la cirugfa convencional en pacientes de 75 afos o mayores?.
Nuestros resultados podrian tener implicancia para el trata-
miento de esta patologia en nuestro pais.

CONCLUSIONES

(¢

El tratamiento de la estenosis adrtica severa mediante reem-
plazo valvular percutdneo sin anestesia general para pacien-
tes de alto riesgo quirtrgico descartados de cirugfa conven-
cional es una alternativa factible en aquellos pertenecientes
a una comunidad rural. La seleccién adecuada de nuestros
pacientes, la sistematizacién de la técnica del procedimien-
to y la interrelacién multidisciplinaria incrementan su efica-

ciay seguridad.
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