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RESUMEN

La estenosis adrtica grave es la valvulopatia més frecuente y su incidencia aumenta cada afio. El implante percutédneo de valvula
aértica (TAVI) es la primera linea de tratamiento con cualquier riesgo quirtrgico. Una complicacién frecuente del TAVI es una tasa
maés alta de implante de marcapasos permanente (IMPP) en comparacién con la cirugia. La profundidad 6ptima de implante es
fundamental para reducir la tasa de IMPP sin generar otras complicaciones, como la embolizacién de la valvula. La técnica clasica
de implante, en la cual las 3 ctspides estan alineadas en el mismo plano, se ha modificado a una proyeccion de superposicion de
cuspides, aislando la ctispide no coronaria y superponiendo la izquierda y la derecha. Esta modificacién proporciona una visuali-
zacion Optima durante el despliegue y facilita obtener la profundidad deseada para reducir la tasa de IMPP. Otra limitacién del
TAVI es el reacceso coronario debido a la obstruccién de la valvula a los ostium coronarios. La alineacion comisural de la prétesis
con la valvula nativa facilita la canulacién selectiva de las coronarias después del procedimiento. En la presente revision se comentan
las técnicas y la evidencia sobre estas modificaciones de la técnica de liberacién e implante, y como pueden mejorar el TAVI.

Palabras clave: Alineamiento comisural. Proyeccién de superposicion de ctspides. Recambio valvular adrtico percutaneo.

The role of implant projection in optimizing transcatheter aortic valve
implantation

ABSTRACT

Severe aortic stenosis is the most frequent valve condition requiring surgery, and its incidence is increasing yearly. Transcatheter
aortic valve implantation (TAVI) is the first-line treatment for patients at all levels of surgical risk. Nevertheless, modifications to
the procedure often appear to improve clinical outcomes. A major concern after TAVI is the higher rate of permanent pacemaker
implantation (PPMI) compared with surgical valve replacement. Optimal implantation depth is crucial to reduce the burden of
PPMI without causing serious complications such as valve embolization. The classic implantation technique, where the 3 cusps
are aligned in the same plane, has been modified to a cusp overlap projection by isolating the noncoronary cusp and superimposing
the left and right cusps. This simple modification provides optimal visualization during deployment and helps to achieve the desired
implant depth to reduce conduction disturbances and PPMI. Another limitation after TAVI is coronary reaccess due to the frame
of the transcatheter valve obstructing the coronary ostia. Commissural alignment of the prostheses with the native valve may
facilitate selective cannulation of the coronary arteries after this procedure. This review will discuss the techniques and supporting
evidence for these modifications to the deployment and implant projection methods, and how they can improve TAVI outcomes.

Keywords: Cusp overlap projection. Commissural alignment. Transcatheter aortic valve replacement.

Abreviaturas

EC: enfermedad coronaria. IMPP: implante de marcapasos permanente. PI: profundidad de implante. TAVI: implante percutdneo de
valvula aértica. THV: proétesis valvular cardiaca percutanea. TSC: técnica de superposicion de caspides.
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INTRODUCCION

La estenosis adrtica grave sintomatica (EAGS) es la valvulopatia
maés frecuente en Europa y América del Norte. Hablamos de una
enfermedad que ha sido diagnosticada en més de 7 millones de
pacientes y supone hasta el 40% de todas las intervenciones que
se realizan en las valvulas nativas'. La cifra total de intervenciones
realizadas en la valvula adértica ha ido aumentando, de forma
constante, cada afio, principalmente por la gran cantidad de diag-
nésticos nuevos entre la poblacién de edad avanzada. Algunas
estimaciones calculan que el nimero de valvulopatias graves se
duplicara en 20502

El tratamiento de la EAGS solia precisar cirugia a corazén abierto.
No obstante, desde que se practicara el primer implante en 2002 y
se aprobase en Europa en 2007, el implante percutdneo de vélvula
aértica (TAVI) ha trasformado el panorama actual ofreciendo un
tratamiento menos invasivo de la EAGS®. Al principio, el TAVI se
limitaba a pacientes inoperables, pero desde los estudios Partner 3*
y SURTAVT realizados entre pacientes de riesgo bajo e intermedio,
respectivamente, el TAVI se ha convertido en el tratamiento de
primera linea para pacientes en todo el espectro de riesgo quirir-
gico. Las ultimas guias europeas fomentan el uso del TAVI transfe-
moral como la opcién terapéutica recomendada en pacientes mayores
de 75 afios*. Por si esto fuera poco, algunos estudios confirman
analisis coste-efectividad favorables al TAVI en detrimento del
reemplazo quirirgico de la valvula aértica (ROVA)®; ademas, los
protocolos de alta temprana y tratamiento ambulatorio también han
demostrado ser seguros con resultados alentadores®. Entre 2019 y
2021, el nimero de TAVI realizados en Espafa pas6 de 90 a 120 por
cada millén de personas’. A tenor de esta tendencia, se calcula que
el nimero absoluto de TAVI, tanto en pacientes jovenes como de
edad avanzada, ird en aumento en los préximos afos.

Teniendo en cuenta que la indicacién del TAVI se ha ido ampliando,
son varios los escenarios clave que precisan mas investigaciéon, en
caso de estar presentes, podrian desaconsejar el uso de dicha
intervencién. En primer lugar, hasta el 50% de los pacientes TAVI
presentan enfermedad coronaria (EC) significativa. Como los
implantes se estdn realizando en pacientes més jovenes y, por lo
tanto, con una mayor esperanza de vida, se espera que muchos de
ellos terminen desarrollando EC significativa y, por ende, preci-
sando, una coronariografia y el tratamiento correspondiente®. La
coronariografia en pacientes portadores de prétesis valvulares
cardiacas percutdneas (THV) es complejo porque dicha protesis
obstaculiza el sondaje selectivo. En este sentido, las estrategias
para facilitar la realizacién de intervenciones coronarias tras el
TAVI son una pieza clave de todo este proceso.

En segundo lugar, comparado con el ROVA, el nimero de implantes
de marcapasos permanentes (IMPP) es mayor con tasas de hasta
el 17,4% para la vélvulas autoexpandibles y el 6,5% para las
proétesis balén-expandibles”!’. Registros publicados recientemente
informan tasas de IMPP del 11,3% para todos los TAVI. Los
pacientes que precisan el IMPP tras un TAVI tienen peores resul-
tados clinicos, hospitalizaciones mas largas y tasas més altas de
mortalidad durante el seguimiento!'.

Para mitigar estos riesgos, se estdn desarrollando valvulas de Gltima
generacién y han surgido consideraciones especiales durante la
planificacién preoperatoria y el implante de THV, avances sobre los
que versa esta revisién y que se presentan a continuacion.

PROFUNDIDAD OPTIMA DE IMPLANTE

Mucho se ha debatido sobre la profundidad 6ptima de implante
(PI), sobre todo en lo que se refiere a los efectos que tiene sobre
el rendimiento de la valvula y la capacidad de alterar otros resul-
tados clinicos. Un implante alto de la THV puede provocar temidas
complicaciones tales como embolizacién de la vdlvula, obstruccién
coronaria y fuga periprotésica (FPP). En cambio, un implante
profundo aumenta el riesgo de IMPP, FPP y deteriora la funcién
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Figura 1. A: lograr una profundidad 6ptima de implante es esencial para
mejorar los resultados. Una valvula implantada profundamente podria
afectar la funcién de la valvula mitral, provocar fugas periprotésicas
llegando, incluso, a interactuar con el sistema de conducciéon aumentando
las tasas de implante de marcapasos permanente. Por otro lado, un implante
alto de la vélvula podria provocar obstrucciones coronarias, embolizaciones
de la valvula y fugas periprotésicas. B: se ha demostrado que la proyeccion
de superposicion de clspides, donde las clspides izquierda y derecha se
superponen en el lado derecho de la pantalla, aislando la clspide no coro-
naria, sirve para optimizar la profundidad de implante. CAU: caudal; CRA:
craneal; MP: marcapasos permanente; OAD: oblicuo anterior derecho.

de la valvula mitral. En este sentido, garantizar una PI éptima es
clave para obtener mejores resultados (figura 1)'2.

Una de las principales razones por las que la PI produce altera-
ciones de la conduccién es que interacttia con el septo membra-
noso, una estructura fibrosa del septo interventricular que se ubica
en la base del tridngulo de Koch. El sistema de conduccién viaja
por el interior del septo membranoso y continta, superficialmente,
como rama izquierda hasta llegar al septo muscular. Por eso el
bloqueo de rama izquierda (BRI) es el trastorno de la conduccién
mas frecuente tras el TAVI, dependiendo de la longitud del septo
membranoso y la profundidad de la THV. Se ha demostrado que
una PI éptima minimiza dicha interaccién con el septo membra-
noso, los trastornos de la conduccién y las tasas de IMPP13,

CURVA DOBLE EN FORMA DE S

La técnica de implante cldsica (TIC), que alinea las 3 ctspides en
el mismo plano, suele provocar el acortamiento del sistema de
liberacién y eliminar el paralaje, lo cual, a su vez, desvia la
proétesis del plano anular. Una curva doble en forma de S consis-
tente en un punto de interseccién en el que el anillo y el sistema
de liberacién estan en posicion optima puede facilitar una libera-
cién mas controlada de la THV.

En un estudio realizado por Ben-Shoshan et al.'¥, 100 pacientes
fueron tratados mediante TAVI con el modelo de curva doble S con
la vélvula autoexpandible de Medtronic. Méas del 80% de los pacientes
presentaban una curva doble S en el cuadrante oblicuo anterior
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Optimizar la proyeccion angiografica
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Figura 2. Figura central. Pequefias modificaciones durante el implante pueden conseguir el alineamiento comisural (lado izquierdo del panel), facilitar el
acceso coronario en futuras intervenciones, reducir el riesgo de oclusiones coronarias en el redo-TAVI y mejorar la hemodindmica valvular. Una proyeccion
de superposicion de cuspides (lado derecho del panel) mejora la vision del implantador para ayudar a optimizar la profundidad de implante, reduce los
trastornos de la conduccion y las tasas de implante de marcapasos permanente y, en (ltima instancia, mejora tanto los resultados como la duracion de la
hospitalizacion. ECG: electrocardiograma; IMPP: implante de marcapasos permanente; TAVI: implante percutdneo de valvula aértica.

derecho y caudal. Los autores informaron que la intervencién tuvo
éxito en el 98% de los pacientes y que las tasas de IMPP y otras
complicaciones fueron parecidas a las descritas en otros estudios.
También aclararon que no pretendian una PI mads alta. En este
sentido, las tasas de IMPP fueron similares a las de otros estudios
con pacientes con el mismo riesgo. Esta técnica todavia no se ha
adoptado ampliamente porque la curva S precisa anélisis de imagenes
intraoperatorias, algo con lo que no cuentan todos los centros'*.

SUPERPOSICION DE CUSPIDES

En su dia, Tang et al.'® propusieron la técnica de superposicién de
cuspides (TSC) para optimizar el implante de THV autoexpandibles
empleando la TIC mediante la superposicion de las ctspides coro-
narias izquierda y derecha y el aislamiento de la ctspide no coro-
naria (CNC). La tomografia computarizada multicorte (TCMC)
ayuda a predecir la angulacién necesaria durante el implante. Esta
proyeccidn resulta sumamente ttil no solo porque alarga el tracto
de salida sino porque superpone las ctspides coronarias derecha
(CCD) e izquierda (CCI) a lo largo del plano basal del anillo aértico,
aisla la CNC vy sittia la comisura entre CNC/CCD en el centro del
plano fluoroscépico, posibilitando la liberacion de la THV de forma
mas controlada y con una mayor PI'°. Comparada con la curva en
forma de doble S, la TSC tuvo una alta concordancia en maés del
80% de los pacientes, minimizando la necesidad de obtener
imagenes intraoperatorias (figura 1)

Un resumen simplificado de la TSC podria ser el siguiente: a) la
TCMC preoperatoria aisla la CNC y superpone las ctspides derecha
e izquierda. En la mayoria de los pacientes, esto da como resultado
la obtencién de un plano oblicuo anterior derecho/caudal; b) una
guia de alto soporte como la Safari (Boston Scientific, Estados
Unidos) o la Lunderquist de doble curva (Cook Medical, Estados
Unidos) mantiene la posicion durante la liberacién de la valvula; ¢/
se inserta un catéter pigtail en la CNC y da comienzo la liberacién
de la THV colocando el marcador del anillo en la porcién media
del catéter (en el caso de la dltima version de la valvula Evolut FX

[Medtronic Inc., Estados Unidos], en la porcién mas baja de este)
para lograr una PI de unos 3 mm; d) cuando la valvula ya se ha
desplegado en un 80%, se elimina el paralaje en un plano oblicuo
anterior izquierdo para comprobar la profundidad alcanzada. La
THYV se debe recapturar y reposicionar con una PI < 1 0 > 5 mm;
e) si la porcién de entrada de la vélvula es infra-anular, esta se
despliega lentamente desde el catéter de liberacion (figura 2)'°.

VALVULAS AUTOEXPANDIBLES

Evolut R, Evolut PRO, Evolut PRO+ y Evolut FX de Medtronic
Inc. (Estados Unidos)

Buena parte de la literatura disponible sobre la TSC se centra en
la vélvula autoexpandible de Medtronic. En una experiencia unicén-
trica, Pascual et al.'” valoraron la TSC con las véalvulas Evolut R y
PRO. Este centro modificé todos los implantes pasando de la TIC
a la TSC y realizé una comparativa de 226 pacientes (113 en cada
grupo). Los resultados revelaron que, en los pacientes del grupo
TSC, la profundidad del implante fue 1 mm menor (4,8 + 2,2 frente
a 57 *3,1mm,; p=0,011) y la tasa de IMPP se redujo del 23 al
12,4% (OR = 0,45; intervalo de confianza del 95% [IC95%], 0,21-
0,97; p = 0,043)". Aunque el tamafio muestral de este estudio
unicéntrico fue relativamente pequefo, se obtuvieron resultados
similares en un segundo analisis de 2 centros de alto volumen
mediante emparejamiento por puntuacién de propensiéon de 444
pacientes (175 en el grupo TSC). El anélisis confirmé un descenso
medio de la PI de 1 mm (4,2 frente a 5,3 mm; p < 0,001) y tasas
mas bajas de IMPP durante los primeros 30 dias (11,8 frente al
21,7%; p = 0,03; RR = 0,54; IC95%, 0,32-0,91) con una incidencia
similar de otras complicaciones'®. Este altimo estudio incluyé a
pacientes portadores de la Evolut PRO+ de tultima generacién.

En una experiencia de 3 centros, Mendiz et al.'” analizaron las tasas
de nuevo BRI e IMPP en 257 pacientes (101 del grupo TSC). Las
tasas fueron mas bajas para el grupo TSC con un 12,9 frente al
5,8% (p = 0,05) para nuevos BRI y un 17,8 frente al 6,4% (p = 0,004)
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para nuevos IMPP. Asimismo, Maier et al.?’ reclutaron a un total
de 759 pacientes de un Unico centro desde 2016 hasta 2021
empleando el emparejamiento por puntuacién de propensioén. Los
resultados fueron iguales a los ya mencionados con una tasa de
IMPP del 8,0% para el grupo TSC y del 16.8% para el grupo TIC
(p = 0,028) y menos alteraciones de la conduccién. Todavia resulta
més interesante el hecho de que las tasas mas bajas de de IMPP
acarrearon hospitalizaciones mas cortas en el grupo TSC (8,4 + 4,0
frente a 10,3 + 6,7 dias; p = 0,007). Un estudio de Ochiai et al.?
incluyé a 258 pacientes desde 2017 hasta 2022. Utilizando la TSC,
estos autores buscaron una mayor PI. Hubo muchos menos BRI de
nueva aparicién (4,2 frente al 11,3%) y las tasas de IMPP fueron
mucho menores en aquellos pacientes en quienes se emple6 la TSC
(0,0 frente al 10,8%; p = 0,02).

La dltima generacién de valvulas de Medtronic (Evolut FX) se
disefié para mejorar la capacidad de liberacién, trazabilidad y preci-
sién durante la colocacién de la valvula. Merdler et al.?? incluyeron
en su estudio a 200 pacientes consecutivos; los primeros 100 reci-
bieron la Evolut PRO + y los restantes, la Evolut FX. No se obser-
varon diferencias significativas en las tasas de IMPP (12 frente al
9%; p = 0,21) y los resultados clinicos fueron similares. Otra serie
mostré un descenso de las tasas de IMPP del 11,2 al 7% en los
primeros 43 pacientes, aunque esta diferencia no fue estadistica-
mente significativa (p = 0,25). Ante estos resultados y las modifica-
ciones hechas a la vélvula, se espera que los beneficios de la TSC
se mantengan, también, con las vélvulas de ultima generacién. En
este sentido, la mejor practica de que disponemos avala, también,
el uso de la TSC para esta ultima generacién de valvulas?3.

En un metanalisis que incluy6 11 estudios con 1.464 pacientes en el
grupo TSC y 1.743 en el grupo TIC, la odds ratio para el IMPP fue
de 0,48 (IC95%, 0,33-0,70), logrando una mayor PI con una dife-
rencia media de casi 1 mm (0,83; IC95%, de 1,2 a —0,45; p < 0,001).
No se hallaron diferencias estadisticamente significativas en las tasas
de BRI de nueva aparicién, aunque si tasas de complicaciones simi-
lares de FPP moderada/grave, dislocaciéon de la valvula, necesidad
de una segunda THV, mortalidad a 30 dias, accidentes cerebrovas-
culares, conversién a cirugia, obstruccién coronaria y gradientes
medios pos-TAVI (mmHg)**. No obstante, este metanalisis no incluyé
el analisis mas extenso hasta la fecha realizado por Wieneman et
al.?”. Estos autores reclutaron a un total de 2.209 pacientes entre
2016 y 2022, en 1.151 de los cuales se emple6 la TSC. Las tasas de
IMPP (17,0 frente al 12,3%; p = 0,002) y FPP (4,6 frente al 2,4%; p
= 0,006) fueron mucho mas bajas en la cohorte TSC.

El Gnico anélisis prospectivo en curso, en la actualidad, es el
Optimize PRO (NCT04091048), un anélisis no aleatorizado que esta
comparando el perfil de seguridad y eficacia del TSC con las
véalvulas Evolut PRO y Evolut PRO +. Los datos preliminares sobre
este estudio han sido facilitados por Grubb et al.?°. La tasa de IMPP
fue del 9,8% en 400 implantes intentados; tasa que descendid hasta
el 5,8% cuando se cumplian 4 pasos criticos del protocolo TSC?°.
Las tasas de complicaciones a 30 dias también fueron bajas, con
tasas de mortalidad por cualquier causa, accidente cerebrovascular
incapacitante, rehospitalizacién y rehospitalizacién por motivos
cardiovasculares del 0,8, 0,7, 10,1 y 6.1%, respectivamente por cero
casos de insuficiencia adrtica moderada o grave al alta. Estos prome-
tedores resultados todavia estdn pendientes de confirmacién a la
espera de los resultados finales.

Acurate Neo2

Kim et al.?” compararon 901 TAVI con la valvula autoexpandible
Acurate Neo 2 (Boston Scientific Corporation, Estados Unidos): 631
empleando la TIC y 270 la TSC. No hubo diferencias significativas
en el objetivo compuesto de IMPP, BRI de nueva aparicién, fallo
técnico y FPP > moderada (23,1 frente al 21,5%; p = 0,586). Las
tasas de IMPP analizadas por separado fueron similares entre los 2
grupos (TIC: 7,3 frente a TSC: 6,3%; p = 0,592), no observandose
ninguna diferencia en la PI. Los autores sefialan que el anclaje
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inicial de la corona superior limita el reposicionamiento de la
valvula y que la PI no se ve afectada por la TSC. En cualquier caso,
la proyeccién demostrd ser segura y viable para esta valvula y las
tasas de complicaciones similares en ambas técnicas. Para docu-
mentar el alineamiento comisural durante la intervencién, Meduri
et al.?® emplearon la proyeccion de la TSC para confirmar que la
ubicacién de la THV era la correcta. En este sentido, parece una
mejor proyeccién para este tipo de valvula porque, aunque equiva-
lente en la mayoria de los aspectos, parece favorecer el alineamiento
comisural (AC).

Valvulas Portico y Navitor

La vélvula Portico (Abbott Cardiovascular, Estados Unidos) con el
sistema de entrega FlexNav de segunda generacién se probd en 3
centros terciarios de referencia. Se recluté a un total de 85 pacientes
tratados de TAVI transfemoral, 42 con proyeccién de la TSC. La
profundidad diana fue de 3 a 5 mm desde la CNC hasta la entrada
del armazén de la vélvula cardiaca. Los objetivos primarios fueron
la PI y un compuesto de BRI de nueva aparicién e IMPP. La TSC
se asoci6 a una mayor PI (4,9 frente a 7,4 mm; p = 0,005), asi como
a una tasa mdas baja del objetivo compuesto (31,0 frente al 58,1%);
p = 0,012). No obstante, cuando se analizaron los objetivos por sepa-
rado, solo se observd una tendencia hacia menos IMPP (14,3 frente
al 30,2%; p = 0,078)*°. A pesar de las similitudes entre las valvulas
Portico y Evolut, parece que existe un diferente impacto sobre los
trastornos de la conduccién cuando se obtiene un implante maés alto.
Estas diferencias podrian explicarse tanto por la fuerza de apertura
como por la distribucién de la fuerza radial, con tasas globales de
IMPP mas bajas para el sistema Portico (13,5 frente al 19%).

Un estudio mas amplio de Wang et al.?! incluy6 la valvula Portico
y su ultima versién, la valvula Navitor. Estos autores compararon
a un total de 366 pacientes y la colocacién de la valvula empleando
la TSC frente a la proyeccién coplanar estandar de 3 cuspides.
Analizaron 183 pares como parte de un emparejamiento por puntua-
cién de propensién. La tasa de IMPP fue del 12,6% en el grupo
TSC frente al 18% en la TIC, aunque esta diferencia no fue signi-
ficativa a nivel estadistico (P = .15). No obstante, al igual que otras
valvulas autoexpandibles, el alineamiento comisural se obtuvo en
la proyeccién de la TSC con una tasa de complicaciones parecida
en ambos grupos. Se debe mencionar que tras el emparejamiento
la valvula Portico se empleé en 183 pacientes del grupo TIC y la
valvula Navitor de tltima generacién en 183 del grupo TSC.

PROTESIS BALON-EXPANDIBLES

Aunque la superposicién de las ctspides se llevo a cabo, inicial-
mente, en las valvulas autoexpandibles por la naturaleza asimétrica
del despliegue propio de estas prétesis, Sammour et al.3? aplicaron
los mismos principios a la Sapien 3 (Edwards Lifesciences, Estados
Unidos) empleando la curva con forma de doble S y la TSC. En la
mayoria de los pacientes, una proyeccién oblicua anterior derecha/
caudal aislard la CNC y superpondré la CCI y CCD. Siguiendo este
principio, desarrollaron una técnica de implante alto (TIA): la
valvula se implanta en un plano oblicuo anterior derecho/caudal,
elimindndose, asi, el paralaje de la valvula crimpada. Después, se
libera la valvula alineando la linea radioltcida de la vélvula crim-
pada en la base de la CNC como marcador para el aortograma de
despliegue a fin de confirmar la cobertura del stent. Los autores
reclutaron a 622 pacientes (60,5%) para el despliegue convencional
empledndose la TIA en 406 pacientes (39,5%). La PI fue mucho
menor con la TIA (1,5 frente a 3,2 mm; p < 0,001). Las tasas de
IMPP (5,5% frente al 13,1%; p < 0,001}, bloqueo cardiaco completo
(3,5 frente al 11,2%; p < 0,001) y BRI (53 frente al 12,2%);
p < 0,001) también fueron menores con la TIA. La regresién
logistica multivariable confirmé que la TIA fue un predictor inde-
pendiente de IMPP a los 30 dias (OR = 0,439; IC95%, 0,246-0,781;
p = 0,005). Las tasas de complicaciones fueron parecidas con
1 embolizacién de la véalvula por cero obstrucciones coronarias.
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El estudio de Ochiai et al.?! citado anteriormente incluyé a un total
de 258 pacientes con la THV Sapien 3, en 108 de los cuales se
empled la TIA y en 150 el despliegue convencional de la valvula.
Los resultados fueron parecidos a los de Sammour et al., con menos
alteraciones de la conduccién. No obstante, las tasas de IMPP
fueron bajas en los 2 grupos (solo en el 2% de los pacientes). La
posicién de los ostia coronarios en relacién a la THV se valord
mediante TCMC pos-TAVI. No se observaron diferencias en la
interferencia de la falda de la THV con los ostia coronarios. No
obstante, la incidencia de interferencias de la armadura del stent
con el acceso a los ostia coronarios si fue mucho mayor en el grupo
TIA (97,2 frente al 89,3%; p = 0,02).

El dltimo andlisis realizado por Stephan et al.?® recluté a 280
pacientes tratados mediante TAVI transfemoral con la vélvula
Sapien 3. Los autores utilizaron la TSC en 143 pacientes, alcanzando
PI mas altas. No obstante, no se observaron diferencias significa-
tivas en los BRI de nueva aparicién. Aunque las tasas de IMPP
fueron numéricamente mas bajas (7,3 frente al 4,9%), la diferencia
no fue estadisticamente significativa (p = 0,464).

La evidencia sobre PI mas altas en las prétesis balén-expandibles
es contradictoria. Aunque algunos estudios sugieren tasas mas bajas
de IMPP vy alteraciones de la conduccién, andlisis recientes
confirman similitudes entre la TIA y la TIC. No obstante, en la
mayoria de los casos, existe, como minimo, una tendencia hacia
menos IMPP, tasas de complicaciones bajas e indices altos de éxito
con la TIA. Necesitamos estudios prospectivos més extensos que
nos ayuden a determinar con precision los resultados que se consi-
guen con la TIA en este tipo de protesis.

DESVENTAJAS DE LA SUPERPOSICION DE CUSPIDES
Y MENOR PROFUNDIDAD DE IMPLANTE

La TSC es una técnica segura y viable que requiere modificaciones
minimas a la intervencién estandar para la mayoria de THV dispo-
nibles en el mercado. Esta proyeccién facilita el AC y proporciona
una mejor orientacién visual para obtener una PI éptima, redu-
ciendo las alteraciones de la conduccién y el IMPP. Aunque la
mayoria de los estudios no han informado diferencias significativas
en las tasas de complicaciones, debemos tener en cuenta varias
cuestiones. La embolizacién de la valvula es una complicacién
potencialmente grave con un riesgo de < 1%. Los operadores deben
ser habiles e ingeniosos en el manejo de esta complicacién y liberar
la valvula de forma segura en la aorta mientras preparan una
segunda THV para su colocacién. En pacientes con una menor carga
de calcio y sin alteraciones previas de la conduccién, como es el
caso de pacientes mas jovenes, el beneficio de una menor PI debe
sopesarse ante el posible riesgo de embolizacion de la valvula. Otro
riesgo asociado a una menor PI es que podria dificultar la correcta
canalizacién de las coronarias en futuras intervenciones.

En segundo lugar, una menor PI podria complicar el acceso coro-
nario y, de hecho, se ha identificado como un predictor de sondajes
fallidos. Aunque este riesgo podria mitigarse con el AC, existe el
riesgo de que un implante alto de la vélvula obstruya los ostia
coronarios, lugar en el que la falda pericardica cubre la entrada de
la armadura, lo cual acarrea el riesgo taponamiento de las arterias
nativas. De hecho, en los pacientes mas jévenes que pudiesen
necesitar un implante percutineo de valvula en vélvula en el
futuro, un implante alto podria ser un obstaculo para segundas
intervenciones porque los velos de la primera vélvula podrian crear
una nueva falda con el potencial riesgo de obstruccién de los ostia
coronarios?®.

Ademas, los pacientes con reemplazo previo de la valvula abrtica
corren un menor riesgo de IMPP tras un nuevo TAVI, un riesgo
mucho mayor de obstruccién coronaria, sobre todo, aquellos con
senos de Valsalva estrechos y ostia coronarios mas bajos. En estos
pacientes, intentar una menor PI podria no dar mejores resul-
tados.
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EL ALINEAMIENTO COMISURAL

Una de las principales preocupaciones a la hora de hacer extensiva
la indicacién del TAVI a pacientes mas jévenes y de bajo riesgo es
la viabilidad del acceso coronario pos-TAVI, principalmente porque
quizés sea necesaria una intervencién coronaria percutanea, lo cual
pone de manifiesto la importancia practica que tiene lograr el AC.
Ademas, las cuestiones de durabilidad y la posibilidad de un nuevo
TAVI resultan esenciales ante una posible ampliacién de las indi-
caciones a pacientes més jovenes®®.

El concepto de AC ha ido ganando relevancia durante los tltimos
afios, lo cual ha conllevado mejoras en el disefio de las ultimas
generaciones de valvulas para facilitar este logro®*. Datos de TCMC
de estudios sin una técnica intencionada de AC revelan que apro-
ximadamente el 80% de los pacientes tratados mediante TAVI
presentan mal alineamiento comisural (MAC)*°. Alrededor del 13%
de los pacientes de bajo riesgo tratados de TAVI con proétesis balén-
expandibles tenia un poste comisural que obstruia el ostium coro-
nario. Las tasas de MAC llegan al 16% en el TAVI autoexpandible®”.
En el reciente estudio RE-ACCESS, Barbanti et al.*® aseguraron que
solo el 7,7% de los pacientes tuvieron sondaje de las arterias coro-
narias fallido tras el TAVI.

El consorcio ALIGN-TAVI definié el AC en base al angulo descrito
entre las comisuras de la valvula nativa y la nueva. La definicién
de AC se estableci6 en diferentes categorias: alineamiento comisural
(desviacién angular < 15°), MAC leve (15°-30°), MAC moderado
(30°-45°) y MAC grave (> 45°) (figura 3)°.

El alineamiento comisural en valvulas autoexpandibles

Vélvulas Evolut R, Evolut PRO, Evolut PRO+, Evolut FX
de Medtronic

La mejor técnica para el AC comienza con un analisis preoperatorio
mediante TCMC para seleccionar una proyeccién fluoroscépica
especifica de cada paciente. La técnica mas comtinmente empleada
para la valvula autoexpandible de Medtronic comienza con el
puerto de lavado dirigido hacia las 3. La banda de marcaje en forma
de sombrero se debe colocar mirando a la curvatura externa mien-
tras se avanza la valvula por la aorta descendente. Durante la
liberaciéon en TSC visualizaremos los marcajes de las comisuras
izquierda y derecha de la THVsuperpuestos en el lado derecho de
la pantalla y el marcaje en forma de sombrero mirando a la CNC
(en algunos casos, puede situarse en el centro). La altima version
de la valvula Evolut FX incorpora 3 marcajes en el segmento de
entrada de la falda de la valvula, correspondientes a cada comisura
que mejoran el plano fluoroscépico y acarrean menos casos de MAC
(figura 3)%°.

ACURATE neo?

La técnica para el AC de la plataforma ACURATE neo2 es distinta.
La insercién debe realizarse con el puerto de lavado en la posicion
de las 6. La THV incorpora 3 postes radiopacos que marcan cada
comisura. El AC correcto puede garantizarse mediante fluoroscopia
girando el catéter de liberacién en sentido contrario al de las agujas
del reloj. En la TSC, se deben superponer 2 postes en la curvatura
mayor de la aorta y el Gltimo en la curvatura menor. Empleando
la TIC, 1 poste debe verse en la region central del anillo aértico y
los otros 2 a cada lado (figura 3)*%-4L,

El alineamiento comisural en prétesis balon-expandibles

Aunque hay muy pocas evidencias concluyentes sobre esta cuestion,
si existen métodos ampliamente empleados para lograr el AC con THV
balén-expandibles. Un pequefio estudio de Santos-Martinez et al.*?
evalu la viabilidad del AC con la valvula Myval (Meril Life Sciences
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Técnica de alineamiento comisural
en proétesis autoexpandibles

EVOIut FX (Medtronic, Estados Unidos)
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Figura 3. Tutorial paso a paso para alineamientos comisurales en valvulas autoexpandibles. A: véalvula Evolut FX. En primer lugar, se coloca el puerto de lavado
en la posicion de las 3 en punto. La banda de marcaje en forma de sombrero se debe colocar mirando a la curvatura externa mientras se avanza la valvula
por la aorta descendente. Después, durante la fase de liberacion de la vélvula, la banda debe mirar a la CNC. Por ltimo, 2 de los marcadores radiopacos de
la valvula Evolut FX deben verse en el lado izquierdo de la pantalla y el tercero en el lado derecho. B: valvula Acurate Neo2. En primer lugar, insertar la valvula
con el puerto de lavado en la posicion de las 6 en punto. Después, girar el catéter de liberacion en sentido contrario al de las ajugas del reloj. Por altimo,
durante la fase de despliegue de la valvula, deben verse 2 postes radiopacos en la curva mayor de la aorta y el tercero en el otro lado. Empleando la técnica
clésica de implante, 1 poste debe visualizarse en el centro del anillo aértico y los otros 2 a cada lado. TIC: técnica de implante clasica; TSC: técnica de

superposicion de clspides.

Pvt. Ltd, India). Se simul6 el TAVI preoperatorio mediante TCMC en
un modelo in silico para predecir la rotacién 6ptima de la valvula para
lograr el AC usando un script autodesarrollado. Después, se crimparon
las valvulas Myval en la rotacién predicha por el citado modelo in
silico para evitar el MAC. Esta estrategia se prob6 en 10 pacientes, 4
de los cuales solo mostraron un MAC leve y ninguno MAC moderado
o grave. El angulo medio del MAC fue de 16,7°. Aunque los resultados
son prometedores, el hecho de que se necesite un modelo in silico
antes de la intervencién limita el uso de esta técnica.

REACCESO CORONARIO

Estudios recientes sobre reaccesos coronarios tras el TAVI en pacientes
sin AC revelan que la tasa de sondaje coronario selectivo fallido esta
en torno al 7,7%%¢. Tarantini et al.** compararon las valvulas Sapien
con las valvulas supra-anulares autoexpandibles alineadas y no
alineadas Evolut R/PRO y ACURATE Neo. Estos autores observaron
que solo el 5% de aquellos pacientes que recibieron las valvulas
Sapien 3 tenian accesos coronarios no selectivos y ningn paciente
accesos coronarios inviables. No obstante, en las THV auto-

expandibles, el grupo tratado con la técnica comisural no alineada
mostrd tasas de abordaje no selectivo y abordaje inviable del 43 y
11%, respectivamente. En cambio, solo el 3% del grupo con AC tenia
abordajes inviables y el 26% con abordajes no selectivos®.

Los predictores mas habituales de un acceso coronario fallido son
la propia anatomia del paciente (seno de Valsalva estrecho), el tipo
de THV (prétesis autoexpandibles) y la técnica TAVI empleada
(menor PI). Respecto a la anatomia del paciente, la simetria de la
cuspide y la excentricidad de los ostia coronarios son claves para
predecir la viabiliad del AC y un posible reacceso coronario®. A
pesar de lograr el AC, algunos pacientes presentan excentricidad
coronaria o asimetria de las ctspides en quienes el AC no evita la
obstruccién del ostium coronario por el poste de la THV, un fené-
meno que suele observarse en pacientes con valvulas bictspides,
de ahi que se acufiara el término alineamiento coronario (figura 4).

En un estudio que analiz6 1.851 tomografias computarizadas de
pacientes tratados mediante TAVI, se colocaron valvulas virtuales
simulando tanto el AC como el alineamiento coronario en la raiz
adrtica para valorar el solapamiento coronario moderado y grave
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Predictor de acceso coronario
fallido

THV Seno de Valsalva
supra-anular estrecho
-
N
Mal aIingamiento pro’;/llj?]):ici)(riad
comisural de implante |

Figura 4. Principales predictores de un acceso coronario deteriorado.
THV: protesis valvular cardiaca percutanea.

provocado por el poste de la THV. Los hallazgos revelaron que un
mal alineamiento coronario grave es raro en presencia de AC y que
el alineamiento coronario solo mejord el solapamiento del ostium
derecho (coronario: 0,52%, izquierdo; 0,52%, derecho; comisural:
0,30%, izquierdo; 3,27%, derecho). La incidencia de no solapamiento
con el ostium coronario izquierdo fue menor en el grupo con AC que
en aquel con alineamiento coronario por la mayor prevalencia de
excentricidad del ostium coronario derecho; el alineamiento inten-
cionado con el ostium coronario derecho podria aumentar el riesgo
de solapamiento con el ostium coronario izquierdo. La prevalencia
de asimetria y excentricidad coronaria fue baja**.

HEMODINAMICA VALVULAR: RENDIMIENTO Y DURABILIDAD

Obtener mejores resultados hemodinamicos es importante ya que las
indicaciones para TAVI se amplian para incluir a pacientes mas
jovenes y de bajo riesgo. Fuch et al.** compararon valvulas aérticas
quirargicas con TAVI y realizaron una tomografia computarizada (TC)
tras el TAVI. Estos autores dividieron a los participantes en grupos
segin el AC pero no observaron ninguna diferencia en los gradientes
transvalvulares, el llenado coronario o la FPP. Confirmaron, no
obstante, un aumento significativo de la insuficiencia aértica central.

Un estudio retrospectivo incluyé a un total 324 pacientes implan-
tados aleatoriamente con una THV balén-expandible. Se realizé una
TCMC pos-TAVI para definir el MAC moderado como desviaciones
> 30°. El MAC pudo confirmarse en el 52,8% de estos pacientes.
A los 30 dias, no se observd ninguna diferencia entre pacientes con
y sin MAC en lo que se refiere a las tasas de insuficiencia aértica,
gradientes transvalvulares o gradientes residuales significativos. Por
su parte, la incidencia de IMPP y los resultados clinicos a largo
plazo, incluida la muerte y el accidente cerebrovascular, tampoco
variaron entre ambos grupos*’.

El MAC se ha asociado a cambios en los patrones de flujo, a un
mayor estrés de las valvas y, por ende, a un mayor riesgo de
trombosis de estas. En este sentido, la deteccién del engrosamiento
hipoatenuado de las valvas (HALT) en TC ha llamado cada vez mas
la atencién de estudios recientes al ser ya un marcador de la
trombosis subclinica de las valvas y poder predecir la durabilidad
de la valvula®’. Un estudio de casos y controles que comparé el AC
en pacientes con y sin HALT (85 pacientes por grupo) confirmé la
presencia de MAC grave en el 32% de los pacientes con HALT por
solo el 17,2% de aquellos sin HALT*".
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REDO-TAVI

Aunque las indicaciones para el TAVI se han ido ampliado, sobre
todo en pacientes mas jévenes y de bajo riesgo, son pocos los datos
de que disponemos sobre implantes de TAVI sobre TAVI. Segin el
importante analisis del registro EXPLANTOR-REDO-TAVR, las
tasas de mortalidad a 30 dias y 1 afio fueron menor en pacientes
con redo-TAVI, no observandose ninguna diferencia en la tasa de
mortalidad a 4 afios. Se puede argumentar que el ROVA deberia
reservarse para situaciones especificas tales como FPP o anatomias
desfavorables para realizar el redo-TAVI y que el TAVI sobre TAVI
experimentard un crecimiento exponencial en los proximos afios*®.

El principal problema del redo-TAVI es el riesgo de oclusién coro-
naria asociado y la dificultad potencial de reacceso coronario tras la
intervencion. Los modelos predictivos basados en TC sugieren un
mayor riesgo de oclusidon coronaria en pacientes sin AC. Buzzati et
al.*? informaron que entre el 10 y el 20% de los redo-TAVI acarrean
un mayor riesgo de oclusidon coronaria y mas de un 50% se asocian
a accesos coronarios deteriorados. Otro estudio que empleé datos
de TC pos-TAVI con las valvulas Evolut y Sapien predijo que el 45,5
y 2%, respectivamente, de los pacientes implantados con las véalvulas
Evolut y Sapien corrian riesgo de obstruccién coronaria por el
secuestro de los senos de Valsalva; riesgo que se predijo en base a
la distancia entre las vélvulas y unién sinotubular?!.

La experiencia con implantes percutaneos vélvula en vélvula se
basa en THV implantadas dentro de valvulas quirtrgicas pre-
implantadas con AC. En cambio, la mayoria de las THV degene-
radas se implantaron sin tener en cuenta el AC. Técnicas agresivas
tales como la técnica BASILICA, que permiten modificar las valvas
para minimizar el riesgo de oclusién coronaria, resultan menos
efectivas que las empleadas con vélvulas quirirgicas??.

CONCLUSIONES

En resumen, el papel que juega la proyeccién del implante en la
optimizacién del TAVI podria minimizar los inconvenientes maés
habituales asociados a esta intervencién. Existen abundantes
evidencias que avalan los posibles beneficios de la TSC a la hora
de reducir los trastornos de la conduccién y la necesidad de IMPP
con solo hacer pequefias modificaciones durante el implante sin
mayores riesgos frente a la TIC.

El riesgo de trastornos de la conducciéon e IMPP es un obstaculo
importante tras el TAVI. Se requiere un estudio meticuloso mediante
TCMC vy planificacién preoperatoria para seleccionar la estrategia
correcta para cada paciente. En tltima instancia, el riesgo-beneficio
de una menor PI usando la TSC debe adaptarse a las caracteristicas
de cada paciente. La técnica deberia fomentarse en pacientes de
alto riesgo de IMPP y desaconsejarse en aquellos de alto riesgo de
obstruccién coronaria y una mayor carga de enfermedad coronaria.
No obstante, en la mayoria de los pacientes, sobre todo cuando se
emplean proétesis autoexpandibles, deberia clasificarse como la
proyeccién estdndar para la liberacién de la valvula.
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