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RESUMEN

Antecedentes: el implante percutdneo de valvula adrtica (TAVI) es un abordaje
menos invasivo en comparacion con el reemplazo de valvula adrtica quirdrgico
(RVAQ). En nuestro pais, no se ha reportado el TAVI en pacientes nonagenarios.
Objetivo: describir los resultados hospitalarios inmediatos posteriores al TAVI en
pacientes nonagenarios con estenosis aortica severa, en el servicio de cardiologia
intervencionista del Instituto Nacional Cardiovascular (INCOR) en el periodo del
2016 al 2023. Materiales y métodos: estudio observacional, descriptivo, de tipo
serie de casos, cualitativo, en el cual se incluye a pacientes de 90 afios 0 mas con
estenosis aortica severa quienes han sido sometidos a TAVI en el servicio de
Cardiologia Intervencionista del INCOR en el periodo del 2016 al 2023. Los datos
se recolectaron mediante una ficha digitalizada. Resultados: la poblacion total fue
de 15 pacientes, con una media de edad de 91,6 afios + 2,16. La gradiente valvular
media post dilatacion fue de 3,4 mmHg +4,73 y la fuga paravalvular fue
mayoritariamente leve (66,67%). El 66,67% de pacientes requirieron marcapaso
transitorio y ninguno marcapaso permanente. Se reportd 1 muerte (6,67%).
Conclusiones: en nuestra serie, el TAVI en pacientes nonagenarios resulta ser un
procedimiento eficaz, con gradientes Optimas y fugas paravalvulares no
significativas y seguro, ya que no se presentaron complicaciones vasculares
mayores. El éxito del implante depende de una adecuada planificacion
estandarizada, a cargo de un equipo multidisciplinario experto, asi como de la

evolucion de la tecnologia.

Palabras clave (DeCS): Reemplazo de la Valvula Adrtica Transcatéter, Estenosis

adrtica, Nonagenarios.



ABSTRACT

Background: Transcatheter aortic valve implantation (TAVI) is a less invasive
approach compared to the surgical aortic valve replacement (SAVR). In our
country, there are not studies of TAVI in nonagenarians. Objective: describe the
immediate in-hospital outcomes posterior to TAVI in nonagenarians with severe
aortic stenosis, at the interventional cardiology department at Instituto Nacional
Cardiovascular (INCOR) between 2016 and 2023. Materials and methods: a
descriptive case series, qualitative study that was conducted on patients 90 years or
older with severe aortic stenosis, who underwent TAVI at the Interventional
Cardiology department of INCOR between 2016 and 2023. The data was collected
through a digital survey. Results: We had a total of 15 patients with a mean age of
91,6 years £ 2,16. The mean aortic valve gradient after valve dilation was 3,4
mmHg +4,73, paravalvular leak was mainly mild (66,67%). 66,67% of patients
required a temporary pacemaker, and none required a permanent pacemaker. We
had 1 death (6,67%). Conclusion: in our series, TAVI in nonagenarians patients
results to be effective, with optimal gradients and minimal paravalvular leaks and
safe since there were no major vascular complications. The success of the implant
depends on a careful and standardized preoperative evaluation, including the
participation of a multidisciplinary expert team, as well as the evolution of emergent

technology.

Key words (MESH): Transcatheter aortic valve replacement, Aortic Valve

Stenosis, Nonagenarians.



I. INTRODUCCION

La estenosis adrtica es una valvulopatia coman, principalmente entre adultos
mayores y en paises de occidente. Las etiologias incluyen la congénita, reumatica
y degenerativa-calcificada. Esta ultima es la etiologia més frecuente, la cual esta

asociada al incremento de edad (1).

Esta valvulopatia genera una carga global de enfermedad considerable. Los
diferentes estudios que evalUan la prevalencia de esta enfermedad reportan tasas de
0.4 hasta 4.8%, con variaciones significativas segun la edad, reportandose una
prevalencia de hasta 22.8% en pacientes mayores de 80 afios (1,2). Un estudio
realizado en Estados Unidos reporta una prevalencia dependiente de la edad, la cual
varia desde 0.02% en pacientes de 18 a 44 afios hasta una de hasta 2.8% en pacientes
mayores de 75 afios. Asimismo, otro metaanalisis reporta una prevalencia de
estenosis adrtica severa de 3.4% en mayores de 75 afios. Los cambios demograficos
esperados en cuanto al envejecimiento de la poblacién y el aumento poblacional
tendran un impacto significativo en la cantidad de pacientes que presentaran esta
condicion (3). La estenosis adrtica presenta un aumento de su prevalencia debido al

incremento de la expectativa de vida y el envejecimiento de la poblacion en general.

La estenosis aortica se describe como una enfermedad cardiovascular progresiva
que, si no es adecuadamente manejada, puede presentar muy mal pronostico en los
afios posteriores a la aparicion de la sintomatologia, por lo que el manejo oportuno
de la patologia tiene un impacto positivo importante en la morbilidad y mortalidad

de los pacientes, inclusive en los mas afiosos (4,5).



Historicamente la estenosis adrtica ha sido tratada mediante abordaje quirdrgico
(Reemplazo de Vélvula Adrtica Quirdrgico, RVAQ), hasta la llegada del abordaje
percutaneo (Implantacién de Valvula Adrtica Transcatéter, TAVI), que fue
introducido inicialmente por Cribier en el 2002 con la finalidad de brindar una
mejor calidad de vida y que nace como una opcion de manejo paliativo para
aquellos pacientes que no califican a manejo quirtrgico por presentar diversas
comorbilidades, reflejado en un riesgo quirtrgico alto, las cuales clasificaban a

aquellos pacientes como inoperables y que no se beneficiaban del manejo médico

(6).

El TAVI fue inicialmente la propuesta para pacientes con estenosis adrtica severa
que no eran candidatos a abordaje quirdrgico, como fue descrito en el 2010 en el
estudio PARTNER IB, en el que se concluye que el TAVI tiene menor mortalidad
en comparacion a la terapia estdndar en estos pacientes (7). Por otro lado, en el
estudio PARTNER IA se estudi6 a pacientes con riesgo alto y se demostr6 que el
TAVI no era inferior al manejo quirargico de reemplazo valvular (8). A lo largo de
los afios, por aumento de la informacién, tecnologia utilizada en las valvulas
transcatéter, y junto con una mejoria en la experiencia del procedimiento, el TAVI
ha ido poco a poco abarcando a diferentes poblaciones que no se limitan a pacientes
inoperables y/o de muy alto riesgo, sino también a pacientes de riesgo intermedio-
alto, como se describe en el estudio PARTNER 11 (9). En el estudio PARTNER 111
se demostrd superioridad en el procedimiento percutaneo respecto al manejo
quirdrgico en pacientes de bajo riesgo con respecto a mortalidad por todas las
causas, accidente cerebrovascular (ACV) y re-hospitalizacion al cabo de un afio

(10). Incluso en pacientes de bajo riesgo quirargico, TAVI ha demostrado no ser



inferior al abordaje quirargico con respecto a las causas de muerte 0 ACV secuelar
a los 24 meses de seguimiento, segun lo publicado en el estudio Evolut Low Risk
Trial (11). Asimismo, en un estudio publicado donde se observan los resultados a
5 afios posterior al estudio PARTNER III se concluye que no hay diferencias en
ambos grupos de pacientes de riesgo bajo que fueron sometidos a TAVI o cirugia

(12).

La decision del abordaje, TAVI 0 RVAQ, sigue estando determinada por la clinica
del paciente, anatomia y algunas consideraciones técnicas, siendo asi la seleccion
del paciente la piedra angular de un tratamiento efectivo, ya que se deben considerar
maltiples factores junto con un equipo multidisciplinario y correctamente

capacitado (13,14).

Las guias de manejo de la sociedad europea y americana indican que parte de la
evaluacion del paciente consiste en hacer una estratificacion del riesgo, esta se hace
usando escalas de riesgo tales como la prediccion de riesgo de mortalidad (PROM)
por la Sociedad de Cirujanos Toracicos (STS) o el Sistema Europeo para la
evaluacion de riesgo operatorio cardiaco (EuroSCORE I1), los cuales dividen a los
pacientes en alto o bajo riesgo operatorio. Asimismo, se debe tener en cuenta otros
factores o comorbilidades que predicen peores resultados post TAVI, tales como la
enfermedad pulmonar crénica, enfermedad renal crénica avanzada, condiciones
cardiovasculares y la fragilidad. En este sentido, la evaluacion de la fragilidad se
considera importante para pacientes sometidos a TAVI, ya que multiples estudios
reportan una relacién entre la fragilidad y los resultados post-TAVI. Un estudio

realizado evaluando la velocidad de la marcha concluy6 que esta es una evaluacion



que permite identificar a pacientes vulnerables que tienen mayor riesgo de
mortalidad y morbilidad mayor posterior a cirugia cardiaca, indicando que una
velocidad lenta de marcha es un predictor independiente de mortalidad y morbilidad
mayor, teniendo de 2 a 3 veces mayor riesgo de complicaciones (15). Esto va de
acuerdo con un metaandlisis del afio 2020, en el que se describe que una velocidad
de la marcha lenta estd asociada con mayor mortalidad después de un TAVI
(16). Hay diferentes formas de evaluar la fragilidad, una de ellas es la escala clinica
de fragilidad (CFS, por sus siglas en inglés), un metaandlisis que incluy6 estudios
de resultados clinicos post TAVI o RVAQ, concluye que la fragilidad, como la
determinada por el CFS, estuvo asociada con incremento en el riesgo de mortalidad

en los 12 meses siguientes de TAVI o0 RVAQ (17).

La guia europea 2021 sobre el manejo de las distintas valvulopatias menciona que
la eleccion de la intervencion percutdnea o quirurgica debe tomarla el equipo
cardiologico (Heart team), tomando en cuenta los distintos factores que influyen
sobre la eleccidn de uno u otro procedimiento, ademas de ser discutida activamente
con el paciente con el fin de que se pueda tomar una decision acertada e informada
sobre el tratamiento. Algunas de las indicaciones, segun la guia europea 2021, son
que el paciente vaya a beneficiarse de la intervencion, luego de la evaluacion de
comorbilidades y estado de fragilidad, por lo que sugieren la eleccion del TAVI en
pacientes mayores >75 afos, de alto riesgo (STS-PROM/ Euroscore 11>8%) o0 no
tributarios de manejo quirurgico (18). En ultimos ensayos clinicos aleatorizados se
observa una mayor tasa de hemorragias mayores, insuficiencia renal aguda y
fibrilacién auricular de nueva aparicion en pacientes sometidos a TAVI, a pesar de

ello, los pacientes que son sometidos al procedimiento percutaneo tienen una



recuperacion rapida, una significativa estancia mas corta y un retorno pronto a la

vida cotidiana.

Por otro lado, la Gltima guia de la ACC/AHA indica que, en pacientes menores de
65 afos, se recomienda SAVR a menos que tenga una expectativa de vida limitada
por comorbilidades cardiacas o no cardiacas. Por otro lado, en pacientes entre 65y
80 afios, ambas intervenciones deben ser consideradas y la decision debe ser tomada
por el equipo cardiologico (Heart team) y el paciente, tomando en cuenta otros
factores, tales como acceso vascular, condiciones cardiacas y no cardiacas que
afecten el riesgo de alguna de las posibles intervenciones, estado funcional esperado
y supervivencia luego del reemplazo valvular y las preferencias del paciente. En
cuanto a las indicaciones de TAVI, indica que es preferible el manejo percutaneo
en pacientes mayores a 80 afios con cualquier categoria de riesgo quirtrgico o con
<10 afos de esperanza de vida y en pacientes adultos mayores con alto riesgo o
riesgo prohibitivo de mortalidad por cirugia con expectativa de vida mayor a 1 afio
(19).

En la actualidad, hay pocos estudios en los que se reporte la experiencia del TAVI
en pacientes nonagenarios. De acuerdo con un estudio realizado en el afio 2020 por
Deharo et al., el TAVI en pacientes nonagenarios con estenosis aortica estuvo
asociado a una menor tasa de muerte por todas las causas en comparacion con
aquellos que recibieron manejo médico (20). La evidencia en este grupo de
pacientes sometidos a TAVI muestra conflicto con respecto a tasas de mortalidad y
complicaciones posteriores al procedimiento. Por un lado, algunos estudios
reportan que no hay diferencias significativas entre menores y mayores de 90 afios

en cuanto a mortalidad y otras complicaciones como accidente cerebrovascular,



readmision por falla cardiaca, sangrados, complicaciones vasculares, entre otras
(21-27). Por otro lado, algunos autores reportan mayor tasa de mortalidad y
sangrado mayor y/o que pone en riesgo la vida, asi como de accidentes
cerebrovasculares y complicaciones vasculares mayores (4,28-33). Pese a estas
diferencias, muchos autores coinciden al describir un mayor porcentaje de mujeres
en esta poblacion y una mejoria en la calidad de vida de estos pacientes
(4,21,23,25,26,28,29,34). Asimismo, muchos reportan una menor prevalencia de
morbilidades y factores de riesgo cardiovasculares en el grupo de nonagenarios,
como diabetes mellitus, enfermedad arterial periférica, infarto de miocardio previo,
entre otros (4,26-28,33). Con este panorama, los autores concluyen en la
importancia de una seleccion minuciosa de los pacientes nonagenarios sometidos a
TAVI por un equipo multidisciplinario capacitado, para asi reducir las posibles
complicaciones.

En el Peru, se ha reportado una prevalencia de estenosis aortica del 5% en mayores
de 65 afios, de los cuales el 11% tiene estenosis aortica severa (35). No se ha
reportado la prevalencia de estenosis adrtica severa en nonagenarios.

El TAVI fue realizado por primera vez en el pais en el afio 2011. Sin embargo, la
situacion de la poblacion de nonagenarios no ha sido descrita. Es por esto por lo
que justifica la realizacién de un estudio de la implicancia de TAVI como
alternativa terapéutica a la quirtrgica en pacientes nonagenarios en nuestra
poblacién, para evaluar su relevancia de eficacia y seguridad, ya que la expectativa
de vida se ha incrementado en las dltimas décadas.

El objetivo de nuestro estudio es describir los resultados hospitalarios inmediatos

posteriores a la intervencion percutanea (TAVI) en nonagenarios en el INCOR, asi



como diferentes variables sociodemogréficas, clinicas, factores de riesgo,
comorbilidades y aspectos técnicos del procedimiento, tales como acceso, tipo de

valvula y duracion del procedimiento.



II. OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL.:

Describir los resultados hospitalarios inmediatos posteriores a la implantacion de
valvula aortica transcatéter en pacientes nonagenarios con estenosis aortica severa,
en el servicio de cardiologia intervencionista del Instituto Nacional Cardiovascular

en el periodo comprendido entre 2016 y 2023.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

« Describir caracteristicas basales sociodemogréficas y clinicas de los

pacientes nonagenarios sometidos a TAVI.

e Describir los factores de riesgo y comorbilidades cardiovasculares
de los pacientes nonagenarios seleccionados para ser sometidos a
TAVI.

o Describir las caracteristicas del procedimiento de reemplazo
valvular aortico percutdneo (TAVI), tales como acceso, tipo de

valvula y duracion del procedimiento.



III. MATERIALES Y METODOS

Disefio del estudio

Estudio observacional, descriptivo, de tipo serie de casos. Este estudio fue realizado
por medio de la base de datos del servicio de Cardiologia Intervencionista del
Instituto Nacional Cardiovascular de la ciudad de Lima, Peru durante los afios 2016-
2023 y se describen los resultados hospitalarios inmediatos posteriores al
procedimiento de implantacion de valvula adrtica transcatéter en pacientes
nonagenarios con estenosis adrtica severa, asi como aspectos sociodemograficos y

clinicos de los pacientes incluidos y técnicos del procedimiento realizado.

Paoblacion

« Poblacion: Pacientes de 90 o mas afios con estenosis adrtica severa quienes
han sido sometidos a implante percutaneo de valvula adrtica por distintos
accesos en el servicio de Cardiologia Intervencionista del Instituto Nacional

Cardiovascular entre los afios 2016 al 2023.

o Criterios de seleccion:

e Criterios de inclusion: Pacientes de 90 o mas afios con estenosis
adrtica severa sintomatica quienes han sido sometidos a implante
percutaneo de valvula adrtica por distintos accesos, en el servicio de
Cardiologia Intervencionista del INCOR entre los afios 2016 al

2023.



e Criterios de exclusion: Los criterios determinados por el equipo
clinico-quirargico del INCOR, tales como futilidad médica,

demencia severa, cancer, expectativa de vida menor de 6 meses.

Definicion operacional de variables

Las variables evaluadas se dividieron de la siguiente manera:

Resultados inmediatos durante la hospitalizacion: estancia hospitalaria y
presencia de eventos durante la hospitalizacidén posterior a la intervencion
(TAVI), tales como accidente cerebrovascular isquémico, infarto de
miocardio, falla renal aguda, fibrilacién auricular de novo, bloqueo auriculo
ventricular de novo, requerimiento de transfusién de sangre, fuga
paravalvular, gradiente valvular, reintervencion de valvula adrtica,
marcapaso transitorio, marcapaso permanente y muerte.
Sociodemograficas: edad y sexo.

Clinicas: variables obtenidas de la historia clinica, presentes antes de la
intervencion (TAVI), tales como angina, sincope, fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo (FEVI) y variables descritas como parte de la
evaluacion preoperatoria del paciente tales como fragilidad, medida con
diferentes escalas como Katz, velocidad de la marcha, Fried, Barthel y/o la
escala de Lawton y Brody y riesgo quirdrgico.

Factores de riesgo y comorbilidades cardiovasculares: factores de riesgo
cardiovascular, segun la guia AHA/ECS, tales como diabetes, dislipidemia,

hipertensién arterial, enfermedad renal crénica y tabaquismo e historia
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cardiovascular del paciente, considerandose antecedente de infarto de
miocardio, accidente cerebrovascular, enfermedad coronaria y fibrilacion
auricular.

e Aspectos técnicos del procedimiento: acceso, tipo de valvulay duracion del

procedimiento.

Procedimientos y técnicas

Técnica

La técnica empleada para la recoleccion de datos fue por medio de una ficha
elaborada por las autoras (Anexo 1). Para completar la misma, se acudio al servicio
de Cardiologia Intervencionista del INCOR y se hizo una revision de las historias
clinicas de los pacientes que cumplian con los criterios de inclusion. Para este
procedimiento no hubo contacto alguno con los pacientes intervenidos. En la ficha
de recoleccién de datos, se asignd un codigo a los pacientes y no se detallo
informacidn personal de los mismos. Posterior a ello, se organizo la informacién en
Excel, creando asi una base de datos con las variables propuestas.

Unicamente los investigadores principales tuvieron acceso a dicha base de datos, la
cual fue almacenada en una memoria externa y se entregé al jefe del servicio de

Cardiologia Intervencionista del INCOR al culminar el estudio.

Instrumento

El instrumento usado para la recoleccion de datos y posterior creacion de la base de

datos fue la ficha mencionada elaborada por las autoras. En este se otorgaba un

11



codigo a cada paciente determinado por las autoras y contenia todas las variables
propuestas para evaluacion divididas en 4 secciones: resultados inmediatos durante
la hospitalizacion, sociodemograficas, clinicas, factores de riesgo y comorbilidades

cardiovasculares y aspectos técnicos del procedimiento.

Plan de analisis

En el presente estudio se us6 como base de datos aquellos recolectados usando la
ficha descrita (Anexo 1). Esta informacion fue ingresada y ordenada en Microsoft
Excel. Al ser un estudio descriptivo cuyo objetivo principal es presentar y
caracterizar las variables de interés descritas en pacientes nonagenarios sometidos
a TAVI, se emplearon tablas elaboradas con Microsoft Excel 2021 para presentar
de manera ordenada los datos y facilitar su comprension, sin realizar inferencias
estadisticas de ningln tipo. En estas se presenta una estadistica descriptiva, con
calculo de frecuencias y porcentajes, asi como medidas de tendencia central y de
dispersion. Estos calculos se realizaron usando el software Microsoft Excel 2021 y

el programa estadistico STATA version 18.

Aspectos éticos del estudio

El presente proyecto fue aprobado por el Comité Institucional de Etica en
Investigacion (CIEI) para seres humanos de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia y por el Comité de Etica del Instituto Nacional Cardiovascular. El estudio
respeta la Declaracion de Helsinki de 1964 y sus enmiendas posteriores y fue
elaborado siguiendo los siete requisitos éticos de Ezekiel Emanuel. Se garantiz6 la

privacidad y confidencialidad de los datos e informacion asegurando que los

12



mismos estén protegidos mediante codificacion, no fueron usados datos como
nombres, apellidos, documento de identificacion ni correos electronicos, con la
finalidad de mantener el anonimato de la informacion utilizada. La base de datos
fue compartida tnicamente con los miembros del equipo de investigacion, estos
fueron almacenados en una memoria externa, la cual fue entregada al jefe del
servicio de Cardiologia Intervencionista del INCOR al finalizar el estudio. Para el
presente estudio no se incluy6 consentimiento informado debido a que no se tuvo
contacto con los sujetos de investigacion y la base de datos fue armada desde una
fuente preexistente. La presente investigacion toma en cuenta y respeta los cuatro
principios basicos de la bioética: autonomia, no maleficencia, beneficencia y

justicia.
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IV.  RESULTADOS

El total de pacientes nonagenarios sometidos a TAVI entre 2016 y 2023 en el
servicio de Cardiologia Intervencionista del INCOR fue de 15. Todos estos
pacientes cumplieron con los criterios de inclusion. Del total de la muestra, 8
pacientes (53.33%) fueron mujeres y 7 pacientes fueron varones (46.67%). El
promedio de edad fue de 91,6 afios, siendo la edad minima 90 afos y la edad
maxima 96 afios, con una desviacion estandar (DE) de +2,16. Las variables

sociodemograficas son presentadas en la Tabla 1.

En cuanto a factores de riesgo cardiovasculares, 1 paciente conto con el diagnostico
de diabetes mellitus tipo 2 (6,67%), 5 con el diagnoéstico de dislipidemia (33,33%),
13 con el diagnostico de hipertension arterial (86,67%), 2 con el diagndstico de
enfermedad renal cronica (ERC) (13,33%) y 5 con el antecedente de tabaquismo
(33.3%). Todos los pacientes cumplian con los criterios de la Asociacion
Americana de Diabetes (ADA) para considerar un buen control de la enfermedad.
Asimismo, todos los pacientes cumplian con las metas de presion arterial,
propuestas por la Sociedad Europea de Hipertension (ESH) y el Colegio Americano
de Cardiologia/Asociacion Americana del Corazon (ACC/AHA). En cuanto a la
historia cardiovascular, 7 pacientes tuvieron antecedente de enfermedad coronaria
(46,67%) y 1 paciente el de fibrilacion auricular (6,67%). Ningun paciente contd

con el antecedente de infarto de miocardio ni de accidente cerebrovascular.

Estas variables de factores de riesgo y comorbilidades cardiovasculares son

presentadas en la Tabla 2.
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Con respecto a las variables clinicas, 6 pacientes reportaron presentar inicamente
angina (40%), 1 unicamente sincope (6,67%), 6 anginay sincope (40%) y 2 ninguno
de los dos sintomas (13,33%). Asimismo, la media de fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo (FEVI) fue de 60,27%, con una DE de £12,38. La fragilidad
fue evaluada usando la escala de Katz, velocidad de la marcha, Fried, Barthel y/o
la escala de Lawton y Brody, considerdndose fragiles a 7 pacientes (46,67%). El
riesgo quirdrgico fue evaluado usando las escalas de prediccion de riesgo de
mortalidad (PROM) por la Sociedad de Cirujanos Toracicos (STS) y/o el Sistema
Europeo para la evaluacion de riesgo operatorio cardiaco (EuroSCORE 1),
obteniéndose un promedio de 8,69% para el STS con una DE de £10,54 y de 3,64
con una DE de £2,20 para el EuroSCORE 1. Estas categorias son presentadas en la

Tabla 3.

En cuanto a los resultados hospitalarios inmediatos, el tiempo hospitalario
promedio fue de 10,67 dias, con una DE de £7,20. No se reportaron accidentes
cerebrovasculares, infarto de miocardio, falla renal aguda. Por otro lado, 1 paciente
tuvo fibrilacion auricular de novo (6,67%) y 4 pacientes presentaron bloqueo
auriculoventricular (BAV) de novo en (26.67%), de los cuales el 75% de estos fue
reportado como BAV de ler grado, y el 25% como BAV de 3er grado. Ningun
paciente requirid transfusion de sangre posterior al procedimiento. La gradiente
valvular post dilatacion media fue de 3,4 mmHg con una DE de +4,73. 4 pacientes
(26,67%) no presentaron fuga paravalvular; 10 pacientes (66.67%) presentaron fuga
paravalvular leve y solo en 1 paciente (6,67%) se reportd fuga paravalvular
moderada. Ningun paciente tuvo necesidad de reintervencion de valvula aortica en

sala.
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10 pacientes (66.67%) requirieron marcapaso transitorio y ningln paciente requirio
marcapaso permanente. Se reportd 1 muerte (6.67%). Estos resultados son

presentados en la Tabla 4.

Con respecto a los aspectos técnicos del procedimiento, el acceso mas usado fue el
transfemoral derecho, en 11 pacientes (73,33%), sequido del transfemoral izquierdo
en 4 pacientes (26,67%). El tipo de valvula empleada fue, en su mayoria, la valvula
CoreValve Evolut R en 11 pacientes (73,33%), seguida de la valvula Navitor en 02
pacientes (13,33%), Portico en 01 paciente (6,67%) y Edwards en 01 paciente
(6,67%). La media del tiempo de duracion del procedimiento fue de 126,29
minutos, con una desviacion estandar de +37.40. Los aspectos técnicos se presentan

en la Tabla 5.
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V. DISCUSION

Esta es la primera serie de casos de pacientes nonagenarios con diagnéstico de

estenosis aortica severa que han sido tratados mediante TAVI en el INCOR.

En la siguiente serie de casos, 15 pacientes mayores de 90 afios fueron previamente
evaluados por un equipo multidisciplinario para determinar quiénes eran aptos para
el procedimiento. Esta evaluacion preoperatoria, denominada “protocolo TAVI”,
consistio en evaluacion neumoldgica, odontoldgica, anestesiolégica, estudio de
fragilidad, angiotomografia computarizada, ecocardiograma, cateterismo, entre

otros.

En nuestra serie de casos de pacientes nonagenarios, nuestros resultados inmediatos
de TAVI fueron eficaces y seguros, cuyos detalles pasamos a discutir y contrastar

con la informacion reportada.

La media de edad fue de 91.6 afios + 2,16 con una edad maxima de 96 afios y
tuvimos una distribucion por sexo de 53.3% para mujeres y 46.7% para varones. Se
observd una predominancia de mujeres, lo cual es compatible con estudios

realizados en otras regiones (4,23,29,36).

El antecedente de enfermedad mas frecuente fue el de hipertension arterial en el
86,67% de pacientes, seguido de dislipidemia en el 33,33% Yy con respecto a la
historia cardiovascular, 46,67% tuvieron antecedente de enfermedad coronaria.
Esta alta prevalencia de enfermedad coronaria e hipertension arterial es observada

también en la serie de casos realizada en Argentina por Pavlovsky et al. (23).
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El sintoma més frecuente entre los pacientes estudiados fue angina en el 40% de
pacientes y 40% presentd sincope y angina. Este resultado es significativamente
mayor al reportado en el estudio espafiol por Cepas-Guillén et al. (4), en el que se
reporta a 387 pacientes nonagenarios y una presencia de angina en el 4,90% de
estos. Este contraste es, probablemente, por la diferencia en el nimero de las series,

lo cual podria influir en la frecuencia reportada de angina.

La fragilidad fue evaluada usando la escala de Katz, Velocidad de la marcha, Fried,
Barthel y/o la escala de Lawton y Brody, considerandose fréagiles a 7 pacientes
(46,67%). Para la evaluacion de la fragilidad no se usaron todas las escalas en todos
los pacientes, por lo que no obtuvimos resultados estandarizados en este aspecto.
En el estudio realizado por Arsalan et al., se evalta la fragilidad por medio de la
prueba de caminata de 5 metros (SMWT, por sus siglas en inglés), y se obtiene
como resultado promedio 8.67 segundos en el grupo de nonagenarios (29). Segun
un estudio publicado por Kazui et al., se puede considerar como fragiles a pacientes
con una velocidad de la marcha en el SMWT de mas de 7 segundos (37). En nuestro
estudio, los pacientes considerados fréagiles eran principalmente los pacientes que
eran dependientes totales y/o aquellos con una velocidad de la marcha mas lenta,
sin embargo, no se consignd en la historia clinica los resultados en segundos de esta

prueba.

En cuanto al riesgo quirdrgico, obtuvimos un promedio de 8,69% para el STS con
una DE de £10,54 y de 3,64 con una DE de £2,20 para el EuroSCORE |II. La edad
por si misma es un factor predictivo de aumento de mortalidad operatoria en los
scores de riesgo. De acuerdo con la Guia de practica clinica para la evaluacion y el

manejo de Estenosis Adrtica Severa, se debe considerar el riesgo en las categorias
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de bajo (<4%), intermedio (4-8%), y alto riesgo (>8%) tanto con el score de STS
como por EuroSCORE 11 (35). De acuerdo con esto, tuvimos solo 1 paciente de alto
riesgo (>8) por STS y otro paciente de alto riesgo por EuroSCORE II. Sin embargo,
no se obtuvo el reporte de riesgo quirdrgico por ambas escalas en todos los pacientes

ya que no se encontraba en la historia clinica.

En cuanto a la eficacia del TAVI en nonagenarios en nuestra serie de casos, se
reportan 4 pacientes (26,67%) que no presentaron fuga paravalvular; 10 pacientes
(66.67%) presentaron fuga paravalvular leve y solo en 1 paciente (6,67%) se reporto
fuga paravalvular moderada. Ningun paciente tuvo necesidad de reintervencion de
valvula adrtica en sala de operaciones y la gradiente valvular media post dilatacién
fue de 3,4 mmHg +4,73. El nivel de gradiente en rangos normales y las fugas
paravalvulares no significativas traducen el exito del procedimiento en estos
pacientes nonagenarios. Haciendo énfasis en que esta gradiente valvular post
procedimiento es menor a la observada en otro estudio de la region por Pavlovsky
et al., en el cual se reporta una gradiente pico post promedio de 14 mmHg (8-40

mmHg) (23), siendo un resultado 6ptimo el que describimos en nuestra serie.

Con respecto a la seguridad del TAVI en nuestra serie de casos de pacientes
nonagenarios, en nuestro estudio solo un paciente (6,67%) desarroll6 fibrilacion
auricular post implante y 4 bloqueo auriculoventricular (26,67%). Este resultado de
fibrilacién auricular es similar a los resultados en un estudio con pacientes
nonagenarios en EE. UU por Arsalan et al., en el que se reporta una frecuencia de
6.87% (29). La ocurrencia de fibrilacion auricular fue menor a la encontrada en un
estudio argentino por Pavlovsky et al., donde se observo la prevalencia de >50% de

fibrilacién auricular (23). Enfatizando que la serie argentina presenté similar
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namero de pacientes a la nuestra. Sin embargo, no aborda posibles razones para la

alta prevalencia de este evento.

El 66.67% de los pacientes requirieron marcapaso transitorio. Con respecto a la
utilizacion de marcapaso transitorio, la decision de la colocacion y la duracion del
marcapaso dependia de la evolucion en el postoperatorio y de la manipulacién de
las valvulas durante el cateterismo. En nuestra serie de casos a los pacientes no se
lleg6 a colocar marcapaso definitivo, cabe mencionar que 2 de los pacientes ya
presentaban marcapaso definitivo desde antes del procedimiento. Consideramos un
buen resultado en comparacion con el estudio de pacientes nonagenarios sometidos
a TAVI realizado en Argentina por Pavlovsky et al. donde se reporta 66% uso de
marcapaso transitorio intrahospitalario y 33,3% uso de marcapaso definitivo
intrahospitalario (23). Siendo notoria la diferencia de estos resultados, pero sin
factores que expliquen estas ocurrencias en el estudio argentino. Es posible que esta
diferencia se deba al progreso de los estudios preoperatorios que permiten la
eleccion de un dispositivo para el implante de manera mas precisa y, por ende,

menor manipulacion intraoperatoria.

El tiempo de estancia hospitalaria promedio fue de 10,67 dias, con una DE de +7,20.
Esto es mayor al observado en el estudio realizado por Arsalan et al., en el cual la
media de estancia hospitalaria fue de 6 dias en nonagenarios (29). Sin embargo,
varios de los pacientes en nuestro estudio estuvieron hospitalizados mientras se le
realizaban los estudios preoperatorios, por lo que esto se traduce en una estancia
hospitalaria mas larga. Por otro lado, esta estancia mas larga no se relaciona con la
presencia de eventos adversos mayores en los pacientes, ya que ningin paciente

presentd complicaciones vasculares como infarto o accidente cerebrovascular post
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TAVI, una situacién muy similar a la de Argentina y Estados Unidos (23,29), siendo
una interesante observacion que el estudio argentino tuvo mayor porcentaje de
abordaje transapical, mientras que en nuestra serie todos los pacientes tuvieron
abordaje transfemoral con diseccion arterial.

Se puede observar que el procedimiento ha sido efectuado de manera segura, y sin
complicaciones graves. En esta serie de casos la sobrevida durante la
hospitalizacién fue de 93,33%. El Unico paciente que falleci6 no presento
complicaciones relacionadas al TAVI, ya que esto fue debido a un neumotdrax
causado durante los cuidados postoperatorios en la UCI cardiaca. El resto de los
pacientes no presentd complicaciones mayores relacionadas al procedimiento.

En el estudio descrito, la via utilizada para la colocacion del catéter fue la
transfemoral, en ningun paciente se utilizd la via apical, dicha informacion solo es
comparable con el estudio argentino por Pavlovsky et al., en el cual se utilizo
mayoritariamente la via transapical (23). La valvula méas utilizada en nuestro
estudio fue la Corevalve Evolut R, mientras que en el estudio argentino muestra un
mayor uso de la valvula JenaValve y en segundo lugar la valvula Corevalve Evolut
(23). En contraste en el estudio estadounidense por Arsalan et al. no mencionan el
tipo de valvula mayormente utilizada, ni se describen aspectos técnicos del
procedimiento (29). Es notorio recalcar que la evolucion de la tecnologia ya sea
tanto en el tipo de valvula como en la estimacion con mayor precisién de los
diametros por angiotomografia computarizada, han permitido tener mayor éxito en
el procedimiento.

La media de duracion de tiempo del procedimiento realizado en este estudio fue de

126,29 minutos, esto podria deberse a que en algunos pacientes se realizd una

21



mayor cantidad de dilataciones valvulares, aun asi, son tiempos similares a los
reportados en otras series, como es el caso de la serie espafiola por Cepas-Guillén
et al., en el que se observa una duracion promedio de 109,7 minutos en pacientes
nonagenarios o en la serie argentina por Pavlovsky et al., en el que se reporta una
duracién media del procedimiento de 98,7 minutos y una duracion media del tiempo

de fluoroscopia de 14,7 minutos.
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VI. LIMITACIONES

El siguiente estudio presentado presenta multiples limitaciones de las cuales
podemos mencionar en primer lugar el nimero de pacientes nonagenarios
sometidos a TAVI, a pesar de que ninguno de los pacientes presente mortalidad
relacionada al TAVI y la valvula fue implantada con éxito en todos los pacientes,
no se puede realizar asociaciones debido al tamano de la muestra. Por otro lado,
otra limitacion fue la ausencia de datos de los scores como STS, EuroSCORE 11,
propios del protocolo TAVI, en las historias clinicas. Ademas, los estudios de
fragilidad no fueron los mismos en cada paciente, esta variable en las historias
clinicas no estaba estandarizada y se utilizaron diferentes escalas en cada paciente.
Sin embargo, a pesar de estas limitaciones en el estudio y considerando que en el
Perti no hay ninguin estudio descriptivo del procedimiento de TAVI en nonagenarios
y en Latinoamérica solo se reporta 1 estudio con menor cantidad de pacientes
nonagenarios que la de nuestra serie, consideramos que puede marcar el inicio de
la realizacion de estudios posteriores en otros centros hospitalarios, donde se

obtendria una mayor muestra para realizar estudios comparativos y analiticos.
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VII. CONCLUSIONES

En nuestra serie de pacientes nonagenarios que fueron sometidos a TAVI, los
resultados fueron eficaces, con gradientes valvulares Optimas y fugas
paravalvulares no significativas y seguros, sin complicaciones vasculares mayores,
la frecuencia de eventos post procedimiento fue baja y la mortalidad por causas
propias del procedimiento fue nula. Nuestro estudio ratifica que es importante una
evaluacion preoperatoria minuciosa y estandarizada para todo paciente candidato a
TAVI, que incluya la participacion de un equipo multidisciplinario experto para

garantizar el éxito del implante valvular.
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IX. TABLASY GRAFICOS

Tabla 1: Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion

Caracteristica sociodemogréfica Frecuencia Porcentaje
| | ]

Sexo

Masculino 07 46,67%

Femenino 08 53,33%

Media de edad: 91,6 £2,16

Menor a la media 10 66,67%

Mayor a la media 05 33,33%
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Tabla 2: Factores de riesgo y comorbilidades cardiovasculares

Variable Frecuencia Porcentaje

|
Factores de riesgo cardiovascular

Diabetes mellitus 2 01 6,67%
Dislipidemia 05 33,33%
Hipertension arterial 13 86,67%
Enfermedad renal cronica 02 13,33%
Tabaquismo 05 33,33%

Historia cardiovascular

Infarto agudo de miocardio 0 0%
Accidente cerebrovascular 0 0%
Enfermedad coronaria 07 46,67%
Fibrilacién auricular 01 6,67%
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Tabla 3: Variables clinicas

Variable Frecuencia Porcentaje
| | | 1
Angina 06 40%
Sincope 01 6,67%
Anginay sincope 06 40%
Sin sintomas 02 13,33%
Fragilidad! 07 46,67%
| | | 1
Media Desviaciones estandar
| | | 1
FEVI 60,27 12,38

Riesgo quirdrgico

STS 8,69 10,54

EuroSCORE I 3,64 2,20

I 1
!Fragilidad usando scores de Katz, Velocidad de la marcha, Fried, Barthel y/o la escala de Lawton y Brody
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Tabla 4: Resultados hospitalarios inmediatos

Variable Media Desviaciones estandar
I - - -
Estancia hospitalaria? 10,67 dias 7,20
Gradiente valvular® 3,4 4,73
Frecuencia Porcentaje
|
Accidente cerebrovascular 0 0%
isquémico
Infarto de miocardio 0 0%
Falla renal aguda 0 0%
Fibrilacién auricular de novo 01 6,67%
Bloqueo auriculo-ventricular de 04 26,67%
novo
Transfusion de sangre 0 0%
Fuga paravalvular *
Ninguna 04 26,67%
Leve 10 66,67%
Moderada 01 6,67%
Severa 0 0%
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Reintervencion de valvula adrtica 0 0%

Marcapaso transitorio 10 66,67%
Marcapaso permanente 0 0%
Muerte 01 6.67%

I 1
2Estancia hospitalaria considerada desde dia de ingreso hasta dia de alta, consignada en la historia clinica.

3Gradiente valvular post dilatacion valvular. “Fuga paravalvular leve <10%, moderada 10-29% y severa

>30% de la extension de la circunferencia de la protesis, de acuerdo con las guias AHA/ACC.
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Tabla 5: Aspectos técnicos del procedimiento

Variable Total Porcentaje
| | |
Acceso
Transfemoral derecho 11 73,33%
Transfemoral izquierdo 04 26,67%
Transapical 0 0%

Tipo de vélvula

Edwards 01 6,67%
Portico 01 6,67%
Navitor 02 13,33%
CoreValve Evolut R 11 73,33%
Media Desviaciones estandar
Duracion del procedimiento® 126,29 minutos 37,90

|
SConsignado en el reporte de anestesiologia como “inicio de cirugia” y “fin de cirugia”.
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ANEXOS

Anexo 1: Ficha de recoleccion de datos

FICHA N°

Numero de historia clinica:

l. Sociodemograficos
1. Edad:
2. Sexo
o Femenino
o Masculino
. Clinicos
3. Factores de riesgo cardiovascular
i. Diabetes mellitus tipo 2
o Si
o No
ii. Hipertension arterial
o Si
o No
iii. Dislipidemia
o Si
o No

iv. Enfermedad renal crénica



o Si
o No
v. Tabaquismo
o Si
o No
4. Historia cardiovascular
vi. Infarto agudo de miocardio
o Si
o No
vii. Accidente cerebrovascular
o Si
o No
viii. Enfermedad coronaria
o Si
o No

ix. Fibrilacion auricular

o Si
o No
5. Fragilidad:
6. Angina
o Si
o No
7. Sincope

o Si



o No
8. FEVI: %
o Reducida
o Levemente reducida

o Preservada

9. Riesgo quirdrgico: % (STS/EuroSCORE 1)

o Bajoriesgo
o Moderado riesgo
o Alto riesgo
Procedimiento
10. Acceso
o Femoral (derecho / izquierdo)
o Transapical
11. Tipo de valvula
o CoreValve Evolut R
o SAPIEN XT
o Edwards
o Portico Abbott
o Navitor
12. Duracién del procedimiento: minutos
Resultados inmediatos durante la hospitalizacion
13. Estancia hospitalaria: _ dias
14. Accidente cerebrovascular isquémico

o Si



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

o No

Infarto de miocardio

o Si

o No

Falla renal aguda

o Si

o No

Fibrilacién auricular de novo
o Si

o No

Bloqueo auriculoventricular de novo
o Si

o No

Transfusion de sangre

o Si

o No

Fuga paravalvular:

o Si

o No

Gradiente valvular media: mmHg

Reintervencioén de valvula adrtica
o Si
o No

Marcapaso transitorio



o Si
o No
24. Marcapaso permanente
o Si
o No
25. Muerte
o Si

o No



