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Cambios en el grado de insuficiencia mitral en pacientes con
enfermedad bivalvular e implante valvular aértico percutaneo

Changes in the Degree of Mitral Regurgitation in Patients with Multiple Valve Disease and
Transcatheter Aortic Valve Implantation
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RESUMEN

Introduccién: Es conocida la morbimortalidad quirtargica en pacientes sometidos a doble reemplazo valvular por presentar
estenosis adrtica grave e insuficiencia mitral significativa. Se ha sugerido que con posterioridad al reemplazo valvular adrtico
percutaneo se produce una remodelacién ventricular izquierda inversa con cambios favorables en las condiciones de carga y
consecuente mejoria de la insuficiencia mitral.

Objetivo: Evaluar el beneficio del reemplazo valvular adrtico percutaneo aislado en dichos pacientes y analizar la influencia
de la disminucion de la poscarga y la remodelacién favorable del ventriculo izquierdo sobre la insuficiencia mitral.

Material y métodos: Se evaluaron retrospectivamente 89 pacientes consecutivos de un tnico centro, sometidos a reemplazo
valvular aértico percutaneo entre marzo de 2009 y agosto de 2015, por presentar estenosis aértica grave sintomatica y riesgo
quirargico alto. Se analizaron los ecocardiogramas antes del procedimiento y posteriormente al mes de seguimiento. Se identifi-
caron 40 pacientes con insuficiencia mitral significativa, que corresponden a la muestra final y objeto de nuestra investigacion.
Resultados: La gravedad de la insuficiencia mitral basalmente se clasific6 en grave (+4) en 5 pacientes (12,5%), moderada a
grave (+3) en 18 (45%) y leve a moderada (+2) en 17 (42,5%). En el seguimiento se identificé insuficiencia mitral +4 en 1
paciente (2,5%), +3 en 12 pacientes (30%), +2 en 8 pacientes (20%), leve (+1) en 15 pacientes (37,5%) y sin insuficiencia en
4 pacientes (10%), siendo estos cambios estadisticamente significativos (p = 0,045).

Conclusién: Nuestros resultados sugieren que en los pacientes con enfermedad bivalvular, descartados de tratamiento qui-
rurgico por riesgo alto, el reemplazo valvular aértico percutdneo podria ser la principal opcién terapéutica, dado que habria
una alta probabilidad de que la insuficiencia mitral se reduzca luego del procedimiento.
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ABSTRACT

Background: Patients undergoing double valve replacement due to severe aortic stenosis and significant mitral regurgitation
present high surgical morbidity and mortality. It has been suggested that transcatheter aortic valve implantation produces
an inverse left ventricular remodeling resulting in favorable changes in the loading conditions and subsequent mitral regur-
gitation improvement.

Objective: The aim of this study was to assess the benefit of isolated transcatheter aortic valve implantation in these patients
and to analyze the influence of decreased afterload and favorable left ventricular remodeling on mitral regurgitation.
Methods: The study retrospectively analyzed 89 consecutive patients undergoing transcatheter aortic valve implantation
at a single center between March 2009 and August 2015, due to symptomatic severe aortic stenosis and high surgical risk.
Echocardiograms were analyzed before the procedure and at one-month of follow-up. Forty patients identified with significant
mitral regurgitation constituted the final sample and object of this investigation.

Results: Baseline mitral regurgitation was classified as severe (+4) in 5 patients (12.5%), moderate to severe (+3) in 18 pa-
tients (45%) and mild to moderate (+2) in 17 patients (42.5%). During follow-up, mitral regurgitation was identified as +4
in 1 patient (2.5%), +3 in 12 patients (30%), +2 in 8 patients (20%), +1 in 15 patients (37.5%) and 4 patients (10%) exhibited
no mitral regurgitation; all changes were statistically significant (p=0.045).

Conclusion: Our results suggest that in patients with multiple valve disease, rejected for surgical treatment due to high risk,
transcatheter aortic valve implantation could be the main therapeutic option, as there is a high probability of mitral regur-
gitation reduction after the procedure.
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Abreviaturas
EAo Estenosis aortica

IM  Insuficiencia mitral

INTRODUCCION

La estenosis aértica (EAo) es la valvulopatia que re-
quiere tratamiento quirdrgico o percutaneo con mayor
frecuencia. (1, 2) Su asociacién con la insuficiencia
mitral (IM) grave se ha reportado en un 3% a 74%
entre pacientes que requirieron tratamiento tanto
quirtrgico como percutaneo de la valvula aértica.
Cuando coexisten EAo grave e IM significativa (> 2),
hay un aumento importante en la morbimortalidad,
especialmente en los pacientes de edad avanzada y se
deberian tratar quirdrgicamente a través de un doble
reemplazo valvular. (3-5)

Un reciente metaanalisis demostro que la presencia
de IM significativa (moderada a grave) podria incre-
mentar la mortalidad tanto temprana como tardia-
mente luego del reemplazo valvular aértico, sugiriendo
que en estos casos deberia realizarse la intervenciéon
bivalvular, independientemente del grado de IM (mo-
derada, moderada a grave o grave). (6)

Existe cierta controversia respecto de las IM
calificadas como menos que graves, y al respecto la
bibliografia es muy limitada sobre series de pacientes
con IM moderadas no tratadas posreemplazo valvular
aodrtico; hoy en dia, la gran mayoria de los investiga-
dores y equipos quirtrgicos de alto renombre sugieren
su reemplazo también. (7)

Diversos estudios han identificado a la presencia
concomitante de IM moderada a grave como un pre-
dictor independiente de mortalidad a mediano plazo en
pacientes con EAo de riesgo alto sometida a reemplazo
valvular aértico percutaneo (TAVI, del inglés trans-
catheter aortic valve implantation). Registros alema-
nes e italianos demostraron que la presencia de IM
al menos leve a moderada (+2) es un fuerte predictor
de mortalidad al afio y este prondstico se establecié a
partir del mes posprocedimiento. (8)

Los cambios en la IM luego del TAVI se refirieron
en varios estudios, algunos de ellos con resultados
interesantes y positivos. En dichos estudios, entre el
17% y el 22% de los pacientes desarrollaban mejorias
en la IM (previamente significativa) luego del TAVI,
mientras que aquellos en los que empeor6 estaban en
el rango del 11% al 22%. Los predictores especificos de
dicha mejoria no se han establecido bien. (8)

Hipotesis

Aumentos en la poscarga crénica, la hipertrofia con-
céntrica y el aumento de los gradientes transmitrales
producidos por la EAo podrian empeorar una IM
estructural previamente existente o producir IM en
una valvula previamente sana sin anomalias estructu-
rales demostradas. La progresion hacia la disfuncién
diastélica y el concomitante volumen sistdlico podrian
incluso empeorar la disfuncién mitral. (7) Numerosos

TAVI Transcatheter aortic valve implantation (Reemplazo valvular adrtico
percutaneo)

estudios han sugerido que, con posterioridad al TAVI,
se produce una remodelacién ventricular izquierda
inversa con cambios favorables en las condiciones de
carga y consecuentemente la IM podria mejorar luego
del reemplazo valvular aértico aislado en pacientes con
enfermedad bivalvular. (3, 4, 9)

El objetivo del presente estudio fue analizar las
variaciones en la gravedad de la IM de pacientes con
EAo grave e IM moderada o grave de riesgo quirargico
alto que fueran sometidos a TAVI.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo proveniente de la base de datos del
laboratorio de Cardiologia Intervencionista de un tnico
centro en Buenos Aires, el Instituto de Cardiologia y Cirugia
Cardiovascular Fundacién Favaloro. Entre marzo de 2009
y agosto de 2015, 156 pacientes fueron sometidos a TAVI
tipo CoreValve revalving System® (Medtronic CoreValve,
Minneapolis, Minnesota), por EAo grave y riesgo quirirgico
alto, determinado por el Heart Team del mismo centro. De los
156 pacientes se relevaron aquellos que se hubieran estudiado
ecocardiograficamente en el laboratorio de Ecocardiografia
y Doppler Vascular de la Fundacién Favaloro, tanto previo
al procedimiento como en el primer mes pos-TAVI y en el
seguimiento mas alla de los primeros 30 dias, con un total
de 89 pacientes que completaron el seguimiento. Asimismo,
se identificaron los portadores de IM significativa (> 2), con
un total de 40 pacientes que corresponden a la muestra total
y objeto de nuestra investigacién (Figura 1).

Se recogieron datos clinicos provenientes de la historia
clinica informatizada tales como edad, género, peso, altura, su-
perficie corporal y presencia de factores de riesgo, como hiper-
tensién arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, tabaquismo. A
su vez, se identificaron antecedentes de cardiopatia isquémica
y presencia de lesiones coronarias significativas (Tabla 1).

Desde la base de datos del laboratorio de Ecocardiografia
y Doppler Vascular se tomaron didmetros ventriculares, areas
valvulares, estimacién de fraccién de eyeccion, evaluacién ex-
haustiva de ambas valvulas, area valvular adrtica, gradientes
y velocidades (preprocedimiento y posprocedimiento), insufi-
ciencia adrtica concomitante (previa o leaks periprotésicos),
evaluacion de la anatomia mitral, dilatacion del anillo, dano
estructural previo, presencia de calcio, fibrosis o prolapso
valvar o bivalvar mitral, cuantificaciéon de la insuficiencia
por métodos cualitativos, semicuantitativos y cuantitativos
(orificio regurgitante efectivo, vena contracta, volumen re-
gurgitante y la evaluacion subjetiva del operador). La IM se
clasificé en grados, acorde con la clasificacion propuesta por
las guias ASE, en grave (+4), moderada a grave (+3), leve a
moderada (+2) y leve (+1).

Andlisis estadistico

Las variables continuas se analizaron a través de media, me-
diana y desviacién estandar y prueba de la ¢ para 2 muestras
(2 sample-t-test), mientras que las variables de distribucién
no gausiana se analizaron con la prueba de Wilcoxon. Las va-
riables cualitativas categoricas se analizaron con frecuencia,
porcentajes y chi cuadrado o prueba de Fisher. Se utiliz6 el
software de IBM SPSS 20 versién para Argentina. Se consi-
deré estadisticamente significativa una p < 0,05.
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Fig. 1. Muestra poblacional. De los 156
pacientes consecutivos sometidos a TAVI,
solo 89 pudieron ser estudiados en nuestro
laboratorio de ecocardiografia. De ellos,
49 pacientes (55%) presentaron grados de
insuficiencia mitral < 2 (nula o leve) y 40
pacientes (45%) presentaron grados de in-
suficiencia > 2 (leve a moderada, moderada
a grave y grave). TAVI: Reemplazo valvular
aodrtico percutaneo. EAo: Estenosis adrtica.
HUFF: Hospital Universitario Fundacion
Favaloro. ECO: Ecocardiografia.

89 pacientes

156 pacientes con EAo
grave sometidos a TAVI

—
- » 67 pacientes no
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en HUFF
Y
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la insuficiencia mitral
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Consideraciones éticas

La investigacion se realizé dentro de aspectos éticos guar-
dando absoluta confidencialidad de los datos recogidos, los
cuales se utilizaron tinicamente con el objetivo de completar
este trabajo y no se usaron con ningan otro fin. Fue respon-
sabilidad del investigador asegurarse de la adecuada calidad
de la informacién obtenida a través de la base de datos del
Servicio de Ecocardiografia y Doppler Vascular y la historia
clinica informatizada.

RESULTADOS

De la cohorte de 89 pacientes que completaron el
seguimiento, 40 (44,9%) presentaron IM de grado
significativo (> 2): +4 en 5 pacientes (12,5%), +3 en
18 pacientes (45%) y +2 en 17 pacientes (42,5%). De
ellos, 27 (67,5%) presentaron algiin grado de alteracion
estructural valvular, como degeneracién mixomatosa,
calcificacién valvar, del anillo o fibrosis valvular y se
informaron como etiologia organica o mixta y las otras
13 (32,5%) se identificaron como de origen funcional.
La IM isquémica se determiné en base a la presencia
de lesiones coronarias significativas y alteraciones en
la motilidad parietal que resultaran en una alteracién
en la coaptacién valvar. Ninguna de ellas presentaba
signos de agresién reumatica o prolapso valvar.

La media de edad poblacional fue de 79 = 7,5 anos,
con una distribucién acorde al sexo relativamente pa-
reja, siendo el 47,5% de la poblacién de sexo masculino.

En el ecocardiograma realizado a méas de 30 dias del
procedimiento se identificé IM grave (+4) en 1 paciente
(2,5%), moderada a grave (+3) en 12 pacientes (30%),
moderada (+2) en 8 pacientes (20%), leve (+1) en 15
pacientes (37,5%) y 4 pacientes sin insuficiencia (10%),
siendo estos cambios estadisticamente significativos
(p = 0,045) (Tabla 2).

La reduccién de la insuficiencia se evidencié en 27
pacientes en total (67,5%): 1 grado en 16 pacientes
(40%), 2 grados en 10 pacientes (25%) y 3 grados en 1
paciente (2,5%); 11 pacientes (27,5%) no demostraron
cambios y solo 2 pacientes (5%) evidenciaron un empeo-
ramiento en la gravedad de la IM, la cual aument6 su
gravedad en un grado (de leve a moderada a moderada
a grave) (Figura 2).

No se encontraron diferencias significativas en
cuanto a fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
(50,2% =+ 14,8% vs. 54,4% * 11,5%; p = 0,3), presién
sist6lica en la arteria pulmonar (45,8 = 12,4 mm Hg
vs. 43 £ 12,5 mm Hg; p = 0,2), ni entre la etiologia
organica o funcional preprocedimiento y posprocedi-
miento, con cambios significativos en los diametros
ventriculares sistélico (52,5 + 8 mmvs. 48,8 = 7,1 mm;
p = 0,003) y diastdlico (35,4 = 10,3 mm vs. 31,4 *
8,6 mm; p = 0,006), indice de masa ventricular (138 +
38,9 g/m? vs. 117,1 + 33,8 g/m?; p = 0,003), velocidad
maxima adrtica (4,4 + 0,9 m/seg vs. 2,05 = 0,6 m/seg;
p < 0,0001) y gradientes adrticos (gradiente maximo:
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Total (n = 40) Tabla 1. Caracteristicas basales de los

Edad, media = DE
Género masculino, n (%)
Peso, kg
Altura, cm
Superficie corporal, m?
Factores de riesgo
Hipertensién, n (%)
Dislipidemia, n (%)
Diabetes mellitus, n (%)
Tabaquismo, n (%)
Cardiopatia isquémica asociada
Infarto agudo de miocardio previo, n (%)
Lesion grave del TCl, n (%)
Lesion grave de la DA, n (%)
Lesion grave de la Cx, n (%)
Lesion grave de la CD, n (%)
Cirugia de revascularizacién miocérdica previa, n (%)
Parametros ecocardiograficos
Diametro diastolico del ventriculo izquierdo, mm
Diametro sistélico del ventriculo izquierdo, mm
Fraccion de eyeccién, %
indice de masa ventricular izquierda, g/m?
Area de la auricula izquierda, cm?
Area valvular adrtica, cm?
Velocidad adrtica maxima, m/seg
Gradiente adrtico maximo, mm Hg
Gradiente adrtico medio, mm Hg
Insuficiencia adrtica, n (%)
Nula
Leve / Leve a moderada
Moderada / Moderada a grave
Grave
Etiologia de la insuficiencia mitral
Funcional, n (%)
Organica, n (%)
Grado de insuficiencia mitral (> 2), n
Leve a moderada (+2), n (%)
Moderada a grave (+3), n (%)
Grave (+4), n (%)

Presion sistdlica en la arteria pulmonar (mm Hg)

DE: Desviacion estandar. TCl: Tronco de la coronaria izquierda. DA: Arteria descendente anterior.

Cx: Arteria circunfleja. CD: Arteria coronaria derecha.

82,4 + 32,2 mm Hguvs. 18,9 + 11,4 mm Hg; p < 0,0001
y medio: 50 = 23,4 mm Hg vs. 10,3 = 6,5 mm Hg;
p < 0,0001) (véase Tabla 2).

Ninguno de los pacientes en el grupo seleccionado
con insuficiencias significativas falleci6 en el seguimien-
to alejado. La incidencia de complicaciones posproce-
dimiento, incluyendo el accidente cerebrovascular, las

pacientes
79+7,5
19 (47,5)

77,90 + 17,4

164,8 + 10,3
1,96 £ 0,2

27 (67,5)
13(32,5)
8 (20)
12 (30)

4(10)
12,5
18 (45)
5(12,5)
17 (42,5)
6 (15)

52,5+8
35,4+ 10,3
50,2 + 14,8
139,1 + 38,9
28,8 +6,7
0,6 0,2
44 +09
82,4 +32,2
49,9 + 23,4

34 (85)

6 (15)
21(52,5)
13 (32,5)

0

13 (32,5)
27 (67,5)
40
17 (42,5)
18 (54)
5(12,5)
458 + 12,4

complicaciones vasculares y la endocarditis infecciosa,
fue casi nula.

DISCUSION

Este es el primer estudio realizado en nuestro pais que
evalia la disminucién en el grado de IM en pacientes
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Tabla 2. Analisis univariado de los para-

Pre-TAVI Pos-TAVI ¢]
metros ecocardiograficos comparativos
pre-TAVI y pos-TAVI Diametro diastélico del ventriculo izquierdo, mm 52,58 488 +7,1 0,003
Diametro sistélico del ventriculo izquierdo, mm 354+10,3 31,4+86 0,006
Fraccion de eyeccion, % 50,2+ 14,8 523+11,4 0,3
fndice de masa ventricular izquierda, g/m? 139,1+38,9 117,1 £ 33,8 0,003
Velocidad adrtica méxima, m/seg 44+09 205+06 <0,0001
Gradiente adrtico maximo, mm Hg 82,4+322 189+ 11,4 <0,0001
Gradiente adrtico medio, mm Hg 499+ 234 10,3+6,5 <0,0001
Insuficiencia adrtica, n (%) 34 (85) 29 (72,5) 0,7
Nula 6 (15) 11 (27,5)
Leve / Leve a moderada 21(52,5) 23 (57,5)
Moderada / Moderado a grave 13 (32,5) 5(12,5)
Grave 0 12,5
Insuficiencia mitral 40 21 < 0,045
Nula (0) 0 4(10)
Leve (+1) 0 15 (37,5)
Leve a moderada (+2) 17 (42,5) 8 (20)
Moderada a grave (+3) 18 (54) 12 (30)
Grave (+4) 5(12,5) 1(2,5)

Presion sistdlica en la arteria pulmonar, mm Hg 458+ 12,4 43,0+12,5 0,2

TAVI: Reemplazo valvular adrtico percutaneo.

Fig. 2. Cambios en el grado de insuficiencia
mitral en los pacientes posreemplazo val-
vular adrtico percutaneo (TAVI). La barra
de la izquierda muestra los 40 pacientes
con insuficiencia mitral (IM) significativa
(= 2) previo al TAVI: 5 pacientes con grado
+4, 18 con grado +3y 17 con grado +2. La
barra de la derecha demuestra como luego
del procedimiento de los 5 pacientes con
insuficiencia mitral grave, 1 permanecio
igual, 3 mejoraron la insuficiencia en 1
grado y 1 en 2 grados. De los 18 pacientes
con insuficiencia mitral moderada/grave, 7
permanecieron igual, 4 mejoraron 1 grado,
6 mejoraron 2 grados y 1 mejoro 3 grados.
De los 17 con insuficiencia mitral leve a
moderada, 2 empeoraron, 3 permanecieron
igual, 9 mejoraron 1 grado y 3 mejoraron

2 grados. IM pre-TAVI

H (+)4

B (+)3

M (+)2

o (+)1

IM post-TAVI

sometidos a la colocacion de una valvula percutanea
por EAo. En nuestra poblaciéon de pacientes con EAo
grave con indicacién de reemplazo valvular percutaneo
encontramos una alta prevalencia de IM significativa
(44,9%), la cual tiene implicaciones negativas en el
pronoéstico y la sobrevida posprocedimiento.

La prevalencia de IM grave en pacientes sometidos
a TAVI se describe desde los registros del PARTNER en
adelante. En esta poblacién se publicé una incidencia

de IM significativa de entre el 2% y el 33%. Sin embar-
go, estudios como el PARTNER A, B y estudios cana-
dienses utilizaban sistema de Edwards SAPTEN®. Los
registros italianos recién publicaron datos de sistema
CoreValve®, asi como los franceses, alemanes, espafioles
y europeos en general que utilizaron los dos sistemas
(tipo CoreValve® y tipo Edwards SAPIEN®). A su vez,
la insuficiencia se clasificé en 4 grados en algunos es-
tudios y en otros en 3 (leve, moderada y grave), lo que
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hizo que no fuera pareja la distribucién de gravedad.
Sin embargo, el grado > 2 se refiere a moderada/grave
en todos los casos sistematicamente. (10-19) Dentro
de los estudios que identificaron como insuficiencia
significativa a grados > 2 es coincidente la mejoria de
la IM luego del reemplazo. (19-23)

La mejoria de la IM posterior al reemplazo valvular
aértico quirargico se ha evaluado en dos estudios pros-
pectivos. Tassan-Mangina y colaboradores analizaron
23 pacientes con IM funcional y encontraron una
mejoria en el 61%. (20) Del mismo modo, Unger y cola-
boradores condujeron un estudio con 58 pacientes con
IM orgénica o funcional y observaron una disminucién
del area del orificio regurgitante efectivo en el 69% de
los pacientes. (9) En esta linea de estudio, Giordana
y colaboradores evaluaron 35 pacientes con IM signi-
ficativa (> 2) sometidos a TAVI (Edwards SAPIEN® y
Core Valve®), objetivando una disminucién significativa
en el grado de gravedad de la IM pos-TAVI (+2,5 pre-
TAVI vs. +1,3 pos-TAVI); sin embargo, al realizar un
analisis de subgrupo, la mejoria en la IM solo se observé
en los pacientes que recibieron una valvula Edwards
SAPIEN®. (22)

La gravedad de la IM resulta de una compleja inte-
raccién entre mecanismos causales, el area del orificio
regurgitante efectivo, su comportamiento dinamico
durante el ciclo cardiaco y la magnitud del gradiente
de presiones entre el ventriculo izquierdo y la auricula
izquierda. En los pacientes con EAo sometidos a TAVI
ocurren numerosos cambios fisioldgicos que podrian
explicar la reduccién de la IM a corto y a largo plazos.
La caida de la presién intraventricular izquierda luego
del TAVI haria caer consecuentemente la presion y el
gradiente transmitral, con el resultado de un descenso
en el grado de IM posprocedimiento inmediato. En
algunos pacientes con IM funcional, el descenso del
gradiente transmitral podria llevar a la reduccién de

las fuerzas de cierre y que de esta forma la IM perma-
nezca igual luego del reemplazo, o bien la reversion
en la hipertrofia debido a la caida en la poscarga
ventricular acarrearia una remodelacion inversa con
cambios en la geometria ventricular, pudiendo contri-
buir a su vez a la diminucién de la IM secundaria a la
reduccién en el volumen de fin de didstole ventricular
y las fuerzas de tethering, mecanismo implicado en los
cambios de la IM a largo plazo. Esto podria explicar
por qué en la mayoria de los estudios sobre el tema
los pacientes mas beneficiados del reemplazo valvular
eran de origen organico.

La presencia de IM funcional se ha implicado
como uno de los factores més importantes para la
mejoria pos-TAVI en la gravedad; asi lo demuestran
Toggweiler y colaboradores, quienes identificaron
que la IM funcional, un gradiente medio transadrtico
> 40 mm Hg, la ausencia de hipertensién pulmonary
la ausencia de fibrilacién auricular eran predictores
independientes de mejoria de la IM en el analisis
multivariado. (23)

Es un desafio hoy en dia la toma de una decisién
quirdrgica en pacientes portadores de enfermedad bi-
valvular grave (EAo e IM), especialmente en aquellos
pacientes que cumplen criterios de riesgo alto (segin
EuroSCORE y STS) para ser sometidos a reemplazo
bivalvular. (24-27)

Estos resultados a su vez demuestran que es fun-
damental una adecuada evaluacién ecocardiografica
exhaustiva, tanto previa como posprocedimiento
para que se puedan predecir resultados adversos
(Figura 3).

Haran falta estudios adicionales de mayor enver-
gadura para determinar cuéles son los predictores
tanto clinicos como ecocardiograficos de la mejoria en
la insuficiencia y su correlaciéon con la supervivencia
luego del tratamiento.

Fig. 3. Ecocardiograma transtoracico y
transesofagico de un paciente portador
de estenosis aortica grave e insuficiencia
mitral grave en su evaluacion prereemplazo
valvular aortico percutaneo. Las imagenes
superiores muestran la evaluacion de la
gravedad de la insuficiencia mitral mediante
estimacion del orificio regurgitante efectivo
(eco transesofagico 2D, imagen izquierda)
y evaluacion biplanar (tipo X-plane) para
estimacion del orificio en 3D (imagen dere-
cha). Las imagenes inferiores demuestran la
evaluacion de la estenosis adrtica a través
de la estimacion del diametro del tracto de
salida, el area por planimetria (izquierda)
y la estimacion del area por ecuacién de la
continuidad a través de la velocidad maxima
obtenida en Doppler continuo.
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Limitaciones

El presente es un estudio retrospectivo en una po-
blacién pequena de pacientes que fueron sometidos a
intervencion percutdnea de la véalvula adrtica en un
Unico centro. Ha de tenerse en consideracion que al
requerir estudios preprocedimiento y posprocedimien-
to, aquellos pacientes a los cuales no se les autoriz6 la
ecocardiografia en la Fundacién Favaloro (67 pacientes)
fueron perdidos en el seguimiento y, por ende, retirados
del analisis y se desconoce su evolucion.

CONCLUSION

Nuestros resultados han demostrado que en pacientes
con enfermedades valvulares combinadas como la EAo
grave y la IM significativa descartados de tratamiento
quirdrgico por riesgo perioperatorio alto el reemplazo
valvular aértico percutaneo (aislado) podria ser la op-
cion terapéutica inicial de eleccién, considerando que
existe una alta probabilidad de que la IM mejore luego
del procedimiento. No se ha podido demostrar cuales
son las causas o variables asociadas con dicha mejoria.
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