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Concepto

Es un método de tratamiento para la estenosis 
 aórtica severa en la cual se implanta un válvula 
 biológica de forma endovascular

 
y a través de 

 catéteres (IVAE –IVAT)
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Es Incorrecto

Reemplazo aórtico endovascular
 

o percutáneo
 Implante aórtico percutáneo
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Evolución Histórica

En 1912, Tuffier
 

in Paris intenta dilatación digital
 En 1947, Smithy y Parker en la University of South Carolina describe valvotomia

 En 1950 in Philadelphia, Bailey reportó
 

valvulotomía
 

por
 

inserción
 

de un dilatador
 mecánico

 En 1952, Hufnagel
 

and Harvey en Georgetown University implantaron
 

la primera
 prótesis

 
a bola en la aorta descendente.

 En 1954 desarrollo
 

de la circulación
 

extracorporea
 

por
 

Gibbon
 En 1955, Swann la primera

 
valvotomía

 
usando

 
hipotermia

 
y parada

 
circulatoria

 Harken
 

en Boston in 1960 y Starr en Portland in 1963, reportaron
 

el reemplazo
 

de la 
 valvula

 
aórtica

 
con una

 
prótesis

 
de balon

 En 1962, Ross en Londres
 

desarrollo
 

homograft valve replacement
 In 1967, Ross performed el primer pulmonary autograft

 
procedure

 En 1974, Carpentier
 

en Paris reportó
 

superior longevidad
 

con las
 

válvulas
 

preservadas
 con glutaraldehido.

 Angioplastia
 

aortica
 

80 Alain
 

Cribier
 H. Andersen

 
en 1992 en

 
un modelo porcino.

 Bonhoffer
 

implantó
 

la primera válvula pulmonar endovascular
 

en humanos en 2000
 La primera experiencia IEVA en humanos la realizó

 
Cribier

 
en 2002 
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Homograft – 1962

Porcine valve – 1965

Pericardial tissue valve – 1969

1960 20021970 2004

First CoreValve Transcatheter AVR by 
Retrograde Approach
Laborde, Lal, Grube – July 12, 2004

First PVT Transcatheter AVR
by Antegrade Approach

Alain Cribier - 2002

Mechanical heart valve – 1962

Surgery

Transvascular

2006

First CoreValve PERCUTANEOUS AVR
by Retrograde Approach – Oct 12, 2006
Serruys, DeJaegere, Laborde

First Edwards/PVT Transapical Beating 
Heart AVR
Webb, Lichtenstein – Nov 29, 2005

20012000

First PVT animal
implantation
A. Cribier

First Corevalve 
animal implantation

JC. Laborde
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Pionero: Alain Cribier

Jefe Departamento de Cardiología, Hospital Universitario Charles Nicolle, Rouen
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EPIDEMIOLOGIA DE LA ESTENOSIS 
 AORTICA SEVERA

2 a 4% > de 65 años
 Etiología degenerativa senil

 2 causa de intervención quirúrgica
 La mitad de los pacientes tienen 70
 Mortalidad operatoria RVA 3%

 > 80 años entre 10% mortalidad
 Un 30 a 40% negaran la RVA
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EPIDEMIOLOGIA DE LA ESTENOSIS 
 AORTICA SEVERA
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Opciones terapéuticas en la Estenosis Aórtica Severa

Reemplazo valvular: Válvula mecánica
Válvula biológica
Injerto Cadavérico
Autoinjerto

Implante  transcateter: Transfemoral
Transaxilar
Apical

Angioplastías
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Objetivos de la terapéutica

Aumentar el área valvular

Disminuir el gradiente

Mejorar la función ventricular

Mejorar la clase funcional



Rva 10% mortalidad
Cirugía no debería ser negada solo por la edad
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EPIDEMIOLOGIA DE LA ESTENOSIS 
 AORTICA SEVERA

Ann

 
Thorac

 
Surg

 
2011;91:1107‐1112

Mortalidad 9%
Sobrevida

 
a 5 años

66% vs

 
31%
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EPIDEMIOLOGIA DE LA ESTENOSIS 
 AORTICA SEVERA
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EPIDEMIOLOGIA DE LA ESTENOSIS 
 AORTICA SEVERA
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Conclusiones

/Conclusions. When appropriately applied in selected octogenarians, cardiac surgery can 

 be performed with acceptable mortality and excellent 5‐year survival.(Ann

 
Thorac

 
Surg

 1999;67:1104 –10)/

/Conclusions—Survivorship among octogenarians is favorable, with more than half the 

 patients surviving more than 6 yearsafter

 
their surgery. Concomitant CABG surgery does 

 not diminish median survivorship among patients _80 years of age. (Circulation. 

 2009;120[suppl 1]:S127–S133.)/

/Conclusions: Long‐erm

 
survival and quality of life after non elective cardiac surgery

 
can 

 equal that of the general elderly population. Age alone should not disqualify a patient for 

 urgent or emergent cardiac surgery.(JThorac

 
CardiovascSurg2010;140:103‐9)/

/Conclusions: Our experience shows good short‐term results after primary isolated 

 standard AVR  in patients more than 80 years of age. The FU suggests that aortic valve 

 surgery in octogenarians guarantees satisfactory long‐term survival rates and a good 

 quality of life, free from cardiac re‐operations. In the era of catheter‐based aortic valve 

 implantation, open‐heart surgery for AVR remains the standard of care for healthy 

 octogenarians. European

 
Journal

 
of

 
Cardio‐thoracic

 
Surgery

 
38 (2010) 128—133/
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Definición de riesgo quirúrgico elevado

Son aquellas intervenciones quirúrgicas que tienen 
 una mortalidad a 30 días de mas 15%.

Euroscore
 

logístico >20%
STS score

 
>10%

Parsonnet
 

con mas 30 puntos
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Euroscore

http://www.sfar.org/article/315/scores
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Parsonnet

http://www.sfar.org/article/315/scores



I  M  P  L  A  N  T  E    V  A  L  V  U  L  A  R    A   O   R   T   I   C   O I n s t i t u t o    d e    C a r d i o l o g í a   d e   C o r r i e n t e s   “J u a n a   F.   C a b r a l”

Alto riesgo quirúrgico

Reoperaciones

Aorta en porcelana

Radiación toracica
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Que Buscar en los exámenes

Diámetros de los accesos vasculares
Diámetro del anillo
Grado de calcificación valvular
Distancia anillo –

 
ostium

 
coronarios

Diámetro de la aorta ascendente
Angulación

 
del TSVI – aorta ascendente
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Anatomía favorable

Accesos: Vasos de 6mm –
 

18/19F
Vasos de 7‐8mm –

 
21/24F

Anillo aórtico: 18 ‐25mm (ES)
20 –

 
27mm (CV)

Distancia anillo –
 

coronarias: > 10mm
UST y aorta ascendente: < 45mm (CV)
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Anatomía favorable
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Vías de abordajes

Vía anterógrada

Vía retrograda
Femoral
subclavia

Vía apical
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Contraindicaciones

Diámetros del anillo: <18 ‐
 

>25 (ES)
<20 ‐

 
>27 (CV)

Distancia anillo‐coronarias: <10mm
Trombos intraventriculares
Aneurisma

 
aorta ascendente
Fey

 
20

endocarditis
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Dispositivos

Edwards Sapiens XT Core Valve
Medtronic

Soporte Cromo-cobalto Nitinol (niquel- 
titanio)

Tejido Pericardio bovino Pericardio porcino

Liberación Balón expandible Auto expandible

Tamaños 23 -26 26 - 29

Abordajes Transfemoral - apical Femoral - subclavia
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Tamaños
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Edwards
 

Sapiens
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Modificaciones
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Core
 

Valve
 

Medtronic
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Core
 

valve
 

posicionada

Intra-annular implantation and 
sealing skirt 
IntraIntra--annular implantation and annular implantation and 
sealing skirtsealing skirt

Supra-annular 
valve function 
Supra-annular 
valve function
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Comparaciones 

SapienSapien -- EdwardsEdwards CoreValveCoreValve

Mecanismo de Mecanismo de 
expansiexpansióónn Balón  - expandible Auto - expandible

Material valvularMaterial valvular Pericardio bovino Pericardio porcino

Material del Material del stentstent Stainless steel Nitinol

ReposicionableReposicionable NO SI

SobreestimulacSobreestimulacíóíónn SÌ NO

TamaTamañño del o del 
introductorintroductor

18/22/24F (fem) //26F 
(transapical) 18 French

PosiciPosicióónn Intra-annular anchoring 
AND function

Intra-annular anchoring 
Supra-annular function
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Comparaciones

SapienSapien -- EdwardsEdwards CoreValveCoreValve

PercutPercutááneoneo NO SI

NavegabilidadNavegabilidad + ++++

Cruce vCruce váálvula alvula aóórticartica + ++++

ReposicionableReposicionable NO +++

SobreestimulacSobreestimulacíóíónn SÌ NO

Compromiso Compromiso 
hemodinamicohemodinamico SÌ NO

Insuficiencia Insuficiencia AorticaAortica +/++ +/++

BAVBAV + +++
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Implante Transfemoral
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Implante Transfemoral
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Implante Transfemoral
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¿constituye la ancianidad un obstáculo insuperable de 
 afrontar con posibilidades de éxito el trauma de una cirugía 

 cardiaca?
 ¿resultaría justificado, ético, realizar cuantiosos gastos en 

 este sector de la población? 
 ¿mejora lo suficiente la calidad de vida ya mermada

 por el hecho biológico como para emprender un acto
 tan costoso? 

 ¿La prolongación de la vida del paciente anciano o de alto 
 riesgo, es un objetivo esencial de la indicación quirúrgica?
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Recomendación de tratamiento de la válvula 
 aórtica con estenosis severa con ITVA

 Clase
 

I: Pacientes
 

jovenes
 

Cuando
 

se tengan
 

estudios
 

a largo plazo
 

y 
 mejoras

 
en la preservación

 
de los

 
tejidos

 valvulares

Futuro
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