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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccién: Un tercio de los pacientes con estenosis adrtica severa sometidos a recambio
Recibido el 8 de octubre de 2014 valvular quirtrgico asocian enfermedad coronaria, incrementandose el riesgo de la cirugia.
Aceptado el 8 de octubre de 2014 El implante valvular aértico transcatéter (TAVI) ha emergido como tratamiento alternativo
On-line el 18 de noviembre de 2014 para los pacientes con estenosis adrtica severa y alto riesgo quirdrgico. Sin embargo, se
conoce poco el efecto de la enfermedad coronaria en estos pacientes. El objetivo fue conocer
Palabras clave: la prevalenciay el impacto que presenta la enfermedad coronaria en los pacientes sometidos
Estenosis aértica al implante valvular percutaneo.
Prétesis Meétodos: Entre abril de 2008 y diciembre de 2011 se trataron 230 pacientes con estenosis
Enfermedad coronaria adrtica severa y sintomatica, con alto riesgo quirtirgico, con la prétesis adrtica CoreValve.
Cardiopatia isquémica A todos los pacientes se les realizé una coronariografia previa.

Resultados: El 36,1% presentaron enfermedad coronaria, predominando varones (60%) y con
mayor disfuncién ventricular que los pacientes sin enfermedad coronaria (24% vs. 12%,
p=0,02). No hubo diferencias en la mortalidad hospitalaria (4,1% vs. 7,2%, p=0,303) al com-
parar los pacientes con y sin enfermedad coronaria. La supervivencia a los 12 y 24 meses
fue ligeramente inferior en los pacientes con enfermedad coronaria (80,9% vs. 91,4% y 72,6%
vs. 86,5%, p=0,048, respectivamente). Los pacientes con enfermedad coronaria revascula-
rizados previamente presentaron una supervivencia ligeramente superior a los pacientes
no revascularizados, 82,9% vs. 78,6% a los 12meses y del 67,2% vs. 61,15% a los 24 meses,
p=0,63.
Conclusiones: El tratamiento de la enfermedad coronaria en los pacientes con estenosis
adrtica severa previo al implante de la prétesis adértica percutdnea CoreValve mejora el
pronéstico de los mismos a corto y a medio plazo.
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Impact of coronary artery disease in patients with severe aortic stenosis
treated with percutaneous CoreValve aortic prosthesis

ABSTRACT

Background: A third of patients with severe aortic stenosis undergoing valve replacement
surgery is associated with coronary heart disease, increasing the risk of surgery. Transcat-
heter aortic valve implantation (TAVI) has emerged as an alternative treatment for patients
with severe aortic stenosis and high surgical risk. However, little is known about the effect
of coronary artery disease in these patients. The objective was to determine the preva-
lence and impact having coronary artery disease in patients undergoing percutaneous valve
implantation.

Methods: Between April 2008 and December 2011, 230 patients with severe symptomatic
aortic stenosis were treated with high surgical risk, with the CoreValve aortic prosthesis. All
patients underwent a previous coronary angiography.

Results: 36.1% had coronary artery disease, predominantly male (60%) and greater ven-
tricular dysfunction than patients without coronary disease (24% vs. 12%, P=.02). There
was no difference in hospital mortality (4.1% vs. 7.2%, P=.303) when comparing patients
with and without coronary disease. Survival at 12 and 24 months was slightly lower in
patients with coronary artery disease (80.9% vs. 91.4% and 72.6% vs. 86.5%, P=.048, res-
pectively). The revascularized coronary patients previously had a slightly higher survival
non-revascularized patients, 82.9% vs. 78.6% at 12 months and 67.2% vs. 61.15% at 24
months, P=.63.

Conclusions: The treatment of coronary artery disease in patients with severe aortic stenosis
prior to percutaneous implantation of CoreValve aortic prosthesis improves the prognosis

of these short and medium term.
© 2014 SAC. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccién

La enfermedad coronaria es prevalente en pacientes con este-
nosis aodrtica severa debido a la mayor edad y a la mayor
presencia de factores de riesgo cardiovasculares en esta
poblacién’?. En Espafia llega al 20%, y en EE.UU. y en los
paises escandinavos hasta el 30-50%°, siendo la clinica de
dolor toracico menos especifica en esta poblacién para iden-
tificar cardiopatia isquémica’. La enfermedad coronaria es
importante en el prondstico de los pacientes con estenosis
adrtica severa candidatos a sustitucién valvular>?, ocasio-
nando una disminucién de la funcién sistdlica global. Ademas,
los pacientes con estenosis adrtica severa y disfuncién ven-
tricular izquierda tienen mayor riesgo de complicaciones en
la cirugia de sustitucién valvular aértica, y peor prondstico
cuando solo reciben tratamiento farmacolégico. No obstante,
al analizar el impacto de la sustitucién valvular adrtica per-
cutdnea con protesis adrtica CoreValve en pacientes con
estenosis adrtica severa y disfuncién ventricular izquierda se
han obtenido muy buenos resultados en cuanto a la mejo-
ria de la clase funcional de estos pacientes desde NYHAIII/IV
hasta NYHAU/II, asi como en la calidad de vida. Pero esta
recuperacion de la fraccién de eyeccién no solo se debe a
la técnica de sustitucién valvular, sino a la revasculariza-
cién previa de las lesiones coronarias y al tratamiento con
betabloqueantes®.

El objetivo de nuestro trabajo fue determinar la preva-
lencia de la enfermedad coronaria en pacientes sometidos a
implante de prétesis adértica percutdnea por estenosis adrtica

severa, y analizar el impacto en la supervivencia a corto y a
medio plazo.

Métodos

Entre abril de 2008 y diciembre de 2011 se trataron
230 pacientes con estenosis adrtica severa y sintomatica, con
alto riesgo quirdrgico, con la prétesis adrtica bioldgica per-
cutanea CoreValve en el Servicio de Cardiologia del Hospital
Clinico Universitario Virgen de la Victoria de Malaga. Se rea-
liz6 una coronariografia previa al implante. De la muestra
total de pacientes, el 36,1% presentaron enfermedad corona-
ria. Se recogieron todas las caracteristicas basales de cada
paciente que engloban parametros demograficos, clinicos,
ecocardiograficos y hemodindmicos. Ecocardiograficamente
se definié estenosis adrtica severa como gradiente adrtico
maximo >60 mmHgy medio > 40 mmHgy drea valvular adrtica
<1cm? e indexada <0,6 cm?2/m?2.

Se definié cardiopatia isquémica como infarto de miocar-
dio, intervencionismo coronario percutaneo, cirugia by-pass
aortocoronaria o estenosis significativa (>50%) durante la
coronariografia previa al procedimiento. Se indicé interven-
cionismo coronario percutaneo silas lesiones coronarias eran
significativas (reduccién del 70% o mas del diametro intralu-
minal) de los segmentos proximales o medios de los vasos
epicardicos mayores. La fraccién de eyeccién se estudié por
ecocardiografia con el método Teichholz, utilizando el método
Simpson cuando existieron alteraciones de la contractilidad
segmentaria. Se definié como fraccién de eyeccién deprimida
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cuando era igual o inferior al 40%. Se considerd endpoint com-
binado a la presencia de mortalidad hospitalaria, accidentes
cerebrovasculares (ACV), infarto de miocardio y complicacio-
nes vasculares.

Posteriormente se analizaron las caracteristicas basales
de los 83 pacientes con enfermedad coronaria. El 84,3% fue-
ron revascularizados, el 59% con intervencionismo coronario
percutaneo (ICP), el 20,5% habian sido revascularizados quirdr-
gicamente y el 4,8% con ambas técnicas de revascularizacién.

Andlisis estadistico

Los datos se expresan como media +desviacién estdndar en
el caso de variables continuas y como nimero absoluto y por-
centaje para las variables categdricas. Se realizé6 un analisis
estadistico descriptivo basico y un estudio de supervivencia
mediante un andlisis de Kaplan-Meier. Se usé la prueba de la
x% o de Fisher para la comparacién de las variables cualitativas
y el test t de Student para las variables continuas segun su dis-
tribucién. Se consider6 estadisticamente significativo un valor
de p<0,05. Los datos se analizaron con el programa estadistico
SPSS versién 12.0 (Chicago, Illinois).

Resultados

La edad media fue de 79,3 &+ 6 anos, con un 60% de mujeres. El
riesgo quirudrgico de los pacientes estimado a través del EuroS-
CORE logistico medio fue de 19,87 +13% para la poblacién
total. Hubo alta prevalencia de factores de riesgo cardiovas-
cular (tabla 1).

En el analisis univariado en funcién de la presencia
o no de cardiopatia isquémica destaca un predominio de
varones (53%) en los pacientes con cardiopatia isquémica,
con mayor riesgo quirtrgico (p<0,012). Estos pacientes pre-
sentaron mayor prevalencia de factores de riesgo, excepto
hipertensién arterial, donde no hubo diferencias significati-
vas. Ademas presentaron mas angina (32,5%) que en el grupo
sin enfermedad coronaria (p<0,001) y recibieron mayor por-
centaje de tratamiento con betabloqueantes, antiagregantes
plaquetarios y estatinas, mientras que los no isquémicos reci-
bieron en mayor porcentaje tratamiento con anticoagulantes
orales (tabla 2).

El porcentaje de complicaciones agudas (segin los crite-
rios VARC) tras el implante percutdneo fue similar en ambos
grupos (p=0,133), analizando el endpoint combinado de mor-
talidad hospitalaria en isquémicos 7,2% y no isquémicos 4,1%
(p=0,303), infarto periprocedimiento 1,2% y 0,7% (p=0,68) y
complicaciones vasculares 9,6% y 3,4% (p =0,049), respectiva-
mente.

Respecto a los pardmetros ecocardiograficos, tras el
implante de la prétesis el area valvular se incrementé a
1,61+0,4cm? en los pacientes isquémicos, con un aumento
dela FE a 63,5% y a 1,57 +0,3 cm? en el grupo de pacientes sin
cardiopatia isquémica, aumentando la FE a 66,5%. No hubo
diferencias respecto a la mortalidad hospitalaria en ambos
grupos y hubo una mayor tendencia de mortalidad tardia para
los pacientes con cardiopatia isquémica.

Tabla 1 - Caracteristicas clinicas basales de la poblacién

total de pacientes con estenosis adrtica severa tratados
con la prétesis percutanea CoreValve

n=230
Edad (afios) 79,3+6,4
Sexo femenino, n (%) 138 (60)
EuroSCORE logistico (%) 19,87 +13
Factores de riesgo cardiovascular, n (%)
HTA 180 (78,3)
Diabetes mellitus 91 (39,6)
Dislipidemia 123 (53,5)
Tabaco 56 (24,3)
Clinica, n (%)
Angina 43 (18,7)
Sincope 15 (6,5)
Disnea clase funcional 111-1v 203 (88,3)
Tratamiento, n (%)
Diuréticos 213 (92,6)
Antagonistas del calcio 37 (16,6)
Bloqueadores beta 100 (43,5)
Digoxina 32 (13,9)
IECA 0 ARA TI 126 (54,8)
Anticoagulantes 56 (24,3)
AAS 118 (51,3)
Clopidogrel 70 (30,4)
Estatinas 123 (53,5)
ICP previa, n (%) 53 (23)
Pardmetros ecocardiograficos
Gradiente maximo (mmHg) 76,9 £ 21
Gradiente medio (mmHg) 49,83 + 15
Area valvular (cm?) 0,62 + 0,39
Fraccién de eyeccién (%) 65,5 + 11

Tras un seguimiento medio de 19,4+ 11 (1-44) meses la
supervivencia al ano y a los 24meses en la poblacién no
isquémica fue del 91,4 y del 86,5%, respectivamente, siendo
ligeramente superior que en la isquémica (fig. 1).
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Figura 1 - Supervivencia global en funcién de la presencia o
no de enfermedad coronaria, a través de Kapplan Meier.
Log Rank 3,89. p=0,048.
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Tabla 2 - Andlisis univariado en funcién de la presencia o ausencia de cardiopatia isquémica

Cardiopatia isquémica (n =83) Sin cardiopatia isquémica (n=147) p
Edad (afios) 785+7,2 79,7+59 0,183
Sexo (femenino) 47 67,3 0,002
EuroSCORE logistico (%) 23,2+15,1 17,9+11,4 0,012
Factores de riesgo cardiovascular
Hipertensién arterial, n (%) 68 (81,9) 112 (76,2) 0,311
Diabetes mellitus, n (%) 40 (48,2) 51 (34,7) 0,044
Dislipidemia, n (%) 57 (68,7) 66 (44,9) 0,001
Tabaco, n (%) 30 (36,1) 26 (17,7) 0,002
Clinica
Angina, n (%) 27 (32,5) 16 (10,9) 0,001
Sincope, n (%) 6(7,2) 9 (6,1) 0,744
Tratamiento médico
Diuréticos, n (%) 76 (91,6) 137 (93,2) 0,650
Antagonistas del calcio, n (%) 16 (19,3) 21 (14,3) 0,322
Betabloqueantes, n (%) 48 (57,8) 52 (35,4) 0,001
Digoxina, n (%) 10 (12) 22 (15) 0,539
IECA/ARATI, n (%) 45 (54,2) 81 (55,1) 0,897
Anticoagulantes orales, n (%) 14 (16,9) 42 (28,6) 0,047
AAS, 1 (%) 61 (73,5) 57 (38,8) 0,001
Clopidogrel, n (%) 50 (60,2) 20 (13,6) 0,001
Estatinas, n (%) 60 (72,3) 63 (42,9) 0,001
ICP previa, n (%) 53 (63,9) 0 0,001
Pardmetros ecocardiogrdficos
Gradiente méaximo (mmHg) 67,49+ 16 82,224+219 0,007
Gradiente medio (mmHg) 43,1+12 53,62+16,3 0,012
Area valvular (cm?) 0,64+0,19 0,60+0,17 0,439
Fraccién de eyeccién (%) 58,8+16,1 62,4 +14,4 0,077
FEVI<40%, n (%) 20 (24,1) 18 (12,2) 0,02
Complicaciones procedimiento
IAM, ACV, n (%) 1(1,2) 1(0,7) 0,681
Complicaciones vasculares, n (%) 8(9,6) 5(3,4) 0,049
Mortalidad hospitalaria, n (%) 6(7,2) 6 (4,1) 0,303
Mortalidad tardia, n (%) 12 (17,4) 14 (10,3) 0,149
Posteriormente se realiz6 un analisis del grupo de pacien- " -
Discusion

tes con enfermedad coronaria que fueron revascularizados
comparando con los no revascularizados. No hubo dife-
rencias en cuanto al sexo, pero si en los factores de
riesgo cardiovascular, donde los pacientes diabéticos y
dislipidémicos fueron revascularizados preferentemente de
forma percutdnea (p<0,014 y p<0,029), respectivamente
(tabla 3).

Analizando la supervivencia global de los pacientes con
enfermedad coronaria, esta fue ligeramente mayor para los
revascularizados, independientemente de la técnica de revas-
cularizacién, aunque no hubo diferencias significativas (fig. 2).

La presencia de infarto agudo de miocardio (IAM) durante
el implante de prétesis bioldgica adrtica percutdnea Core-
Valve supone el 0,86%. En un caso se produjo embolizacién
distal de arteria coronaria derecha durante la valvuloplas-
tia previa. En otro caso se produjo un infarto agudo de
miocardio por diseccién de la arteria mamaria interna en un
abordaje por via subclavia izquierda.

Tras un seguimiento medio de 19+8meses, solamente
2 pacientes presentaron infarto de miocardio, requiriendo rea-
lizar revascularizacién percutdnea, siendo posible realizarla a
través de la estructura de nitinol de la prétesis adrtica Core-
Valve.

La estenosis adrtica degenerativa es una patologia que se da
con alta prevalencia en la poblacién anciana y tiene una fuerte
asociacién con los factores de riesgo cardiovasculares’?; por
eso es importante conocer qué porcentaje de pacientes tienen
ademas enfermedad coronaria para poder tratarla precoz-
mente, ya que, como se ha visto, mejora el prondstico a corto
y a medio plazo de los pacientes con estenosis adrtica severa
sometidos a sustitucién valvular por medio de prétesis aér-
tica percutdnea CoreValve. En nuestra serie observamos que
los pacientes con estenosis adrtica severa se caracterizaban
por presentar edad avanzada, con alto porcentaje de facto-
res de riesgo cardiovasculares. Todos estos datos aumentan
las comorbilidades de los pacientes y hacen que a la hora de
decidir el tratamiento de la valvulopatia se opte por el método
menos agresivo, la prétesis percuténea, en lugar de la cirugia
de sustitucién valvular. En estudios previos se habla de la dis-
funcién ventricular y la cardiopatia isquémica como factores
de mal pronéstico en estos pacientes’*. En nuestra mues-
tra, el 36,1% de los pacientes presentaron, conjuntamente
con la valvulopatia, enfermedad coronaria, lo que supone un
alto porcentaje. De estos, el 84,3% se revascularizaron previa-
mente a la sustitucién valvular aértica y el 15,7% no fueron
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Tabla 3 - Analisis univariado en funcién de las diferentes técnicas de revascularizacién frente a la no revascularizacién

en el grupo de pacientes con enfermedad coronaria

NO ICP CABG ICP + CABG P
Edad (afios) 82,38 78,63 75,64 76,50 0,017
Sexo (femenino), n (%) 4 (10,3) 27 (69,2) 8(20,5) 0 0,624
EuroScore 28,58 20,14 29,70 16,80 0,098
HTA, n (%) 10 (14,7) 41 (60,3) 14 (20,6) 3 (4,4) 0,948
Diabetes mellitus, n (%) 4 (10) 20 (50) 14 (35) 2(5) 0,014
Dislipidemia, n (%) 7 (12,3) 31 (54 4) 16 (28,1) 3(5,3) 0,029
Tabaquismo, n (%) 7 (23,3) 15 (50) 7 (23,3) 1(3,3) 0,467
Angina, n (%) 2(7,4) 20 (74,1) 3(11,1) 2(7,4) 0,727
Sincope, n (%) 1(16,7) 3(50) 1(16,7) 1(16,7) 0,514
Diuréticos, n (%) 13 (17,1) 43 (56,6) 16 (21,1) 4 (5,3) 0,995
Antagonistas del calcio, n (%) 2 (12,5) 11 (68,8) 3(18,8) 0 0,619
Betabloqueantes, n (%) 5 (10,4) 29 (60,4) 11 (22,9) 3(6,3) 0,126
Digoxina, n (%) 3(30) 7 (70) 0 0 0,141
IECA, n (%) 9 (20) 26 (57,8) 9 (20) 1(2,2) 0,177
Anticoagulantes, n (%) 4 (28,6) 8(57,1) 2 (14,3) 0 0,108
AAS, 1 (%) 4 (6,6) 42 (68,9) 13 (21,3) 2(3,3) 0,157
Clopidogrel, n (%) 5 (10) 38 (76) 6 (12) 1(2) 0,197
Estatinas, n (%) 9 (15) 34 (56,7) 15 (25) 2(3,3) 0,658
Gradiente maximo 72,38 65,95 66,47 74,75 0,831
Gradiente medio 44,23 42,26 42,47 52,50 0,536
Area valvular Pre (sz) 0,71 0,63 0,64 0,67 0,579
Area valvular Post (cm?) 1,88 1,60 1,58 1,56 0,402
Fraccién de eyeccion Pre 56 59,73 56,41 66,75 0,592
Fraccién de eyeccién Post 63,69 63,37 63,17 67 0,829

candidatos a la revascularizacién. Analizando las caracteristi- edad avanzada es por si misma una comorbilidad afadida

cas basales de los pacientes con enfermedad coronaria, hubo
diferencias estadisticamente significativas en la edad para la
no revascularizacién, presentando los pacientes no revascu-
larizados una media de edad superior al resto (82,38 afios). La
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Figura 2 - Supervivencia de pacientes con enfermedad
coronaria en funcién de la revascularizacién o no
revascularizacion. Log Rank 0,22. p =0,63.

a tener en cuenta que a veces puede hacernos optar por
un tratamiento conservador (en este caso farmacolégico) de
la enfermedad coronaria. Por otro lado, existieron también
diferencias estadisticamente significativas en el grupo de dia-
béticos, que fueron mas candidatos a la revascularizacién de
la enfermedad coronaria (p<0,014). En cuanto a la supervi-
vencia global de los pacientes revascularizados frente a los no
revascularizados, esta fue mayor para el primer grupo inde-
pendientemente de la técnica de revascularizacién, por lo
que parece una buena opcién realizar coronariografia previa
a estos pacientes para poder detectar y tratar la enfermedad
coronaria previa al implante de prétesis adrtica percutidnea
CoreValve. No obstante, es posible completar la revascu-
larizacién de lesiones coronarias o tratar lesiones nuevas
posteriormente a la sustitucién valvular, aunque con mayor
dificultad técnica. En nuestro centro se han llevado a cabo
angioplastias coronarias percutaneas de pacientes portado-
res de protesis aértica CoreValve con muy buenos resultados.
En nuestra serie el porcentaje de complicaciones isquémi-
cas durante la técnica de sustitucién valvular no llega al 1%,
registrandose solamente 2 casos, uno de ellos durante val-
vuloplastia, con buenos resultados posteriores. En algunos
estudios se comparan los resultados de pacientes tratados
Unicamente con protesis adrtica CoreValve con pacientes tra-
tados antes del implante de la prétesis, con revascularizacién
coronaria percutidnea®®. Se ha determinado que la técnica
combinada de revascularizacién coronaria e implante poste-
rior de proétesis adrtica percutanea CoreValve es una técnica
factible y segura que no incrementa las complicaciones de
estos pacientes a corto y a medio plazo®>>°.

Este trabajo presenta algunas limitaciones que se deben
considerar. En primer lugar, se trata de un estudio
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monocéntrico, con un numero limitado de pacientes con
enfermedad coronaria previa al tratamiento percutdneo. Por
otro lado estd la falta de herramientas diagnésticas especifi-
cas para definir enfermedad coronaria, como la identificacién
de miocardio en riesgo y la utilizacién de ultrasonido intravas-
cular en la coronariografia.

Conclusiones

La enfermedad coronaria tiene una alta prevalencia en los
pacientes con estenosis adrtica severa. Es importante diagnos-
ticarla correctamente y tratarla previamente a la sustituciéon
valvular, ya que mejora el pronéstico de estos pacientes a
corto y a medio plazo. Es por tanto recomendable realizar una
coronariografia previa para detectar lesiones coronarias sus-
ceptibles de revascularizacién previa al implante de prétesis
adrtica percutdnea CoreValve. El tratamiento de la enferme-
dad coronaria mejora la supervivencia de estos pacientes,
pero no siempre es posible la revascularizacién, sobre todo en
pacientes de edad avanzada con muchas comorbilidades, por
lo que la decisién terapéutica debera ser siempre individuali-
zada para cada paciente. No son frecuentes las complicaciones
isquémicas durante el proceso de sustitucién valvular adrtica.
Es posible la revascularizacién percutdnea de lesiones coro-
narias en pacientes portadores de prétesis adrtica CoreValve,
aunque la dificultad técnica es mayor.
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