
UNIVERSIDAD DE COSTA RICA 
SISTEMA DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

 
 
 
 

“Descripción de los resultados del implante transcatéter de 
válvula aórtica en los pacientes con estenosis aórtica severa 

portadores de aorta bicúspide en el Hospital México durante el 
periodo marzo del 2016 a junio 2020” 

 
 
 
 

Tesis sometida a la consideración de la Comisión del Programa de 
Estudios de Posgrado de Cardiología 

para optar al grado y título de Especialista en Cardiología 
 
 
 

SUSTENTANTE 
CARLOS ALONSO LIZANO LORÍA 

 
 

 
Ciudad Universitaria Rodrigo Facio, Costa Rica 

 
 

2020 

 



 

II 

DEDICATORIA 
 

A mis padres, Norma y Carlos, su amor incondicional y los valores que en mi 

inculcaron desde pequeño, me han permitido salir adelante a pesar de las 

dificultades. 

 A mis hermanos Javier, Erick y Silvia,  su apoyo constante durante mi 

formación académica ha sido siempre un pilar fundamental. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 



 

III 

AGRADECIMIENTOS 
 

A  Dios, que ha guiado cada uno de mis pasos, y me ha permitido alcanzar 

todas las metas que me he propuesto. 

 

A mi familia, pilar fundamental de mi vida, su amor y apoyo incondicional han 

sido siempre mi fortaleza. 

 

Agradezco al Dr. Luis Gutiérrez Jaikel, mi tutor de tesis, definitivamente sin su 

ayuda este trabajo no hubiera sido posible, su calidad profesional y como 

persona son un ejemplo a seguir. 

 

Al jefe del Posgrado de Cardiología, el Dr. Andrés Benavides, por enseñarnos 

que la Cardiología es un arte que se debe ejercer con excelencia. 

 

A mis profesores de posgrado, de quienes he aprendido todos los días algo 

nuevo, sin duda alguna mi agradecimiento por su dedicación será eterno. 

 

A mis compañeros de residencia, porque se convirtieron en mi segunda familia 

e hicieron de este proceso de formación, una de las mejores etapas de mi vida. 

 

 

 

 

 

 

 

 





 

V 

TABLA DE CONTENIDO 

 

Resumen .............................................................................................................................. 7 

Introducción .......................................................................................................................... 1 

Objetivos .............................................................................................................................. 2 

Objetivo General .................................................................................................................. 2 

Objetivos específicos ........................................................................................................... 2 

Marco Teórico ...................................................................................................................... 4 

Antecedentes históricos ....................................................................................................... 4 

Estenosis aórtica: Epidemiología ......................................................................................... 6 

Fisiopatología ....................................................................................................................... 9 

Inflamación Crónica ........................................................................................................... 10 

Depósito de lipoproteínas .................................................................................................. 10 

Calcificación ....................................................................................................................... 11 

Válvula aórta Bicúspide ...................................................................................................... 12 

Efectos hemodinámicos de la estenosis aórtica ................................................................ 13 

Manifestaciones Clínicas ................................................................................................... 14 

Diagnóstico ........................................................................................................................ 17 

Tratamiento ........................................................................................................................ 20 

Terapia médica .................................................................................................................. 21 

Momento de la intervención ............................................................................................... 22 

Elección del tipo de intervención ........................................................................................ 24 

MATERIALES Y MÉTODOS .............................................................................................. 27 

Diseño del estudio .............................................................................................................. 27 

Población ........................................................................................................................... 27 

Criterios de Inclusión .......................................................................................................... 28 

Criterios de Exclusión ........................................................................................................ 28 

Análisis Estadístico ............................................................................................................ 28 

Resultados ......................................................................................................................... 30 

Población de estudio y caracteristica basales ................................................................... 30



 

VI 

 

Comorbilidades .................................................................................................................. 31 

Insuficiencia Mitral al momento del implante de la válvula aórtica ..................................... 33 

Fracción de eyección ......................................................................................................... 33 

Clase Funcional NYHA previa al procedimiento ................................................................ 34 

Revascularización Coronaria percutánea previa al TAVI ................................................... 35 

Necesidad de marcapaso posterior a TAVI ....................................................................... 36 

Parámetros ecocardiográficos previo y posterior al TAVI. ................................................. 37 

Grado de Calcificación Aórtica ........................................................................................... 39 

Sitio de Acceso Vascular ................................................................................................... 40 

Tipo de Anestesia Utilizada para realizar el TAVI .............................................................. 41 

Tipo y tamaño de válvula utilizada ..................................................................................... 42 

Grado de insuficiencia aórtica posterior al TAVI ................................................................ 43 

Complicaciones asociadas al TAVI .................................................................................... 44 

Tasa de mortalidad a 30 días del implante ........................................................................ 46 

Tasa de mortalidad a 1 año del implante ........................................................................... 47 

DISCUSIÓN ....................................................................................................................... 48 

Conclusiones ...................................................................................................................... 54 

Bibliografía ......................................................................................................................... 55 
 

 
 
 
 
 
 

 



 

VII 

RESUMEN 
 
Introducción: La estenosis aórtica es la valvulopatía más frecuente del mundo, y la 

incidencia de esta se incrementa con el envejecimiento; entre el 2% y el 5% de las 

personas mayores de 65 años sufren una estenosis aórtica calcificada significativa, 

y los pacientes con estenosis aórtica severa portadores de válvula aórtica bicúspide 

constituyen una población con características especiales que se debe tener en 

consideración, y durante los últimos años el tratamiento de esta patología en 

evolucionado a gran velocidad, con el desarrollo del implante percutáneo de válvula 

aórtica.  

Justificación: Los pacientes con aorta bicúspide y estenosis aórtica severa, han 

sido históricamente excluidos de los estudios más importantes que han evaluado 

los resultados del implante transcatéter de válvula aórtica, por presentar mayor 

dificultad técnica para realizar el procedimiento  y asociarse con peores resultados 

clínicos, sin embargo los avances tecnológicos han permitido disminuir los riesgos 

en estos pacientes, y es necesario por lo tanto la realización de estudios con esta 

población. 

Metodología: Estudio prospectivo que incluyó a los pacientes con estenosis aórtica 

severa y aorta bicúspide, a quienes se les implantó de forma percutánea una 

prótesis aórtica en el Hospital México entre marzo 2016 y Junio 2020. 

Resultados: Se obtuvo la información epidemiológica de 31 pacientes, con 

predominio de mujeres, con un promedio de edad de 71,7 años. Las comorbilidades 

más prevalentes fueron la hipertensión arterial en un 67% y la dislipidemia con 32.3 

%, y la mayoría de pacientes se encontraba en clase funcional NYHA 2-3 (77,4%), 

con Fracción de eyección mayor al 50%.  

El porcentaje de complicaciones obtenido es comparable con el de los grandes 

centros internacionales, siendo la más frecuente las vasculares menores en 16% de 

los pacientes y la sobrevida a 30 días y un año posterior al procedimiento fue de 

96,3% y 90,3% respectivamente.
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1 
INTRODUCCIÓN 

 

El implante transcatéter de válvula aórtica, es un procedimiento que cumple ya 

casi dos décadas desde que se realizó por primera vez, y en el Hospital México 

desde el 2014 se ha venido realizando, adquiriendo cada vez una mayor 

experiencia. Al igual que en los centros internacionales, en Costa Rica 

inicialmente no se le realizaba este procedimiento a los pacientes con estenosis 

aórtica severa y válvula aórtica bicúspide debido a su mayor dificultad técnica y 

su asociación con peores resultados, sin embargo en los últimos años se han 

venido publicando en la literatura internacional reportes de los resultados 

obtenidos específicamente en este subgrupo de pacientes, ya que el desarrollo 

de nuevas técnicas y mejores materiales para realizar estos procedimientos a 

nivel mundial,  junto con la mayor experiencia adquirida, ha permitido que se 

incluyan dentro de los candidatos para TAVI a los pacientes con válvula aórtica 

bicúspide. Lo que motiva a realizar un estudio que incluya únicamente a esta 

población, con el fin de determinar las características epidemiológicas de la 

misma, además de los resultados que se han obtenido en este hospital, y 

posteriormente hacer una comparación con los resultados alcanzados en otros 

centros a nivel mundial. 
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OBJETIVOS 

Objetivo General 

 
Establecer los resultados clínicos del implante transcatéter de válvula aórtica en 

los pacientes con aorta bicúspide en el Hospital México de la Caja Costarricense 

del Seguro Social, durante el periodo marzo del 2016 a junio 2020. 

Objetivos específicos 

 
1. Identificar las características demográficas de los pacientes a los que se 

le realizó       el implante trasncatéter de válvula aórtica en el Hospital 

México. 

2. Describir el porcentaje de comorbilidades presentes en la población.  

3. Discriminar que factores se asociaron con un mayor riesgo de presentar 

alguna complicación en los pacientes a los que se le realiza el implante 

transcatéter de válvula aórtica. 

4. Determinar las principales complicaciones asociadas al implante 

transcatéter de válvula aortica en los pacientes del Hospital México. 

5. Determinar la mortalidad asociada al implante trasncatéter de válvula 

aórtica en la población estudiada, a 30 días y a 1 año. 

6. Describir cual fue la tasa de supervivencia de la población total. 

7. Describir si existe relación entre el valor de EuroScore II y la mortalidad. 

8. Describir la clase funcional NYHA de la población previo al procedimiento.  
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9. Determinar si existe alguna asociación entre la clase funcional NYHA 

previo al estudio y los fallecimientos. 

10. Determinar el porcentaje de pacientes con Insuficiencia aórtica posterior 

al procedimiento y la severidad de la misma. 

11. Comparar los resultados obtenidos en esta población de pacientes, con 

los publicados en la literatura internacional. 

12. Comparar el resultado ecocardiográfico de los pacientes previo al implante 

de la válvula aórtica, y posterior a este. ( gradiente aórtico medio ). 

13. Determinar si existe Relación entre las complicaciones presentadas y el 

tipo de válvula empleado durante el procedimiento.  

 

 

 

 

 

 



 

 

4 
MARCO TEÓRICO  

 

Antecedentes históricos 

La estenosis aórtica severa sintomática es la patología cardiaca valvular más 

comúnmente diagnosticada en la población mayor a 65 años de edad, y se asocia 

con malos resultados clínicos si no se trata(1). Durante los últimos 50 años el 

pilar del tratamiento para la estenosis aórtica severa sintomática, ha sido el 

remplazo valvular aórtico quirúrgico, el cual mejora significativamente la 

sobrevida, los síntomas y la calidad de vida(2). No obstante se estima que entre 

30-40% de los pacientes no son candidatos para el remplazo quirúrgico de la 

válvula aórtica, debido a que son considerados como de alto riesgo quirúrgico por 

múltiples comorbilidades(3). Por esta razón aproximadamente un tercio de los 

pacientes con estenosis aórtica severa sintomática no son enviados o se les 

niega la cirugía(3).  

Esto motivó a que por décadas los investigadores, buscaran otra alternativa, con 

un abordaje menos invasivo para tratar la estenosis aórtica en pacientes 

considerados inoperables . Los primeros intentos de tratamiento de la 

enfermedad valvular aórtica, estaban dirigidos al manejo de la regurgitación 

aórtica, fue hasta mediados de 1980s en que había un gran optimismo por que 

la valvuloplastía con balón se convirtiera en la terapia estándar para el 

tratamiento percutáneo de los pacientes con estenosis aórtica severa calificados 

como inoperables, sin embargo poco a poco fue apareciendo evidencia de 

complicaciones asociadas al procedimiento, con aparición de reestenosis 
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tempranas y sin beneficios en la mortalidad, por lo que pasó a ser consideraba 

como una terapia paliativa o utilizada como puente al remplazo valvular 

definitivo(4), mientras continuaba la búsqueda de un tratamiento eficaz en la 

válvula aórtica. 

Fue en el año 1992 cuando Anderson et al. Publicaron el primer reporte del 

diseño de una válvula artificial que podía ser implantada percutáneamente in 

vivo(5). Y en el año 2000 se reportó por primera vez el implante exitoso de una 

válvula percutánea en humanos por Bonhoeffer et al.(6). La válvula estaba 

diseñada con vena yugular bovina, y se implantó de forma exitosa en un niño de 

12 años con estenosis e insuficiencia pulmonar, lo que motivaba a pensar que se 

podía realizar un procedimiento similar pero en posición aórtica. 

En el 2002 se realiza el primer remplazo transcatéter de válvula aórtica por Cribier 

et al.(7) en un paciente de 57 años con estenosis aórtica severamente calcificada 

y enfermedad vascular periférica, el procedimiento fue realizado mediante acceso 

femoral y posteriormente se confirmó por ecocardiograma transesofágico la 

normalización inmediata de los gradientes aórticos, aunque el paciente falleció 

17 semanas después del implante de la válvula por complicaciones no cardiacas, 

el procedimiento fue considerado un éxito, y significaría una revolución en el 

tratamiento percutáneo de la enfermedad aórtica     

Posterior a este primer caso reportado, comienzan a surgir datos a nivel mundial, 

de series de pacientes sometidos a remplazo transcatéter de válvula aórtica, con 

un resultado exitoso, como los publicados por Cribier et al, en JACC en el 2004, 
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reportando el implante con éxito en 27 de 30 pacientes a los que se les había 

negado la posibilidad de un implante quirúrgico de válvula aórtica(8). 

No caben dudas de que el implante transcatéter de válvula aórtica ha 

evolucionado desde ese primer caso, la mejora en las técnicas y los instrumentos 

utilizados para realizar el procedimiento ha mejorado la eficacia y la factibilidad 

del procedimiento a la vez que ha limitado las complicaciones, permitiendo que 

cada vez sean mas los pacientes que se puedan beneficiar de esta terapia, hasta 

llegar al momento actual donde los pacientes de moderado y alto riesgo 

quirúrgico, así como los catalogados como inoperables o que por algún motivo 

eran excluidos de los estudios, como por ejemplo los portadores de válvula 

aórtica bicúspide, sean considerados como candidatos al remplazo percutáneo 

de la válvula aórtica. 

Estenosis aórtica: Epidemiología  

La estenosis de válvula aórtica es la obstrucción a la eyección de la sangre desde 

el ventrículo izquierdo(VI) debido a una estenosis fija o dinámica localizada en la 

válvula aórtica(9).  

La estenosis aórtica es la valvulopatía más frecuente y la más prevalente en la 

población de más edad. En el Cardiovascular Health Study ( CHS), con 5201 

hombres y mujeres de más de 65 años de edad, un 26% de los participantes del 

estudio tenía engrosamiento valvular o calcificación sin una obstrucción 

significativa, con una ligera predominancia en hombres; 2% de todos los 

pacientes tenía una franca estenosis aórtica(10). La prevalencia de la esclerosis 
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aórtica se incrementa con la edad: 20% en pacientes con edades entre los 65-75 

años, 35% en aquellos entre los 75-85 y 48% en los mayores de 85, mientras que 

la estenosis franca para los mismo grupos fue 1-3%, 2-4% y 4% respectivamente. 

La causa más común es la enfermedad calcificante degenerativa, con una 

incidencia del 2-7% en la población de más de 65 años de edad(11). Los factores 

de riesgo comúnmente asociados con la enfermedad arterial coronaria ( edad, 

género masculino, hiperlipidemia entre otros), parecen jugar un papel muy 

importante en el desarrollo de la estenosis aórtica, y ambas enfermedades 

frecuentemente están presentes en el mismo individuo(12)(13). 

Aunque debatido, se piensa que el uso de estatinas enlentece la progresión 

temprana a estenosis aórtica mientras que en etapas tardías de la enfermedad 

es inefectivo(14). La apariencia morfológica característica de la estenosis aórtica 

calcificada consiste en la presencia de tejido fibroso y cálcico sobre las cúspides 

valvulares engrosadas que impiden la apertura valvular durante la salida de la 

sangre (Fig. 1). La estenosis aórtica calcificada está determinada principalmente 

por depósitos sólidos de calcio sobre las cúspides valvulares, y la calcificación 

comienza en la parte fibrosa de la válvula. 

 

Figura 1. Estenosis aórtica calcificada. Depósitos de calcio presentes en las cúspides(9). 
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Entre un 1-2% de los niños ( principalmente hombres) tienen una válvula aórtica 

bicúspide, a veces asociada con coartación de aorta(15). La fisiopatogenia de la 

estenosis aórtica en válvula bicúspide, es similar a la de la válvula aórtica 

tricúspide. Sin embargo, el inicio de la estenosis aórtica en bicúspides inicia dos 

décadas antes, comparado con la estenosis aórtica de válvulas tricúspides. Este 

inicio más temprano está probablemente favorecido por las condiciones 

hemodinámicas desfavorables de la válvula bicúspide(16). Al momento del 

nacimiento la mayoría de válvulas aórticas bicúspides no están estenóticas, pero 

tienen predisposición para convertirse en válvulas con estenosis. Usualmente las 

calcificaciones se desarrollan en el sitio del rafe (Fig. 2, tabla 1). 

 

Figura 2. Válvula aórtica bicúspide estenótica(9). 
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Figura 3. Clasificación aorta bicúspide de Sievers(9) 

 

La categoría principal ( tipos 0,1,2), indica la presencia de 0,1,2 rafe. La primera subcategoría define la 
disposición espacial de las cúspides (tipo 0) o los diferentes patrones de distribución del rafe (tipo 1, 2). La 
segunda subcategoría indica el estado funcional de la válvula ( I para insuficiencia, S para estenosis, B para 
estenosis-insuficiencia y No para funcionamiento normal.  

 

Fisiopatología 

 
El área valvular aórtica (AVA) en adultos es de aproximadamente 3 cm2 y varía 

dentro de un rango de 2,5 a 5 cm2 dependiendo del área de superficie 

corporal(17). 

La causa más frecuente de estenosis aórtica como ya se mencionó anteriormente 

es la enfermedad valvular aórtica calcificada, que se identifica por un 

engrosamiento de las valvas de la válvula aórtica en ausencia de enfermedad 

reumática del corazón, y se divide sobre una base funcional en: esclerosis 
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aórtica, en la cual las valvas no producen obstrucción del flujo de salida del 

ventrículo izquierdo, y en estenosis aórtica, cuando encontramos obstrucción de 

este.  

Inflamación Crónica 
 

En 1994 tres estudios reportaron que lesiones de la válvula aórtica los tipos 

celulares característicos de la inflamación crónica: macrófagos(18) y linfocitos 

T(19), además de la expresión de importantes moleculas efectoras de la 

inflamación crónica, incluidas interleukinas (IL)-2 y antígeno leucocitario humano, 

posteriormente también iban a ser identificadas en válvulas aórticas estenóticas, 

mastocitos, citokinas proinflamatorias, IL-1B y factor de necrosis tumoral(20)(21). 

Además, las lesiones de la válvula aórtica  continen metaloproteinásas de la 

matriz extracelular (MMPs), que degradan varios componentes de la misma. En 

el caso de la ateroesclerosis, las MMPs juegan un papel importante en la 

regulación de la calcificación vascular, pero tambien se piensa que tienen un rol 

en la degradación de la matriz extracelular y la subsecuente inestabilidad de la 

placa, que lleva a la ruptura de placa y por consiguiente a eventos 

cardiovasculares(22). 

Depósito de lipoproteínas  
 

Otro sello distintivo de la deposición de lipoproteínas plasmáticas en las placas. 

De forma similar, las lipoproteínas “aterogénicas”, LDL(23) y la lipoproteína a 

(Lp(a)), son depositados sobre lesiones en la válvula aórtica. Similar a la 
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ateroesclerosis, el depósito de lipoproteínas sobre lesiones de la válvula aórtica, 

es mediado en parte, por el acúmulo de proteoglicanos de la matriz 

extracelular(24). 

Las interacciones lipoproteína-proteoglicano pueden no solor tener relación con 

niveles elevados en plasma de LDL y Lp(a) con incremento del riesgo de 

enfermedad valvular aórtica, sino también ser una diana terapeutica(25). 

Apoyando el rol de las liporpoteinas en la calcificación valvular estudios 

retrospectivos han demostrado fuertes asociaciones entre el uso de estatinas y 

una la disminución del riesgo de progresión de calcificación de la válvula 

aórtica(26) y estenosis(27).  Sin embargo, otros estudios no han mostrado 

beneficios de la terapia con altas dosis de estatinas(28). Por lo que una 

posibilidad es que el mayor beneficio sea obtenido en estadíos tempranos de la 

enfermedad y durante periodos de tratamiento prolongado. 

Calcificación  
 

Junto a la fibrosis la calcificación es una caractarística definitoria de las lesiones 

sobre la válvula aórtica. La calcificación contribuye a la rigidez de las valvas, 

empeorando asi la obstrucción al flujo de salida del ventrículo izquierdo. 

Además, la extensión de la calcificación tanto con la rapidez de la progresión de 

la enfermedad como con peores resultados clínicos(29). 

La calcificación de la válvula aórtica ha demostrado ser inequivocamente un 

proceso activo, y no pasivo como inicialmente se pensaba. Las proteínas 

involucradas en la regulación de la calcificación de tejidos, han sido detectadas 
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en el tejido valvular calcificado, incluida la osteopontina, proteína morfogénica 

ósea 2 y 4, y el receptor activador de factor nuclear kB(30). 

En las lesiones de la válvula aórtica, aparecen nódulos calcificados inicialmente 

en regiones de depósitos de lípidos, particularmente aquellas con lípidos 

oxidados(31). 

Válvula aórta Bicúspide 

 
Como se describió previamente, entre el 0,5 – 2% de la población mundial es 

portadora de una válvula aórtica bicúspide, de los cuales el 75% son hombres(32) 

y puede observarse sola o asociada a otra alteraciones congénitas cardiácas, 

como por ejemplo la coartación de aorta ( el 40-50% de los pacientes con 

coartación tienen válvula aórtica bicúspide). La válvula puede presentar dos 

valvas de igual tamaño, pero lo más frecuente ( en más del 80% de los casos) es 

que una de las valvas sea mayor y presente un rafe medio que es el sitio de la 

fusión congénita de las comisuras originales. Esta alteración representa un 

desarrollo incompleto de una comisura o la fusión de dos valvas durante el 

desarrollo fetal(33). 

La etiología de la valvulopatía aórtica bicúspide aún es tema de debate, y aunque 

históricamente a las complicaciones asociadas se les había considerado que 

tienen una base genética, los avances en imágenes médicas han demostrado la 

existencia de alteraciones hemodinámicas cerca de las valvas, que las hace más 

propensas a la calcificación. 
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Entonces algunos consideran que el estrés mecánico producido por la anatomía 

anormal de la válvula aórtica bicúspide, como el factor impulsor de la valvulopatía 

y la aortopatía en estos pacientes(34).    

Efectos hemodinámicos de la estenosis aórtica 
 

La estenosis aórtica ejerce una resistencia al flujo de salida ventricular, y para 

poder mantener el flujo, el ventrículo izquierdo aumenta la presión sistólica 

intraventricular. La sobrecarga de presión conduce a  que se produzca hipertrofia 

concentrica de las paredes ventriculares, y este es el principal mecanismo de 

compensación del corazón (ver figura 3), para hacer frente a la obstrucción del 

flujo de salida ventricular, ya que el estrés parietal induce replicación de 

sarcómeros. Como resultado de esta hipertrofia, la compliancia ventricular tiende 

a reducirse, mientras la presión diastólica final aumenta, sin dar lugar 

necesariamente a una descompensación ventricular(35). 

Este mecanismo de compensación permite que el estrés no se incremente, y 

aunque es favorable inicialmente de la enfermedad evitando el deterioro de la 

función del ventrículo o disminución en su desempeño, cuando el grado de 

hipertrofia no es adecuado, la compensación no es suficiente para contrarrestar 

el estrés parietal. En este caso el estrés parietal se incrementa por el aumento 

de la postcarga y como consecuencia se produce deterioro en el desempeño del 

ventrículo. 
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Con el aumento progresivo en la poscarga el ventrículo izquierdo adopta otros 

mecanismos compensatorios adicionales, como el incremento de la precarga, en 

un intento por mantener normal la función ventricular izquierda(36). 

La contracción atrial juega un papel muy importante, ya que contribuye de manera 

notable al llenado ventricular: la pérdida de la contracción auricular ( como sucede 

en la fibrilación auricular) es particularmente deletérea en estos pacientes(37). La 

disfunción sistólica ventricular izquierda puede ser producida por isquemia 

miocárdica aún en presencia de arterias coronarias normales, ya que el 

incremento de la masa del musculo miocárdico por la hipertrofia ventricular 

izquierda lleva a un incremento en la demanda miocárdica de oxígeno, que 

excede el aporte de oxígeno. La isquemia miocárdica es el resultado entonces 

de: 1) Incremento en la presiones de llenado diastólico del ventrículo izquierdo, 

que excede la presión de perfusión coronaria; 2) reducción del tiempo de llenado 

diastólico debido a taquicardia ( ej., durante ejercio); y 3) reducción de la densidad 

miocárdica capilar(38). 

El inicio triada de síntomas típica de la estenosis aórtica ( angina, síncope e 

insuficiencia cardiaca) representa un momento crucial en la historia natural de la 

enfermedad(36) ya que la mortalidad de un individuo con síntomas aumenta 25% 

por año.   

Manifestaciones Clínicas  
 

Los tres síntomas clásicos de la estenosis aórtica son angina de esfuerzo, 

síncope e insuficiencia cardiaca. Sin embargo los síntomas  son frecuentemente 
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insidiosos al inicio y pueden ser muy variables entre los pacientes con grados 

similares de estenosis aórtica. Muchos pacientes notan una sutil disminución de 

la tolerancia al ejercicio como primer síntoma de estenosis aórtica.  En el reporte 

original de Ross y Braunwald, la sobrevida media posterior al inicio de síntomas 

( angina, síncope e insuficiencia cardiaca), fue de  cinco, tres y dos años 

respectivamente(39). 

La angina resulta de un desbalance entre el aporte y la demanda de oxígeno. La 

angina en el contexto de estenosis aórtica puede ser secundaria al desarrollo 

concomitante de enfermedad aterial coronaria, aunque puede ocurrir también en 

ausencia de enfermedad ateroesclerótica. El incremento en la demanda de 

oxígeno, resultado de la hipertrofia del ventrículo izquierdo y de la alteración en 

la postcarga secundaria a la obstrucción del flujo de salida ventricular. La 

disminución en el aporte de oxígeno es resultado tanto de la disminución tanto 

en la presión arterial media como de la disminución del flujo coronario de sangre. 

Con forme la estenosis aórtica se va haciendo más severa, también aumenta el 

tiempo de eyección, lo que por consiguiente disminuye el tiempo de diástole, y 

como la perfusón coronaria ocurre principalmente durante la diastole, el flujo 

coronario se ve disminuido. Asociado a esto la presión arterial media disminuye 

como resultado de la obstrucción fija del flujo de salida ventricular, lo que 

disminuye aún más el flujo coronario(40). El incremento de la demanda de 

oxígeno junto con la disminución en su aporte, resulta en la angina característica. 
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Figura 4. Cambios anatómicos asociados con estenosis aórtica 

 
 
La estenosis aórtica se asocia con hipertrofia de ventrículo izquierdo, disfunción diastólica, 
disminución del acortamiento longitudinal de las fibras ventriculares. La dilatación auricular 
izquierda también es común debido a las elevadas presiones de llenado ventricular(41). 
 
 

El síncope es resultado de la incapacidad del corazón para incrementar el gasto 

cardiaco para satisfaser las demandas del cuerpo. Esto se hace evidente ante 

una ortostasis exagerada, donde el cambio postural, de estar sentado a ponerse 

de pie, resulta en el acúmulo venoso de sangre, lo que disminuye la precarga y 

por lo tanto el gasto gasto cardiaco. Normalmente, la frecuencia cardiaca y la 

contractilidad aumentan, para incrementar el gasto cardiaco y mantener la 

perfusión cerebral, la obstrucción fija ocasionada por la estenosis, hace que estos 
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mecanismos para aumentar el gasto cardiaco no sean efectivos y se produzca el 

síncope(42). 

Y la insuficiencia Cardiaca es una manifesración tardía de la estenosis aórtica, 

asociada con mal pronóstico. A medida que la obstrucción empeora, la hipertrofia 

ventricular izquierda compensatoria que se produjo para disminuir el estrés 

parietal también resulta en una menor compliancia ventricular haciendo que se 

eleve la presión telediastólica, ese incremento de presión se transmite al atrio 

izquierdo, luego a la vasculatura pulmonar y eventualmente a las cámaras 

derechas del corazón, dicha elevación de presiones se manifiesta clinicamente 

como disnea de esfuerzo. Además esa hipertrofia progresiva junto a la severa 

obstrucción del flujo de salida ventricular izquierdo, todo esto puede llevar a 

disfunción diastolica  y sistólica ventricular(43). 

Diagnóstico  
 
Al evaluar a pacientes con con alguna enfermedad valvular cardiaca, estos se 

pueden presentar con un soplo, síntomas o puede ser que la valvulopatía sea un 

hallazgo incidental en un estudio de imágenes no invasivo enviado por algúna 

otra causa. 

Sin embargo, independientemente de la forma de presentación, siempre se debe 

comenzar con una adecuada historia clínica y exámen físico, ahora bien, la base 

del diagnóstico es la ecocardiografía (transtorácica o transesofágica si las 

imágenes transtorácicas son subóptimas). Usualmente, el ecocardiograma 

transtorácico será el primer estudio a realizar, y este además nos brinda 

información acerca del efecto de la lesión valvular sobre las cámaras cardiacas y 
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los grandes vasos, así como la concomitancia de otras lesiones valvulares. 

Posterioremente pueden seer necesarias otros estudios adicionales con el fin de 

definir el tratamiento óptimo, como es el caso de el ecocardiograma 

transesofágico, la tomografía computarizada (TAC), la resonancia magnética 

cardiaca (RMC), prueba de estrés, holter, cateterismo cardiáco o la tomografía 

por emisión de positrones(44) 

El ecocardiograma puede confirmar el diagnóstico, y ayudar a determinar la 

severidad de la estenosis aórtica, excluir diagnósticos alternativos, provee 

información acerca de la etiología , y evala otras condiciones concomitantes, 

incluida la patología de raíz aórtica y la presencia de insuficiencia aórtica que 

podrían complicar el manejo. 

La imagen ecocardiográfica de la estenosis de la válvula aórtica casi siempre 

muestra engrosamiento y calcificación de la válvula, además pueden documentar 

la presencia de válvula aórtica congénita bicúspide o la fusión de comisuras 

sugestiva de estenosis aórtica por enfermedad valvular reumática(39). 

Entonces la severidad de la estenosis aórtica, tipicamente es determinada de 

forma inicial, por las características del ecocardiograma, los principales 

parámetros hemodinámicos recomendados para la evaluación clínica de la 

severidad de la estenosis aórtica son: área valvular medida por ecuación de 

continuidad (AVA), gradiente medio(GM) y velocidad máxima(Vmax). 
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Tabla 1. Criterios ecocardiográficos de severidad para estenosis aórtica (45). 

 

La estenosis aórtica se puede clasificar en 4 categorías(46):  

1) Estenosis aórtica de gradiente alto: área valvular <1cm2 y gradiente medio 

>40 mmHg. 

2) Estenosis aórtica con flujo y gradiente bajos y FEVI reducida: área valvular 

<1cm2, gradiente medio <40 mmHg, FEVI < 50%, índice de volumen 

latido ≤ 35 ml/m2. 

3) Estenosis aórtica con flujo y gradiente bajo y FEVI conservada:  área 

valvular < 1 cm2, gradiente medio menos a 40 mmHg, FEVI ≥ 50%, índice 

de volumen latido ≤ 35 ml/m2. 

4) Estenosis aórtica con flujo normal, gradiente bajo y FEVI conservada : 

área valvular <1cm2, gradiente medio <40 mmHg, FEVI ≥ 50%, índice de 

volumen latido >35 ml/m2. 

 

El abordaje diagnóstico de cada uno de los tipos antes mencionados, escapa de 

los objetivos de este trabajo por lo cual solo se hace mención. 

La tomografía computarizada y la resonancia magnética cardíaca como se 

mencionó anteriormente proporcionan información adicional que puede ayudar 

en el proceso de evaluación diagnóstico, al brindar información sobre las 
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dimenciones y la geometría de la raíz aórtica y la aorta ascendente, además del 

grado de calcificación(46).  

 

 

Tratamiento  
 
Previamente se dijo que para clasificar la severidad de la enfermedad, se deben 

tomar en cuenta múltiples criterios, que incluye los sintomas, la anatomía de la 

válvula, los efectos hemodinámicos y de la estenosis, y los parámetros 

ecocardiográficos.  

Las intervenciones quirúrgicas o percutáneas se realizan ante todo en pacientes 

con enfermedad valvular severa, y la educación a los pacientes, el monitoreo 

periódico y el tratamiento médico son esenciales en el manejo de los pacientes 

con riesgo de enfermedad valvular cardiaca y con disfunción valvular leve a 

moderada. 

Las guías de práctica clínica clasifican la progresión de la enfermedad en 4 

estadios (ver tabla 2)  y a partir de estos se decidirán las intervenciones y la 

frecuencia del monitoreo que se le dará a los pacientes(44). 

Debemos tener claro que el propósito de la intervencion valvular es, mejorar los 

síntomas, prolongar la sobrevida, y minimizar el riesgo de complicaciones 

relacionadas con la enfermedad valvular, como la disfunción ventricular o la 

hipertensión pulmonar(47).  
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Tabla 2. Estadios de la Enfermedad Valvular Cardíaca(44) 

 

 
 
Terapia médica 
 
La estenosis aórtica es una patología que progresa lentamente, y que 

usulamente no da síntomas o eventos clínicos adversos hasta una etapa tardía 

de la enfermedad, sin embargo  las terapias médicas no han demostrado ser 

beneficiosas en la prevención y el tratamiento de la estenosis aórtica, aunque la 

terapia con estatinas si ha demostrado una reducción en los eventos 

isquémicos(48).  

Parece ser que un control óptimo de los factores de riesgo cardiovascular durante 

la vida de un individio, disminuye la probabilidad o al menos retrasa la aparición 

de la estenosis aórtica, aunque esto no ha sido probado. 

Por lo tanto las guías de práctica clínica se enfocan en el manejo de las 

comorbilidades y a reducción del riesgo cardiovascular. Y podría ser que el uso 

de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y los bloqueadores de 
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los receptores de angiotensina disminuyan la fibrosis ventricular izquierda en el 

contexto de una sobrecarga de presión por estenosis aórtica(49), sin embargo 

aún falta evidencia. 

Momento de la intervención  

 
El momento óptimo para la intervención de la estenosis aórtica es una decisión 

compleja en la que se deben tomar en cuenta multiples factores. Por un lado el 

manejo conservador de los pacientes asíntomáticos, conlleva el riesgo de 

eventos cardiacos adversos, incluido el riesgo de muerte súbita cardiaca, así 

como el remodelado y la fibrosis del ventículo izquierdo. Por otra parte, a pesar 

de los importantes avances en la seguridad y la efectividad tanto de la 

intervención percutánea transcatéter como del recambio valvular quirúrgico, 

estas terapias no están exentas riesgo. Además de que todas las válvulas 

bioprotésicas tiene una vida finita, por el deterioro estructural que sufre con el 

paso del tiempo(47). Las válvulas protésicas mecánicas requieren 

anticoagulación lo que incrementa el riesgo de sangrado. Además conllevan más 

riesgo de endocarditis y eventos tromboembólicos. El mejor momento para 

intervenir la válvula, es el punto de la enfermedad en el cual los beneficios del 

remplazo exceden los riesgos relacionados con la enfermedad de la válvula 

nativa( ver tabla 3). 
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Tabla 3. Momento de la intervención en la estenosis aórtica(44) 

   

AS indica estenosis aórtica; AVA, área valvular aórtica; AVAi área valvular aórtica indexada; AVR, 
remplazo valvular aórtico; BNP péptido natriurético tipo B; BP, Presión arterial; 
DSE, eco estrés con dobutamine, ETT, prueba de esfuerzo con ejercicio; LVEF, lFracción de 
eyección del ventrículo izquierdo; ∆Pmean, gradiente de presión sistólica media entre el ventrículo 
izquierdo y la aorta; SAVR, remplazo valvular quirúrgico; SVI, volumen latido; TAVI implante 
transcatéter de válvula aórtica; TAVR, transcatheter aortic valve replacement; and Vmax, 
velocidad máxima. 
 

Los pacientes en los que se sospecha que tiene una estenosis aórtica, con flujo 

y gradiente bajos y FEVI reducida, se recomienda el ecocardiograma con bajas 

dosis de dobutamina para distinguir la estenosis severa de la pseudo-severa. 

El beneficio del remplazo valvular aórtico en pacientes asintomáticos aún no ha 

sido establecido y para estos pacientes se han buscado otros marcadores de 

severidad para considerar la necesidad del remplazo valvular, como la 
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hipertensión pulmonar, el rápido incremento de la velocidad pico en el tiempo ( 

>0,3 m/s al año) o la elevación del péptido atrial natriurético tipo B(50). 

Elección del tipo de intervención 
 

La decisión del tipo de intervención debe ser una decisión compartida con el 

paciente, y va a estar influenciada por múltiples factores, incluida la edad del 

paciente, sus valores y preferencias, la espectativa de la durabilidad de la 

bioprótesis, la potencial necesidad de una reintervención, los riesgos asociados 

a la anticoagulación prolongada en caso de remplazo valvular mecánico, el riesgo 

quirúrgico del paciente, las comorbilidades del pacientes, entre otros(44) (ver 

figura 5). 

El TAVI ha demostrado ser claramente superior al tratamiento médico en 

pacientes con estenosis aórtica severa y riesgo quirúrgico prohibitivo, y en los 

últimos años tambien lo ha hecho en pacientes con riesgo quirúrgico alto o 

intermedio(51). 
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Figura 5. Elección del tipo de intervención en los pacientes con estenosis aórtica severa 

 

 
El Heart Team debe entonces valorar las ventajas y desventajas de cada uno de 

los abordajes y aconsejar al paciente para que tome un decisión informada, 

buscando el mayor beneficio para su situación en particular. 

Los pacientes con estenosis aórtica con válvula aórtica bicúspide, son una 

población especial, no solo son pacientes de menor edad al momento de la 

intervención que su contraparte con estenosis aórtica degenerativa trivalva, sino 

que también la anatomía de la válvula aórtica difiere significativamente. Los 
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pacientes con estenosis aórtica bicúspide fueron excluidos de los principlaes 

estudios que comparaban la intervención quirúrgica contra la intervención 

transcatéter. Además la asimetría del orificio valvular agrega mayor complejidad 

y puede llevar a resultados hemodinámicos subóptimos, de ahí la importancia 

que tiene la evaluación individual de cada caso, con el fin de que se tomen las 

decisiones más acertadas, en beneficio de los pacientes.   
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MATERIALES Y MÉTODOS  

 
METODOLOGÍA GENERAL  
 

Diseño del estudio  
 

E studio descriptivo de cohorte no comparativo, fue desarrollado en el servicio de 

Hemodinamia del Hospital México con pacientes a los que se les realizó el 

implante trascatéter de válvula aórtica entre marzo del 2016 a junio del 2020 

portadores de aorta bicúspide. 

En el estudio se analizan las características clínicas y demográficas, estudio 

ecocardiográficos antes y después del procedimiento, los tipos de válvula 

implantada, las complicaciones asociadas al TAVI, así como la mortalidad a 30 

días y a 1 año de aquellos pacientes que ya habían cumplido con este periódo 

de tiempo. 

Los datos se recolectaron del expediente clínico y de la base de datos propia del 

servicio de hemodinamia, para su inclusión en un formulario diseñado en excel y 

posterior análisis. 

Población  

 
Se incluyen los pacientes que cumplan con los criterios de inclusión y exclusión, 

que asisten a la consulta de cardiología y son mayores 45 años, con Estenosis 

Aórtica severa sintomática  portadores de válvula aórtica bicúspide con indicación 

de reemplazo valvular aórtico y alto riesgo quirúrgico. 

Se inluyó la totalidad de la población, que son  31 pacientes  
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Criterios de Inclusión  
 

Pacientes a los que se les realizó el implante transcatéter de válvula aórtica entre  

marzo 2016 y junio 2020 en el servicio de cardiología intervencionista del Hospital 

México, portadores de válvula aórtica bicúspide con estenosis aórtica severa, 

mayores de 45 años, sin distinción de género. 

Criterios de Exclusión 

  
Los pacientes a los que se les realizó el implante transcatéter de válvula aórtica 

en un momento distinto del periodo de estudio y aquellos pacientes con estenosis 

aórtica severa a los que se le realizó el TAVI y no eran portadores de válvula 

aórtica bicúspide. 

Análisis Estadístico  

 
Para el análisis de datos se estimó las frecuencias y porcentajes para las 

variables cualitativas y la determinación de la media para las variables 

cuantitativas así como la determinación de la desviación estándar de la media. 

La determinación de frecuencias se realizó para la distribución según sexo, 

comorbilidades, presencia de insuficiencia mitral, clasificación de la fracción de 

eyección, condiciones previas al TAVI, características del acceso vascular 

realizado, tipo de anestesia, valoraciones ecocardiográficas, tipo de válvula 

implantada y determinación de complicaciones. Se realizó la descripción de 

variables cualitativas de edad, gradientes medio y pico según el momento de la 

determinación. 
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Posteriormente se estimó la sobrevida global a los 30 días y un años post-

implante con la estimación de los intervalos de confianza al 95% (IC95%) de las 

probabilidades de sobrevida para ambos periodos. 

Todos los análisis fueron desarrollados por medio de Stata 15.1 (Stata Corp, 2019 

Texas, USA). 
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RESULTADOS 

 
Población de estudio y caracteristica basales 
 
Se revisó la base de datos de TAVI de los pacientes tratados en el servicio de 

hemodinamia del Hospital México, desde que realizó por primera vez la 

colocación percutánea de una válvula aórtica en el año 2014 hasta junio del 2020, 

con el fin de extraer aquellos pacientes en los que se identificó mediante estudios 

de imágenes (tomografía axial computarizada y ecocardiografía) como 

portadores de válvula aorta bicúspide, y se documentó un total de 31 pacientes 

durante el período de tiempo especificado, las características basales se 

encuentran en la tabla 1.  

 

Tabla 4. Distribución de pacientes sometidos a implante transcatéter de válvula aórtica 
por aorta bicúspide. Hospital México. Marzo 2016 – junio 2020 

 
Variable N % 

Sexo   
Femenino (N,%) 17 54.8 
Masculino(N,%) 14 45.2 

Edad   
Femenino (media,DE) 71.4 11.1 
Masculino(media,DE) 72.0 9.1 
General (media,DE) 71.7 10.1 

DE:Desviación Estándar 
 
 
Un total de 31 pacientes fueron estudiados de los cuales la distribución según 

sexo evidenció ser para el  sexo femenino del 54.8% (17/31). La media general 

de edad al momento del implante fué de 71.7(DE:10.1) años, 71.4(DE:11.1) años 
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para el sexo femenino y 72.0(DE:9.1) años los pacientes del sexo masculino 

(Gráfico 1). 

 
 
Gráfico 1. Estadísticas Descriptivas de la edad al momento del implante (en años) de las 

pacientes con Estenosis Aórtica severa de alto riesgo quirúrgico y válvula aórtica 
bicúspide para la colocación de válvula aórtica percutánea. Hospital México 2016-2020. 

 

 
 

Comorbilidades 
 
 
La distribución según las comorbilidades evaluadas evidenció que la hipertensión 

arterial estuvo presente en el 67% (21/31), seguida de la dislipidemia en el 38.7% 

(12/31), y la insuficiencia renal crónica en el 32.3% (10/31).  Por su parte la 

enfermedad arterial coronaria se evidenció en el  22.6% (7/31) de los pacientes 

y la presencia de hipertensión pulmonar en el  29.0% (9/31) ( Cuadro y Gráfica 

2). 

 

 

71,4 72

0

20

40

60

80

100

Femenino Masculino

Ed
ad

 m
ed

ia
 a

l i
m

pl
an

te

Sexo



 

 

32 
Tabla 5. Comorbilidades presentes en los pacientes con Estenosis Aórtica severa de alto 

riesgo quirúrgico sometidos a la colocación de válvula aórtica percutánea. Hospital 
México. 2016-2020. (n = 31 pacientes) Fuente: Expedientes 

 
 

Comorbilidades N % 
Hipertensión arterial 21 67.7 
Dislipidemia 12 38.7 
Insuficiencia Renal Crónica 10 32.3 
Enfermedad arterial Coronaria 7 22.6 
Hipertension pulmonar 9 29 
Diabetes mellitus 5 16.1 
EPOC 3 9.7 
ACFA 2 6.5 
Enfermedad arterial periférica 2 6.5 
AVC o AIT previa 1 3.2 
Hepatopatia crónica 1 3.2 
Bioprotesis aórtica 0 0.0 
Bioprotesis mitral 0 0.0 

 
 
Gráfico 2. Costa Rica: Comorbilidades presentes en los pacientes con Estenosis Aórtica 
severa de alto riesgo quirúrgico sometidos a la colocación de válvula aórtica percutánea. 

Hospital México. 2016-2020. (n = 31 pacientes) Fuente: Expedientes HM 
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33 
Insuficiencia Mitral al momento del implante de la válvula 
aórtica 
 
Con respecto a la  valoración  de  insuficiencia mitral al momento del implante 

percutánea de la válvula aórtica, se evidenció que estuvo ausente en el 64.5% 

(20/31) se determinó su presencia en el 35.5% (11/31) de los pacientes, de los 

cuales  54.5% (6/11) fue clasificado como leve y moderada en el 45.4% (5/11) de 

los pacientes 

 
Tabla 6. Presencia de insuficiencia mitral en pacientes con implante transcatéter de 
válvula aórtica en los pacientes por aorta bicúspide. Hospital México. Marzo 2016 - junio 
2020 

 
Insuficiencia mitral n % 

Ausente 20 64.5 
Presente 11 35.5 
  Leve 6 54.5 
  Moderada 5 45.4 

 
 

Fracción de eyección  
 
La distribución de los  pacientes según fracción de eyección reflejó una 

determinación mayor del 50%, el 58.1% (18/31), del 35% al 50% en el 16.1% 

(5/31) y  menor a 35% en el 19.4% (6/31).   

 
Tabla 7. Distribución de pacientes con implante transcatéter de válvula aórtica por aorta 

bicúspide según fracción de eyección. Hospital México. Marzo 2016 - junio 2020 

 
Fracción de eyección n % 

Mayor de 50 % 18 58.1 
35-50 % 5 16.1 
Menor de 35 % 6 19.4 
NA 2 6.5 
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En nuestro estudio no se pudo determinar que existiera relación entre una menor 

fracción de eyección y los resultados finales del procedimiento.  

 
Gráfico 3. Distribución de pacientes con implante transcatéter de válvula aórtica por 

aorta bicúspide según fracción de eyección. Hospital México. Marzo 2016 - junio 2020 

 

 
 
 

Clase Funcional NYHA previa al procedimiento 
 
Se analizan de forma individual las categorías de la clase funcional NYHA previo a la 

implantación de la válvula aórtica percutánea y la distribución demostró que el 41.9% 

(13/31) estaba clase funcional II, el 35.5% (11/31) se ubicó  en clase III y el 19.4% (6/31) 

en se encontraba en clase funcional IV.  
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Tabla 8. Clasificación de insuficiencia cardíaca según clase funcional NYHA previo al 
TAVI en pacientes implante transcatéter de válvula aórtica en los pacientes por aorta 

bicúspide. Hospital México. Marzo 2016- junio 2020 

 
NYHA previo a TAVI n % 

I 1 3.2 
II 13 41.9 
III 11 35.5 
IV 6 19.4 

 
 

Gráfico 4. Clasificación de insuficiencia cardíaca según clase funcional NYHA previo al 
TAVI en pacientes implante transcatéter de válvula aórtica en los pacientes por aorta 

bicúspide. Hospital México. Marzo 2016 - junio 2020 

 
 

 

 

Revascularización Coronaria percutánea previa al TAVI 
 
Al evaluar la distribución de los pacientes que requirieron de revascularización 

coronaria percutánea previa al procedimiento, se evidenció que en el 12.9% 

(4/31) de los pacientes fue necesaria, sin documentarse en el resto de los 

pacientes. 
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Tabla 9. Distribución de pacientes implante transcatéter de válvula aórtica por aorta 
bicúspide según revascularización previa. Hospital México. Marzo 2016- junio 2020 

 
Revascularización previa n % 

PCI 4 12.9 
NA 27 87.1 

 
 

Gráfico 5. Distribución de pacientes implante transcatéter de válvula aórtica por aorta 
bicúspide según revascularización previa. Hospital México. Marzo 2016- junio 2020 

 

 
 
 

Necesidad de marcapaso posterior a TAVI  
 
Una complicación reportada en los registros de pacientes a los que se les realiza 

el implante percutáneo de válvula aórtica es la necesidad de colocación 

marcapasos definitivo por la aparición de un bloqueo de la conducción cardiaca 

durante el implante de la válvula aórtica, en nuestro estudio al evaluar la 

distribución de pacientes con presencia de marcapaso, se evidenció el 9.7% 

(3/31) contaba con el dispositivo previo al TAVI  y de los 28 pacientes sin 
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dispositivo previo en ninguno se requirió la colocación del dispositivo de forma 

permanente posterior al TAVI. 

 
Tabla 10. Distribución de pacientes implante transcatéter de válvula aórtica por aorta 
bicúspide según presencia de marcapaso. Hospital México. Marzo 2016 – junio 2020 

 
Marcapaso n % 

Previo al TAVI 3 9.7 
Permanente posterior al TAVI 0 0.0* 

*Denominador: Total de casos sin marcapasos previos al TAVI (N=28) 
 
 

Gráfico 6. Distribución de pacientes implante transcatéter de válvula aórtica por aorta 
bicúspide según presencia de marcapaso. Hospital México. Marzo 2016 - junio 2020 

 
 

 

 

Parámetros ecocardiográficos previo y posterior al TAVI. 
 
Se revisó tanto el expediente electrónico como el expediente físico de cada uno 

de los pacientes, para comparar el gradiente transvalvular pico y gradiente medio 

previo al procedimiento y posterior al mismo, cabe mencionar que no fue posible 

obtener la información en todos los pacientes, ya que no se encontró la 
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información en dichas fuentes, sin embargo entre todos los pacientes de los 

cuales se obtuvo la información, la evaluación del gradiente medio pre y post 

implante evidenció una media de 58.9 mmHg   en el pre implante y de 7.3 mmHg 

en la medición post implante, con una diferencia entre ambas de 51.6 mmHg. 

Para el gradiente pico se evidenció que la determinación pre implante fue de 93.8 

mmHg y posterior al mismo en el 13.3 mmHg con una diferencia de 80.5 mmHg. 

Es importante mencionar que la medición de gradientes posterior al 

procedimiento se realizó mediante ecocardiografía transesofágica 

inmediatamente posterior al implante de la válvula, aún estando el paciente en 

sala de hemodinamia. 

 

 
Tabla 11. Descripción del gradiente medio y pico  (mmHg) pre-implante y post implante y 

diferencia entre ambos. Hospital México. Marzo 2016 - junio 2020 

 
Determinación  N Media IC95% 

Gradiente medio  
(mmHg)     

 Pre 28 58.9 51.1-66,7 
     
 Post 25 7.3 5.7-8.9 
     
 Diferencia  51.6 43.4-59.8 
Gradiente pico 
(mmHg)     

 Pre 27 93.8 81.9-105.8 
     
 Post 25 13.3 10.8-15.9 
     
 Diferencia  80.5 68.2-92.9 

IC95%: Intervalo de confianza al 95% 
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Gráfico 7. Descripción del gradiente medio y pico  (mmHg) pre-implante y post implante y 

diferencia entre ambos. Hospital México. Marzo 2016 - junio 2020 

 

 
 
 
 

Grado de Calcificación Aórtica  
 
El grado de calcificación de la válvula aórtica, es un parámetro importante que se 

ha visto puede influir en los resultados del procedimiento, se determinó en 

nuestro estudio el grado de calcifiación mediante la tomografía realizada a todos 

los pacientes previo al procedimiento. 

El grado de calcificación evidenció ser severa en el 77.4%(24/31), seguida del 

12.9%(4/31) y en menor porcentaje leve en el 6.5%(2/31). En uno de los casos 

no se obtuvo la información acerca del grado de calcificación valvular.   
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Tabla 12. Distribución de pacientes implante transcatéter de válvula aórtica por aorta 
bicúspide según presencia de calcificación. Hospital México. Marzo 2016 – junio 2020 

 
Calcificación n % 

Leve 2 6.5 
Moderado 4 12.9 
Severo 24 77.4 
Desconocido 1 3.2 

 
 

Gráfico 8. Distribución de pacientes implante transcatéter de válvula aórtica por aorta 
bicúspide según presencia de calcificación. Hospital México. Marzo 2016- junio 2020 

 
 

 
 
 

Sitio de Acceso Vascular  
 
La distribución de acceso vascular según sitio se evidenció que el 98.6% (30/31)  

fue a nivel femoral, el 3.2% (1/31) en la subcalvia/axillar  y ningún caso fue 

necesario el acceso quirúrgico. 
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Tabla 13. Distribución de pacientes implante transcatéter de válvula aórtica por aorta 
bicúspide según sitio y tipo de acceso vascular. Hospital México. Marzo 2016 - Junio 

2020 

 
Acceso vascular n % 

Sitio   
  Femoral 30 96.8 
  Subclavio/axillar 1 3.2 
Tipo de acceso   
  Percutáneo 31 100 

 
 

Gráfico 9. Distribución de pacientes implante transcatéter de válvula aórtica por aorta 
bicúspide según sitio y tipo de acceso vascular. Hospital México. Marzo 2016- Junio 2020 

 

 
 
 

Tipo de Anestesia Utilizada para realizar el TAVI  
 

En la distribución de los pacientes según el tipo de anestesia empleada, se 

evidenció que  el 87.1% (27/31) fue por medio de  sedación, y en un 12.9% (4/31) 

fue necesario el uso de  anestesia general. 
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Tabla 14. Distribución de pacientes implante transcatéter de válvula aórtica por aorta 

bicúspide según anestesia utilizada. Hospital México. Marzo 2016 - junio 2020 

 
Anestesia n % 

Sedación 27 87.1 
General 4 12.9 

 
 

Gráfico 10. Distribución de pacientes implante transcatéter de válvula aórtica por aorta 
bicúspide según anestesia utilizada. Hospital México. Marzo 2016- junio 2020 

 
 

 
 
 

Tipo y tamaño de válvula utilizada  
 
 
La distribución de pacientes según  tipo de válvula implantada evidenció que en 

el 64.5%(20/31)  se utilizó la Evolut R,  el 19.4%(6/31) la Sapien 3 y en el 

9.7%(3/31) Sapien XT. 

Con respecto al número de válvula implantada se evidenció que las número 26 y 

29 fueron que se utilizaron en mayor porcentaje de casos con un 35.5%(11/31) 
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cada una. Se evidenció  en menor porcentaje  la número 23 en el 16.1%(5/31) y 

número 34 en el 12.9%(4/31). 

 
Tabla 15. Distribución de pacientes implante transcatéter de válvula aórtica por aorta 
bicúspide según tipo de válvula implantada. Hospital México. Marzo 2016 – junio 2020 

 
Valvula implantada n % 

Evolut R 20 64.5 
Sapien 3 6 19.4 
Sapien XT 3 9.7 
Evolut Pro 2 6.5 

 
 

Gráfico 11. Distribución de pacientes implante transcatéter de válvula aórtica por aorta 
bicúspide según tipo de válvula implantada. Hospital México. Marzo 2016- junio 2020 

 
 
 

Grado de insuficiencia aórtica posterior al TAVI  
 
La evaluación del grado de insuficiencia aórtica medida por ecocardiograma 

transtorácico posterior al procedimiento, evidenció que el mayor porcentaje fue 

clasificada como trivial en el 61.3%(19/31), seguido de leve  en el 35.5%(11/31) 

y un caso con grado severa. 
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Tabla 16. Distribución de pacientes implante transcatéter de válvula aórtica por aorta 

bicúspide según grado de insuficiencia aórtica. Hospital México. Marzo 2016- junio 2020 

 
Insuficiencia aórtica N % 
Trivial 19 61.3 
Leve 11 35.5 
Severa 1 3.2 

 
 

Gráfico 12. Distribución de pacientes implante transcatéter de válvula aórtica por aorta 
bicúspide según grado de insuficiencia aórtica. Hospital México. Marzo 2016 - junio 2020 

 

 
 
 
 

Complicaciones asociadas al TAVI  
 
Para las definiciones de las complicaciones se utilizaron los criterios del 

Consorcio de investigación académica valvular ( VARC 2). 

De la totalidad de pacientes evaluados la presencia de complicaciones menores 

se evidenció que la más frecuente fue la embolización en el 6.4% (2/31) de los 

casos seguida de la disección de la arteria femoral, oclusión de la subclavia y 

fallo de proglide cada una presente en un caso. No se presentaron 
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complicaciones mayores y otras complicaciones documentadas fueron el 

derrame moderado y el valve in valve cada una reportada en un caso. 

 

Tabla 17. Incidencia de complicaciones en pacientes implante trans catéter de válvula 
aórtica por aorta bicúspide . Hospital México. Marzo 2016 - Junio 2020 

 

Complicación Complicación 
Específica  N % 

Vascular Menor Embolización  2 6.4 

 Disección Arteria 
Femoral 1 3.2 

 Oclusión subclavia 1 3.2 
 Fallo  de proglide  1 3.2 
Vascular Mayor Ruptura del anillo 0 0.0 
 Perforación 0 0.0 
Otras Oclusión coronaria 0 0.0 
 Derrame moderado 1 3.2 
 Valve in valve 1 3.2 

 
 
 
Gráfico 13. Incidencia de complicaciones en pacientes implante trans catéter de válvula 

aórtica por aorta bicúspide . Hospital México. Marzo 2016 - Junio 2020 
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Tasa de mortalidad a 30 días del implante  
 
 
La muerte se documentó en un caso dentro de los 30 días posterior al 

procedimiento, con lo que se estima una sobrevida global a 30 días posterior al 

procedimiento fue de 96.3%(IC95%:76.5-99.5).  

 

 
Gráfico 14. Curva de Kaplan-Meier de sobrevida global a 30 días post implante en 

pacientes  con implante trans catéter de válvula aórtica por aorta bicúspide . Hospital 
México. Marzo 2016- Junio 2020 
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Tasa de mortalidad a 1 año del implante  
 
 
Al año de seguimiento se evidenció que 3 pacientes fallecieron durante el 

periodo, lo que evidenció una sobrevida de 90.3%(IC95%:72.9-96.8) al final de 

este periodo.  

 

Gráfico 15. Curva de Kaplan-Meier de sobrevida global a un año post implante en 
pacientes  con implante trans catéter de válvula aórtica por aorta bicúspide . Hospital 

México. Marzo 2016 - Junio 2020 
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DISCUSIÓN 

 
 
Una proporción importante de pacientes con estenosis aórtica severa son 

portadores de válvula aórtica bicúspide, y hasta hace poco se consideraba que 

su única opción de tratamiento era la cirugía, ya que le implante transcatéter de 

válvula aórtica estaba relativamente contraindicado(52), en parte a la diferencia 

que hay en cuanto a la estructura del anillo aórtico en comparación con el de las 

válvulas aórticas trivalvas y en general a la mayor dificultad técnica para realizar 

el procedimiento.  

Sin embargo en los últimos años se han publicado registros de pacientes a los 

que se les realizó el implante transcatéter de válvula aórtica, en esta población 

específica, que han mostrado que el procedimiento puede ser seguro y eficaz. 

En nuestro estudio con 31 pacientes portadores de aorta bicúspide la edad media 

de los pacientes fue de 71,7 años congruente con la edad más temprana de 

aparición de estenosis aórtica severa en los pcientes con bicúspide, similar a los 

reportado por Sharif A.Halim et al en Circulation en el 2020, donde el grupo 

estudiado tuvo una media de edad de  74.0 (65.0–81.0 (53). En cuanto a la 

distribución según genero, se obtuvo que el 54,8% eran hombres y el 45,2% 

mujeres, en el estudio mencionado previamente el porcentaje, de hombres fue 

de 59,1%. 

Si observamos las comorbilidades concomitantes de nuestros pacientes, la 

enfermedad de mayor prevalencia es la hipertensión arterial con un 67,3%, 

seguida de dislipidemia un 38,7% y en tercer lugar la enfermedad renal crónica 

32,3% , lo que coincide con lo publicado por Didier Tchetche et a en el 2019, en 
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su estudio la enfermedad más prevalente de los pacientes sometidos a TAVI con 

válvula bicúspide tambien fue la hipertensión en 63% y la dislipidemia en 

37%(54), al comparar estos resultados con los registros de TAVI en válvula 

tricúspide se observa como el porcentaje de estas enfermedades es mucho 

mayor en ese grupo de pacientes. 

También es importante resaltar como estos pacientes tienen una menor 

prevalencia de enfermedad arterial coronaria, la cual se encontraba presente o 

al menos había sido diagnósticada en un 22,6%, Didier Tchétché en el registro 

Bivolut -X obtuvo una prevalencia de enfermedad arterial coronaria de 33,3%. 

Al evaluar clase funcional NYHA de los pacientes sometidos a TAVI en el hospital 

México con aorta bicúspide, la mayoría de nuestros pacientes se encontraban en 

clase funcional NYHA II y NYHA III con 41,9% y 35,5% respectivamente , si lo 

comparamos nuevamente con los pacientes del registro Bivolut-X, los resultados 

son muy parecidos, los pacientes en clase funcional NYHA III fueron el grupo 

más importante con un 41,9%. 

Un parámetro importante con respecto a las caracteristicas basales de la 

población, que tambien es comparable es la fracción de eyección de los pacientes 

sometidos a TAVI, el mayor porcenatje de pacientes tenía una Fracción de 

eyección del Ventrículo izquierdo conservada, solo un 19,3% presentaba un 

Fracción de eyección menor al 35%, Sharif A. Halim et al  en su estudio mostraba 

como solo el 10,8% de la población tenía una fracción de eyección menor al 30%. 

En cuanto a la necesidad de intervención coronaria percutánea previo al implante 

transcatéter de la válvula, solo fue necesario en un 12,9% de nuestros pacientes, 
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mucho menor que lo reportado en otros estudios como el de Didier Tchtche et al 

en el 2019 con  un 32% (54). 

La estenosis aórtica y la insuficiencia mitral son las dos enfermedades valvulares 

más frecuentemenete referidas para intervención quirúrgica y frecuentemente 

coexisten, y se ha asociado a la presencia de insuficiencia mitral significativa al 

momento del TAVI, con un incremento del riesgo de mortalidad posterior al 

procedimiento(55). Se pudo observar en los datos recolectados que un 64,5% de 

los pacientes no presentaba insuficiencia mitral  y 35,5% si la tenía, de estos 

últimos el 54,5% tenía una insuficiancia mitral leve, si lo comparamos con los 

datos reportados en el registro Bivolut-X, vemos un un mayor porcentaje de 

insuficiencia mitral concomitante (51%) y de esos la mayoría era leve-moderada 

con un 7,8%.  

No es posible con nuestros datos establecer alguna relación entre los resultados 

obtenidos posterior al procedimiento y la presencia de insuficiencia mitral 

concomitante. 

Dentro de las complicaciones del procedimiento que más comunmente son 

reportadas posterior al procedimiento, son las vasculares relacionadas con el sitio 

de acceso. El sitio de acceso más utilizado según la literatura internacional  es el 

iliofemoral, y eso se se encontró también en nuestros datos, donde en el 100% 

de los pacientes se utilizó el acceso vīa percutánea femoral (96,8%) y no fue 

necesario el acceso quirúrgico. En el estudio publicado por Sharif A.Halim et al 

en Circulation en el 2020 al en el 89,9% de igual forma se utilizó un acceso 

transfemoral mayoritariamente. 
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Otra complicación más demostrada en los registros internacionales de TAVI es 

la necesidad de implante de marcapasos posterior a la intervención valvular, el 

registro BIVOLUT-X nos permite comparar nuestros resultados, en ese estudio 

se reporta que un 25,3% de los pacientes requirió implante de marcapasos, por 

otro lado Pineda et al en el 2020, publican un estudio con un registro de pacientes 

realizado en la Universidad de Duke con 50 pacientes, donde en un 8% de los 

pacientes de implantó un marcapasos permanente(56), es de resaltar que en 

nuestro estudio a ningún paciente se le tuvo que implantar un marcapaso 

permanente. 

Si vemos el tipo de válvula se utilizó en la mayoría de casos en nuestro Hospital, 

llama la atención que la Evolut R se implantó en el 64% de los pacientes, sin 

embargo esto ocurrió porque en un inicio solo se tenía contrato con una de las 

empresas provedoras este tipo de válvulas y por razones administrativas era la 

que se podia implantar. 

El resultado ecocardiográfico también fue valorado en nuestro estudio, aunque el 

ecocardiograma con el que se valoró el resultado es el postinmediato al 

procedimiento, mostrando que la media del gradiente medio en los pacientes de 

nuesro hospital es de 7,3 mmHg, sin embargo es importante mencionar que la 

mayoría de registros encontrados reportan sus resultados ecocardiográficos a los 

30 días del TAVI, en el registro BIVOLUT-X la media del gradiente medio 

posterior era de 9 mmHg, mientras Didier Tchetche et al(54) reportan que en su 

estudio fue de 9,4 mmHg. De igual forma la presencia de insuficiencia aórtica 

luego del TAVI es un parámetro comunmente evaluado, y se obtuvo de nuestros 

datos que en un 61,3% de los pacientes presentaba una insuficiencia aórtica 
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trivial y solo un paciente( 3,2%) hubo con insuficiencia aórtica severa( 

ecocardiograma realizado en los primeros 7 días posterior al TAVI), en el estudio 

publicado por Sharif A.Halim et al en Circulation en el 2020(53) un 72% de sus 

pacientes presentaba un insuficiencia trivial o no presentaba ninguna 

insuficiencia y un 0,3% una insuficiencia aórtica severa, mientras en el registro 

BIVOLUT-X  63% tenía una insuficiencia trivial y ninguno insuficiencia aórtica 

severa (ecocardiograma realizado a los 30 días del procedimiento).  

Para valorar la seguridad del procedimiento es necesario evaluar las 

complicaciones que se presentan posterior al mismo, se cuenta con datos de 

seguridad a 30 días del procedimiento donde utilizando las definiciones del VARC 

2, y recordando que las complicaciones vasculares son las más frecuentes, se 

encontró un total de 16% de complicaciones vasculares menores, no hubieron 

complicaciones vasculares mayores, en el registro BIVOLUT-X las 

complicaciones vasculares menores se presentaron en un 4% de los pacientes y 

tampoco se reportan complicaciones vasculares mayores, por otra parte la 

mortalidad a 30 días del procedimiento en BIVOLUT-X fue de un 1,3% y en 

nuestro estudio de un 3,7%, similar a otros estudios como el de Didier Tchetche 

ya mencionado, con una mortalidad por todas las causas a 30 días de 3,4%. A 

12 meses la mortalidad por todas las causas en nuestro estudio fue de  9,7% 

mientras en el estudio de Pineda et al del 2020, la mortalidad por todas las causas 

a 1 año fue del 16%. 

Para finalizar, cabe recalcar que este estudio presenta varias limitaciones al ser 

de tipo descriptivo, y sus resultados no se pueden extrapolar. Existe un faltante 

de datos como por ejemplo en parámetros ecocardiográficos ya que no fueron 
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registrados por los médicos, tanto los resultados del implante tránscatéter de 

válvula aórtica como de los ecocardiogramas son operador dependiente, además 

no es posible saber la causa de muerte de los pacientes, ya que de los que 

fallecieron, solo se tuvo acceso al expediente de uno de ellos. 

Sin embargo definitivamente el estudio nos muestra como se han obtenido 

excelentes resultados en los pacientes con estenosis aórtica y válvula bicúspide 

que han sido intervenidos en el Hospital México, comparables con los obtenidos 

en centros de referencia internacional, y demostrando ser un procedimiento 

seguro y eficaz.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

54 
CONCLUSIONES  

 

El presente estudio, es el tercero en su tipo realizado en Costa Rica, sin embargo 

este tiene la particularidad de haber tomado en consideración solo ese subgrupo 

especial de pacientes portadores de estenosis aórtica con válvula bicúspide, que 

históricamente  habían sido excluidos de los grandes estudios, y que inclusive 

podríamos decir, en algún momento se consideró esta condición, como una 

contraindicación relativa para realizar el implante transcatéter de válvula aórtica.  

Durante los últimos años con el rápido desarrollo de la cardiología 

intervencionista, y la mejora en las técnicas, aunado a la mayor experiecia 

adquirida por los profesionales en el implante percutáneo de válvula aórtica, han 

comenzado a reportarse series de pacientes con válvula bicúspide a los que se 

les realizó este procedimiento, con muy buenos resulltados. A partir de esto, se 

decide realizar la investigación en el Hospital México, centro de salud pionero en 

nuestro país, con el fin de obtener datos propios, que permitan de alguna manera, 

servir como punto de referencia para evaluar la eficacia y seguridad del 

procedimiento. Los resultados obtenidos definitivamente hablan de la calidad 

profesional que hay en Costa Rica, y nos permiten tener certeza de excelencia 

en este tipo de tratamientos.  
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