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Implante alto de las valvulas autoexpandibles con la técnica
de “Cusp-Overlap”, una estrategia para disminuir la necesidad
de marcapasos en el implante percutaneo de valvula aértica.
Evolucién a 30 dias

High Self-expandable Valve Implantation with the Cusp-Overlap Technique, a Strategy to
Reduce the Need for Pacemaker in Transcatheter Aortic Valve Implantation. 30-day Outcome
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RESUMEN

Objetivo: Analizar si el implante més alto en el implante percutaneo de valvula aértica (TAVI) con vélvulas auto-expandibles
utilizando la superposicién de las ctispides derecha e izquierda disminuye la necesidad de marcapasos definitivo.

Material y Métodos: Se analizaron 164 pacientes consecutivos que recibieron TAVI con valvulas auto- expandibles; en 101(61,6%)
de ellos se implantaron utilizando la vista coplanar de las tres ctispides, a la cual llamamos técnica convencional (CON) y en
63 (38,4%) utilizamos la técnica COVL, con superposicion de las caspides derecha e izquierda . El punto final primario (PFP)
fue la necesidad de marcapasos definitivo (MCPD) a 30 dias.

Resultado: No hubo diferencias entre los grupos en la edad media, prevalencia de sexo masculino, hipertension, cirugia de
revascularizacion previa, antecedente de accidente cerebrovascular (ACV), funcién renal, o hemodialisis. Los pacientes en el
grupo COVL tuvieron mas diabetes, angioplastia coronaria (ATC) e infarto previos. La ATC pre-TAVI fue similar, con mayor
score STS (6,3 = 2,1 vs. 5,8 = 2/4; p = 0,05). La presencia de fibrilaciéon auricular fue mayor en el grupo COVL sin diferencia
en bloqueo auriculoventricular, de rama derecha o izquierda.

No hubo diferencia en el area valvular aértica, gradiente medio y fracciéon de eyecciéon ventricular izquierda.

A 30 dias se observé una reduccién significativa del PFP en la estrategia COVL, (6,3% vs 17,8%, p = 0,03). No hubo diferencia
en mortalidad, ACV, sangrado mayor, infarto agudo de miocardio o regurgitacion aértica. Hubo tendencia a menor presencia
de nuevo bloqueo competo de rama izquierda en el grupo COVL (4,8% vs. 12,9%, p = 0,08).

Conclusiones: El uso de la técnica de COVL, que permite un implante més alto en el TAVI con valvulas autoexpandibles,
demostré en esta serie ser factible y seguro, con disminucion de la necesidad de MCPD sin aumento de las complicaciones.
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to analyze whether higher transcatheter aortic valve implantation with self-expandable
valves using the right and left cusp overlap strategy decreases the need for permanent pacemaker.

Methods: A total of 164 consecutive patients undergoing TAVI with self-expandable valves were analyzed: 101 (61.6%) im-
planted with the conventional technique (CON) using the three-cusp coplanar view, and 63 (38.4%) using the right and left
cusp overlap (COVL) technique. The primary endpoint (PEP) was the need for permanent pacemaker (PPM) at 30 days.
Results: Mean age, prevalence of male gender, hypertension, prior coronary artery bypass graft surgery (CABG), and history
of stroke, kidney function or hemodialysis was not different between groups. Patients in the COVL group had more diabetes,
coronary percutaneous transluminal coronary angioplasty (PTCA) and prior infarct, and pre-TAVI PTCA was similar, with
higher ST'S score (6.3+2.2 vs. 5.8+2.4; p=0.05). The presence of atrial fibrillation was greater in the COVL group, without
differences in right or left bundle branch or atrioventricular block.

There was no difference in aortic valve area, mean gradient and left ventricular ejection fraction.

At 30 days, the need of PPM was significantly reduced with the COVL technique (6.3%% vs. 17.8%; p=0.03). No difference
was observed in mortality, stroke, major bleeding, acute myocardial infarction or aortic regurgitation, and the presence of
new-onset complete left bundle branch block was lower in the COVL group (4.8% vs. 12.9%; p=0.08).

Conclusions: Use of the COVL technique, which allows higher self-expandable valve implantation during TAVI, was feasible
and safe, decreasing the need for PPM without increasing complications.
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Abreviaturas
ACV  Accidente Cerebrovascular ATC: Angioplastia Coronaria
BCRD Bloqueo completo de rama derecha
BCRI Bloqueo completo de rama izquierda
CON Estrategia convencional; vision coplanar de 3 cUspides
COVL superposicion de las cuspides derecha e izquierda

CRM cirugia de revascularizacion miocardica

EC Exito clinico

INTRODUCCION

El implante percutaneo de valvula aértica (TAVI) ha
demostrado su beneficio en los pacientes de alto ries-
go o inoperables (1-2), los de riesgo intermedio (3-4)
y también en los de bajo riesgo. (5-6) Si bien con la
mayor experiencia y el desarrollo de la tecnologia las
complicaciones fueron disminuyendo, los trastornos de
conduccién y la necesidad de implante de marcapaso
definitivo (MCPD) contintian siendo una limitacién
importante para las valvulas autoexpandibles, relacio-
nada con mayor tasa de mortalidad, (7) ademas de la
necesidad de recambio del generador y el riesgo, aun-
que bajo, de endocarditis infecciosa o de insuficiencia
tricuspidea grave. (8)

La apariciéon de un nuevo bloqueo completo de rama
izquierda (BCRI) luego del TAVI también se ha relacio-
nado con peores resultados clinicos a largo plazo. (9)

Los trastornos de conduccion, las faltas de datos
acerca de durabilidad mas alla de los 10 afios y el costo
son quizas las dltimas limitaciones para un uso masivo
de esta técnica.

Objetivos

En este analisis comparamos la necesidad de implan-
te de MCPD o de nuevo BCRI luego del implante de
valvulas autoexpandibles con el empleo de la técnica
convencional de implante coplanar con vista de las 3
cuspides (CON), versus la técnica recientemente des-
cripta de un implante mas alto en el tracto de salida del
ventriculo izquierdo con el uso de una vista radiol6gica
al momento del implante en el cual se superponen las
cuspides derecha e izquierda, (COVL), “Cusp-overlap”
por su denominacion en inglés. Ello permite una mejor
visualizacion del tracto de salida del ventriculo y por
ende mayor precision al momento de la liberacion del
dispositivo, lo cual reduciria la necesidad de MCPD a 30
dias y la apariciéon de un nuevo BCRI, al causar menor
interaccién con el sistema de conduccion.

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron 164 pacientes consecutivos que recibieron TAVI
con valvulas autoexpandibles, desde agosto de 2019 hasta
mayo de 2021, los cuales se dividieron para el anélisis en dos
grupos. Los primeros 101 pacientes (61,6%) que recibieron
implantes utilizando la técnica convencional (CON), y los
siguientes 63 (38,4%) en que se utiliz6 la técnica de COVL.
Fueron excluidos para este andlisis aquellos que presentaban

ECG Electrocardiograma

El Exito del implante

FA Fibrilacion auricular

IAM  Infarto agudo de Miocardio
MCPD Marcapasos definitivo

PFP  Punto final primario

TAVI implante percutaneo de la valvula adrtica

una bioprétesis quirtrgica, implante de MCPD previo, véalvula
adrtica bictuspide o TAVI con valvula expandible por bal6n.

Se definié éxito del implante (EI) a un gradiente menor a
10 mmHg al finalizar el procedimiento en ausencia de regurgi-
tacion severay éxito clinico (EC) al EI en ausencia de muerte,
infarto agudo de miocardio (IAM), accidente cerebrovascular
(ACV) o cirugia valvular de urgencia.

Se defini6 como punto final primario (PFP) a la necesidad
de implante de MCPD a 30 dias y ademas se analiz6 mortali-
dad, e incidencia de IAM, ACV, complicacién vascular mayor,
sangrado mayor, y regurgitaciéon adrtica moderada o grave,
nuevo BCRI y estadia hospitalaria. Los eventos fueron defi-
nidos de acuerdo a los criterios del Valve Academic Research
Consortium.(10,11)

Todos los ptes fueron evaluados por el “Heart Team
Valvular” del Hospital, realizdndose un eco-Doppler, una
coronariografia con aortograma y una angiotomografia mul-
ticorte con reconstruccion 3-D con contraste intravenoso de
la valvula aértica, aorta toracica, aorta abdominal, arterias
subclavias, iliacas y femorales.

A todos se les realizé un electrocardiograma (ECG) previo
al TAVI, uno a las 24 horas y otro a los 30 dias.

La anestesia utilizada fue sedacién consciente, a excep-
cion de aquellos en los que no se utiliz6 el acceso femoral
percutdneo en los cuales se utilizé anestesia general. Todos
recibieron doble antiagregacion con aspirina y clopidogrel,
excepto aquellos que recibian anticoagulantes, a los que
solo se les indic6 clopidogrel. Se realiz6 anticoagulacién con
heparina 100U/Kg para el procedimiento, con los valores
controlados durante el mismo.

En los que recibieron el implante con la estrategia CON,
la valvula fue posicionada e implantada usando la proyec-
cién coplanar de 3 caspides de acuerdo a la angiotomografia
y corregida por proyeccidon angiografica, usualmente en
oblicua anterior izquierda levemente craneal. El implante
fue realizado teniendo como objetivo una profundidad de
implante de alrededor de 4 mm por debajo del anillo adértico
bajo estimulacion a alta frecuencia (180 lpm) con marcapaso
transitorio a discrecién del operador.

En los que recibieron el implante con la estrategia de COVL
se realizé un andlisis previo detallado de la angiotomografia y
alli se identificé la proyeccién en donde habia una superposicion
de las ctispides derecha e izquierda quedando en contraposicién
con la no coronariana, y se la eligi6 como la proyeccion para el
implante. En caso de dificultades o diferencias se realizaron
correcciones de acuerdo con la angiografia previa. Cuando
esto no fue posible se realizé el posicionamiento utilizando
dos catéteres con curvas Pig-Tail o Amplatz AL2 ubicados en
los senos derecho e izquierdo, y luego se buscé la proyeccion
angiografica que demostraba la superposicién de las caspides.

El objetivo era el implante alrededor de 2-3 mm por de-
bajo del anillo adrtico con respecto al seno no coronariano.
Al momento de la liberacion, para lograr cierta estabilidad
del sistema, se utilizé sobreestimulacién con marcapaso
transitorio a 120 latidos por minuto.
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Tanto la pre-dilatacién, realizada con balén de menor
didmetro que el anillo adrtico, como la post-dilatacién, fueron
realizadas segin el criterio del operador.

E1 MCPD fue implantado en aquellos que presentaron
bloqueo auriculo ventricular (BAV) completo luego a las 24
hs del implante o en aquellos que presentaron alteraciones de
la conduccién, que incluia bloqueo completo de rama derecha
y BAV de primer grado y que luego del implante presentaron
BAV de alto grado que no revirtié6 luego de las 24 horas.

El seguimiento clinico fue realizado por consultorios
externos solicitandose un ECG y un ecocardiograma Doppler
color.

Consideraciones éticas

El estudio fue conducido de acuerdo a las normas de la De-
claracion de Helsinki y de acuerdo de las normas de la Con-
ferencia Internacional de Buenas Practicas Médicas; ademas
todos los pacientes firmaron un consentimiento del Hospital
para realizar el procedimiento.

Analisis estadistico

Las variables continuas son presentadas como promedio y
desviacién estandar, las variables categéricas son presen-
tadas como valor absoluto y porcentaje. Se utilizo el test de
Student para las variables continuas, Chi-cuadrado o Fisher
para las categéricas. Se consideré significacién estadistica
con p < 0,05.

RESULTADOS

Los grupos fueron similares en edad (79,8 + 7,9 anos
el grupo CON vs. 80,4 + 6,7 anos el grupo COVL) y
prevalencia de sexo masculino (48,5% vs. 53,9%); la
presencia de diabetes, angioplastia coronaria previa y
fibrilacién auricular (FA) fue mayor en los que recibie-
ron COVL mientras que la presencia de infarto previo
fue mayor en los que recibieron estrategia CON.

E1STS score fue de 5,8 + 2,4 en CON vs. 6,3 = 2,1
en COVL (p = 0,05) y no hubo diferencias en la fracciéon
de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI), area val-
vular adrtica, gradientes transvalvulares, calcificacion
en el tracto de salida del VI; ni en la calcificacién de
la valvula.

Se utiliz6 acceso femoral en todos los pacientes del
grupo CON y en 61 del grupo COVL; en dos pacien-
tes de este grupo el acceso fue por via subclavia. La
pre-dilatacién fue més frecuentemente utilizada en
la estrategia COVL (79,3% vs 57,4%, p = 0,0003) sin
haber diferencias en cuanto al uso de post-dilatacion

Todas las valvulas implantadas fueron autoex-
pandibles (Tabla 2). Para el acceso vascular se utilizé
cierre percutaneo en el 99% vs. 95% (PROSTAR XL®
ABBOTT Vascular, Santa Clara, California y Progli-
de®, ABBOTT Vascular, Santa Clara, California). No
ocurri6é ningtn caso de desplazamiento de la valvula
hacia la aorta luego de la liberacién definitiva (“Pop
Out”). (Tabla 1). La Tabla 2 describe el tipo y nimero
de valvula implantada en cada estrategia

En la comparacién CON vs. COVL se logré el
EI en todos los casos y el EC en el 95,1% vs. 92,1%
(p = 0,43). En la evolucién a 30 dias el PFP ocurrié
con menor frecuencia en la estrategia COVL (6,3%

vs 17,8%; p=0,03) (Figura 1). Al comparar CON vs.
COVL, la mortalidad fue del 4,9% vs. 4,8% (p=0,95),
ACV 0% vs. 1,6% (p=0,2), sangrado mayor 2% vs.
1,6% (p=0,85), complicaciones vasculares 2% vs. 4,8%
(p=0,31), regurgitacion aértica moderada 2% vs. 1,6%
(p=0,85), nuevo BCRI 12,9% vs. 4,8% (p=0,08) (Figu-
ra 2). Ningin paciente presenté IAM o regurgitacion
aértica grave. (Tabla 3)

De los cuatro pacientes que requirieron MCPD, uno
de ellos presentaba bloqueo trifascicular previo, uno FA
mas bloqueo completo de rama derecha (BCRD), uno
FA mas BCRI y s6lo uno ritmo sinusal sin alteraciones
de la conduccidn.

DISCUSION

Segun diferentes publicaciones, la necesidad de MCPD
luego del TAVI con implante de valvulas autoexpandi-
bles ha sido reportado entre el 10% y el 34%, y depende
del tipo y generacion del dispositivo, la experiencia del
operador y del centro, de las alteraciones del sistema
de conduccién previas, en especial el BCRD, caracteris-
ticas anatémicas, como la severidad de la calcificacién
y caracteristicas del procedimiento entre las que se
destacan la profundidad del implante (>6 mm), uso de
post dilatacién, y uso de véalvulas de mayor didmetro
(34 mm). Todo ello motiva que hasta ahora no se re-
comiende en pacientes jévenes o en los de bajo riesgo
para cirugia. (12-14)

En nuestra serie, el implante alto utilizando la
técnica de COVL para el implante de las valvulas auto-
expandibles, se relacion6 con una menor necesidad de
MCPD y menos presencia de BCRI sin un incremento
de las complicaciones mayores ni aumento de la pre-
sencia de regurgitacién adrtica, oclusiéon coronaria o
embolizacién de la valvula.

En los pacientes que requirieron MCPD luego del
implante se observd que tres de ellos presentaban
alteraciones del ritmo y bloqueos de rama previos
al implante; solamente uno se encontraba en ritmo
sinusal sin alteraciones electrocardiograficas basales.

Es importante evitar el implante de MCPD, ya que
ademés de aumentar la mortalidad a largo plazo segin
algunos reportes,(15) genera un aumento de los costos y
un procedimiento adicional al TAVI; ademas, en el segui-
miento no solo disminuye la necesidad de realizar nuevos
procedimientos para el recambio del generador, y por ende
los costos, sino también el riesgo de una endocarditis
infecciosa y eventualmente la presencia de insuficiencia
tricuspidea causada por los cables (8) que puede en al-
gunos casos llegar a ser grave o masiva. Esta situacion,
como sabemos, es compleja y suele requerir internaciones
por insuficiencia cardiaca derecha y producir limitaciones
al tratamiento farmacoldgico, con el requerimiento en
algunos casos de reparacion quirtargica o eventualmente
tratamiento percuténeo, que en la actualidad se encuen-
tra en desarrollo sin evidencia robusta que lo avale.

La disminucién de la necesidad de marcapasos es
fundamental, ya que las indicaciones de TAVI estan
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Tabla 1. Caracteristicas de la CON COVL
Poblacion 101 pacientes 63 pacientes
Edad (n, %) 79,8 +7,9 80,4 +6,7 0,41
Hombres (n, %) 49 (48 5) 34 (53,9) 0,37
Hipertensién (n, %) 0(89,1) 58 (92,1) 0,53
Diabetes (n, %) 1(20,8) 22 (34,9) 0,04
Dislipidemia (n, %) 69 (68,3) 52 (82,5) 0,04
Infarto previo (n, %) 3(22,7) 9(14,3) 0,0007
CRM previa (n, %) 9(18,8) 1(17.5) 0,82
ATC previa (n, %) 32 (31,7) 31(49,2) 0,001
ATC pre TAVI (n, %) 2 (21,8) 20 (31,7) 0,99
EPOC (n, %) 9(18,8) 13 (20,6) 0,77
ACV (n, %) 5(4,9 3(4,8) 0,61
eGFR (ml/min), media + DE 60,1+ 19,3 61,3+17,9 04
Diélisis (n, %) 3(3) 1(1,6) 0,57
STS score, media + DE 58+24 6,3+2,1 0,05
Fibrilacién auricular (n, %) 16 (15,8) 22 (34,9) 0,004
BAV 1er grado (n, %) 17 (0,9) 1(1,6) 0,73
BCRD (n, %) 10(9,9) 6 (9,5) 0,93
BCRI (n, %) 10(9,9) 6 (9,5) 0,93
Area valvular adrtica cm?, media + DE 0,71 0,15 0,69 +0,14 04
Gradiente medio mm Hg, media + DE 40,8 £ 10,7 41,5+ 10,1 0,35
Calcificacion severa TSVI (n, %) 6 (5,9) 3(4,8) 0,78
CVA (U. Agatston) media + DE 3231,2 + 1040 3289,7 + 925,6 0,71
Acceso femoral (n,%) 101 (100) 61(95,2) 0,07
Acceso subclavio (n, %) - 2(3,17) 0,07
Pre-dilatacion (n, %) 58 (57,4) 50 (79,3) 0,0003
Vélvula implantada (n, %)
Evolut®-Evolut. pro® 101 (100) 51 (80,9) 0,000005
Portico® - 8 0,0002
Accurate neo® - 4 0,01
Post-Dilatacién (n, %) 25 (24,5) 16 (25,3) 0,92
Pop-out (n, %) - - -
Cierre percutaneo (n, %) 100 (99) 60 (95,2) 0,12

CON: técnica convencional

COVL: superposicion de las cuspides derecha e izquierda
CRM: Cirugia de revascularizacién miocardica
ATC: angioplastia coronaria

TAVI: implante percutaneo de valvula adrtica
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica
ACV: accidente cerebrovascular

eGFR: tasa de filtrado glomerular

BAV: Bloqueo auriculo ventricular

BCRD: Bloqueo completo de rama derecha

BCRI: Bloqueo completo de rama izquierda

CVA: calcificacion valvular aortica

DE: desviacion estandar
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CON COVL
n=101 n=63
Evolute®/Evolute pro®
23 (n%) 3(3) - 0,16
26 (%) 18 (17,8) 7(11,1) 0,24
29 (n%) 58 (57,4) 26 (41,3) 0,005
34 (n%) 22 (21,4) 18 (28,6) 0,3
Portico®
25 (n%) - 2(3,2) 0,07
27 (n%) - 3(4,8) 0,02
29 (n%) - 3(4,8) 0,02
Accurate®
Medium - 4(6,3) 0,01
CON: técnica convencional, COVL: superposicion de las cispides derecha e izquierda
HCON
m CcovL
Marcapaso Definitivo
CON: técnica convencional
COVL: superposiciéon de las cuspides derecha e izquierda
14 12,9%
12
10
8
B CON
6 W COVL
4
2
0

CON: técnica convencional
COVL: superposicion de las cuspides derecha e izquierda

Tabla 2. Marca y tamano de
valvula implantada

Fig. 1. Punto final primario

Fig. 2. Nuevo bloqueo comple-
to de rama izquierda
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Tabla 3. Resultados a 30 dias CON COVL
n=101 n=63

Exito técnico (n, %) 101 (100) 63 (100) -
Exito clinico (n, %) 96 (95,1) 0(92,1) 0,43
MCPD (n, %) 18 (17,8) 4(6,3) 0,03
Muerte (n, %) 5 (4,9) 3(4.8) 0,95
IAM (n, %) - 1(1,6) 0,2
Oclusién coronaria (n, %) - 1(1,6) 0,2
ACV (n, %) = 1(1,6) 0,2
Sangrado mayor (n, %) 2(2) 1(1,6) 0,85
Complicacién vascular (n, %) 2(2) 3(4,8) 0,31
Regurgitaciéon moderada (n, %) 2(2) 1(1,6) 0,85
Regurgitacion severa (n, %) - - -
BCRI (n, %) 13(12,9) 3(4,8) 0,08
Estadia hospital dias, media + DE 29+1,1 2,7+1,3 0,3

CON: técnica convencional

MCPD: marcapasos definitivo
IAM: infarto agudo de miocardio
ACV: accidente cerebrovascular

DE desviacion estandar

avanzando cada vez mas sobre grupos de bajo riesgo y
en jovenes. (16-18)

Se ha demostrado en diferentes analisis que la pro-
fundidad del implante y la presencia de calcificacién en
el tracto de salida del ventriculo izquierdo se relacionan
con mayor necesidad de MCPD, y es por ello por lo que
una mejor visualizacién del tracto de salida del VI en
la COVL permite un implante mas preciso y reduce la
situacién de implante profundo. (19,20)

En nuestro anélisis también se observé mayor pre-
dilatacién en los que recibieron la estrategia COVL.
Esto es algo que se viene realizando en muchos centros
del mundo, ya que demostré no relacionarse con un
aumento del riesgo de ACV y facilita el implante con
menor necesidad de pos-dilatacién. Esta maniobra
adicional podria haber aumentado las alteraciones en
el sistema de conduccién, pero no fue observado.

El desarrollo de un nuevo BCRI y su persistencia
sumada la necesidad de implante de MCPD se ha
asociado a mayor mortalidad y reinternaciones por
insuficiencia cardiaca. Por ello, utilizar estrategias que
minimicen los riesgos de alteraciones de conduccién es
favorable para la reduccion de estos eventos y de los
costos. (21,22)

La presencia de BCRD y la pre-dilatacién en las
valvulas autoexpandibles fueron identificados como
fuertes predictores de MCPD post implante. (23) Es
por este motivo que algunos investigadores sugieren
no utilizar estas valvulas cuando existen estas condicio-
nes,(24,25) pero existen algunos reportes preliminares
que muestran que utilizando esta nueva estrategia se
podria superar esta limitacion. (26)

COVL: superposicion de las cuspides derecha e izquierda

BCRI: bloqueo completo de rama izquierda

En nuestra serie, la pre-dilataciéon fue mayor en
los que recibieron COVL, sin haber diferencia en la
post-dilatacién. Se observé con COVL una menor ne-
cesidad de MCPD y una tendencia a menor incidencia
de nuevo BCRI.

La oclusién coronaria podria llegar a ser una limi-
tante en el caso de implantes mas altos; en nuestra
serie solo hubo una, probablemente no vinculada con
el posicionamiento y liberacién de la valvula, ya que
se traté de una oclusién aguda del stent en la arteria
coronaria derecha en un paciente que habia recibido
angioplastia a dicha arteria con dos stents largos antes
del TAVI, y probablemente se relacion6 con un episodio
de hipotensiéon durante el procedimiento. El acceso a
la coronaria fue sencillo y el evento fue resuelto con el
implante de dos stents adicionales.

Nosotros creemos que esta estrategia ofrece be-
neficios, ya que disminuye los costos hospitalarios
por menor necesidad del implante de un MCPD y sus
eventuales complicaciones, y en el seguimiento evita la
necesidad de recambio del generador, de endocarditis
infecciosa y de insuficiencia tricuspidea relacionada a
MCPD que eventualmente podria llegar a ser grave o
masiva.

Limitaciones

Entre las limitaciones de nuestro estudio merecen
destacarse el que no se trata de un estudio randomi-
zado, es una serie consecutiva de pacientes de un solo
hospital. Ademas, si bien contamos con algunos datos
que muestran una altura mayor del implante al utilizar
el COVL, no contamos con una inyecciéon de contraste
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en ambas proyecciones (CON y COVL) en todos los
pacientes, motivo por el cual no reportamos esos nime-
ros, ya que esa proyeccion no fue usada en la mayoria
de la serie CON y la proyeccion en oblicua izquierda
del CON no fue realizada en muchos pacientes de la
serie COVL por restricciones en el uso de material de
contraste en pacientes anosos y muchos de ellos con
patologia renal previa.

Al ser una serie consecutiva de casos, la curva de
aprendizaje podria haber tenido algin efecto sobre los
resultados; sin embargo, todos los casos fueron realiza-
dos por los mismos operadores que contaban con una
experiencia de més de 400 casos al inicio de la serie.

Si bien la técnica fue inicialmente descripta para
la valvula Evolute® (Medtronic Inc. Minneapolis, MN)
en nuestra serie la hemos extendido a otros sistemas
autoexpandibles.

CONCLUSION

En nuestro estudio, el implante alto de la valvula aér-
tica percutanea usando la técnica de COVL, demostré
ser factible y seguro, con menor necesidad de MCPD a
30 dias y una tendencia a menor incidencia de nuevo
BCRI. Son necesarias més investigaciones para poder
avalar esta estrategia de implante en forma rutinaria.
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