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Introduccién

El implante valvular aértico transcatéter (TAVI) se ha con-
vertido en los ultimos afnos en el tratamiento de eleccién
de la estenosis adrtica degenerativa para los pacientes ino-
perables y supone una clara alternativa para aquellos con
elevado riesgo quirurgico’. Esta técnica ha sufrido una expan-
sién enorme en un breve periodo de tiempo, sobre todo debido
a sus buenos y contrastados resultados, el sélido respaldo
aportado por una amplia evidencia cientifica y la ensefianza
homologada realizada en los centros noveles.

Algunas de las principales novedades técnicas se centran
en los sistemas de liberacién con posibilidad de recapta-
cién de la valvula en caso de malposicién, el recubrimiento
con material moldeable de las prétesis para disminuir el grado
de regurgitacién aértica residual y en los sistemas de acceso y
liberacién de menor calibre para poder abordar arterias femo-
rales con un didmetro inferior a 6 mm.

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: cesarmoris@gmail.com (C. Moris).
http://dx.doi.org/10.1016/j.carcor.2015.09.003

El siguiente paso en la evolucién natural futura de esta
técnica pasa por la ampliacién de las indicaciones actuales
hacia campos como el tratamiento de las valvulas biologi-
cas quirdrgicas degeneradas, la valvula adrtica bicuspide, la
insuficiencia adrtica y la estenosis adrtica grave con riesgo
quirtrgico intermedio o bajo.

En las siguientes lineas realizamos un abordaje de cudles
creemos que pueden ser las dreas de ampliacién presentes y
futuras en el tratamiento con TAVIL

Tratamiento de las valvulas biolégicas
degeneradas

Uno de los campos actuales y futuros de mayor expansién
del TAVI es la indicacién como tratamiento para las préte-
sis biolégicas degeneradas. Hacerse cargo del alto impacto
de este problema es facil al considerar el gran volumen de
pacientes de mds de 65 afios con estenosis adrtica tratados
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quirtrgicamente con prétesis bioldgicas en los ultimos afios.
En directa relacién con ello se desprende, que la durabilidad
de las mismas es uno de los principales aspectos que deben
ser considerados.

La degeneracién puede producirse tanto en modo de este-
nosis como de regurgitacién, aunque la mayor parte de las
veces es mixta. Los principales mecanismos implicados y que
representan las principales causas de reintervencién son: la
calcificacién, la fractura, la formacién de pannus y la trombosis
valvular. La reintervencién, que hasta ahora ha sido el estan-
dar en el tratamiento para las prétesis bioldgicas degeneradas,
implica un riesgo no despreciable en cuanto a morbimortali-
dad. Su frecuencia es variable y oscila alrededor del 3%. La
mortalidad de la reintervencién en pacientes de alto riesgo
quirtrgico puede superar el 20%. En estos pacientes el TAVI
es una alternativa terapéutica mucho menos invasiva que la
reintervencién quirdrgica.

Los datos iniciales obtenidos de los registros prelimi-
nares como el canadiense, italiano y alemén fueron muy
favorables respecto a la reduccién de los gradientes y la
disminucién del grado de regurgitacién adrtica. En el Glo-
bal Valve in valve registry, el 93,1% de los procedimientos
tuvieron éxito, la mortalidad a 30 dias fue del 8,4% y la
supervivencia fue del 85,8%”. Gracias a los datos referi-
dos por otro gran registro intenacional®, consistentes con
los previos respecto a la supervivencia, sabemos la rele-
vancia de la clasificacién segin el tamafio de las prétesis
biolégicas previamente implantadas. En este registro, las pré-
tesis se clasificaron en funcién del tamafo, en pequenas
(£21mm; 29,7%), intermedias (>21 y <25mm; 39,3%) y
grandes (> 25mm; 31%). Los factores asociados de forma sig-
nificativa a la mortalidad al afio fueron el tamano pequenio de
la prétesis y la presencia de degeneracion tipo estenosis frente
a regurgitacién®.

Los riesgos principales del valve in valve son la malposicién
valvular y la obstruccién de las arterias coronarias, ambas mas
frecuentes en este contexto que en el de la valvula nativa. La
malposicién valvular, cuya frecuencia puede alcanzar el 15%
en estos procedimientos, se debe al desplazamiento del dis-
positivo hacia la raiz aértica o hacia el ventriculo izquierdo.
Un factor que se relaciona con este hecho es la menor cal-
cificacién radiolégica de las protesis bioldgicas respecto a las
véalvulas nativas. Por otro lado, el posicionamiento de la val-
vula puede resultar mas dificultoso en aquellas prétesis en
las que su estructura no cuenta con un stent radiopaco. Para
limitar esta complicacién, son aspectos claves la experiencia
del equipo y el andlisis detallado de cada caso, asi como el
conocimiento de las particularidades arquitecténicas de cada
tipo de proétesis adrtica biolégica y el uso simultadneo de la
ecografia transesofagica durante el implante. La incidencia
de obstruccién de las arterias coronarias puede alcanzar el
3,5%, lo que supone una frecuencia muy superior a la repor-
tada para el TAVI en valvulas nativas, que no supera el 1%.
El mecanismo por el que se produce la obstruccién corona-
ria es el desplazamiento de los velos de la prétesis biolégica
al implantar la nueva vélvula. Suele ser mas frecuente en las
protesis que presentan estenosis que en las que son regurgi-
tantes. Algunos de los factores implicados son la proximidad
de los ostia coronarios a la estructura de la valvula quirdr-
gica, el nacimiento bajo de estos, el tamano estrecho de la

unién sinotubular y senos de Valsalva, engrosamiento acu-
sado de los velos de la valvula degenerada y el implante alto
del dispositivo de TAVI. La evaluacién minuciosa de cada caso
y la identificacién de aquellos con mayor riesgo potencial, son
fundamentales para minimizar el riesgo de esta grave compli-
cacién.

EI TAVI se muestra actualmente como una solucién alterna-
tiva a la reintervencién quirtrgica para las prétesis biolégicas
en posicién adrtica que hayan degenerado y en aquellos casos
de alto riesgo podria ser la opcién de tratamiento de eleccién.
En un futuro creemos que se convertird en el tratamiento de
eleccién en este escenario.

Valvula adrtica bicuspide

El campo de la indicacién de TAVI como tratamiento de la
estenosis adrtica por valvula adrtica bicispide (VAB) ha sido
motivo de amplia discusién en los tltimos afios pero pudiera
ser una de las vias de expansion futuras y que debiera reeva-
luarse con los nuevos dispositivos. La valvula adrtica bicispide
es la alteracién valvular congénita mas frecuente, con una
prevalencia estimada del 1 al 2%. En los estudios iniciales
de TAVI, la VAB se considerd un criterio de exclusién, pero
los avances tecnolégicos y la mayor experiencia acumulada,
abren nuevas perspectivas en este campo. Actualmente, la
existencia de VAB se considera como una contraindicacién
relativa para el TAVI, sobre todo en relacién por el mayor
riesgo de regurgitacién aértica residual. No obstante, se han
publicado series con buenos resultados de tratamiento con
TAVI en pacientes seleccionados con estenosis adrtica y VAB
y en un futuro probablemente el TAVI cobre un papel mucho
mas relevante en este campo del que actualmente tiene. Las
VAB presentan varios aspectos morfoldgicos y estructurales
que deben tenerse en cuenta cuando se considera el trata-
miento con TAVI. El anillo de las VAB suele presentar una
forma extremadamente eliptica comparado con la morfologia
oval més propia de las valvulas adrticas tricispides, ademds
se ha descrito también una distribucién muy asimétrica del
calcio anular en este tipo de valvulas. Estas particularidades
estructurales se han relacionado con una mayor frecuencia
de infraexpansién y malposicién, asi como mayor proporcién
de regurgitacién paravalvular y degeneracién precoz de las
prétesis valvulares.

En contraposicién hay multiples reportes de buena evo-
lucién. Segin datos procedentes del registro aleman, la
prevalencia de VAB fue del 3%, lo que supone un total de 38
pacientes con VAB tratados con TAVI, que es la serie mas larga
reportada hasta el momento. No hubo diferencias ni en las
caracteristicas basales ni en la tasa de éxito del procedimiento.
En el grupo de VAB hubo una mayor proporcién de insuficien-
cia adrtica igual o superior a grado III/IV, que no se tradujo en
diferencias en la mortalidad a 30 dias. La presencia de VAB no
se asocié a mayor tasa de mortalidad al afio. Los datos proce-
dentes de otras series informan de la ausencia de diferencias
significativas en la tasa de insuficiencia adrtica posprocedi-
miento, con datos discordantes en cuanto al seguimiento. Los
resultados expuestos son esperanzadores, debemos tener en
cuenta que proceden de estudios observacionales de tamano
pequeno y, por tanto, deben considerarse inicamente en este
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contexto. No obstante, los avances técnicos en el diseno, asi
como la aparicién de nuevos dispositivos, que permitan elegir
la vélvula idénea en cada caso pueden hacer que el trata-
miento con TAVI de la estenosis adrtica con VAB se expanda
en los anos venideros.

Pacientes con riesgo quirirgico intermedio

Si bien existe informacién indirecta disponible derivada de
registros observacionales, en pacientes con estenosis adrtica
y riesgo quirirgico intermedio no se ha hecho ningiin estudio
comparativo directo entre la TAVI y la cirugia. En los préximos
afnos se llevaran a cabo 2 estudios aleatorizados (SURTAVI y
PARTNER II) en los que se va a comparar los resultados del
TAVIy el recambio valvular aértico en pacientes con estenosis
adrtica grave sintomatica y riesgo quirtrgico intermedio (pun-
tuacién STS entre el 4 y el 8%). El resultado de estos estudios
debera confirmar si el TAVI es equivalente al recambio valvu-
lar adértico para el tratamiento de estos pacientes, y poder asi
ampliar la indicacién en ellos*.

Insuficiencia aértica

Respecto al tratamiento con TAVI de los pacientes con insu-
ficiencia adrtica aislada que son inoperables existe poca
experiencia, pero de los datos disponibles, a falta de ampliar
las series y del empleo de nuevos dispositivos con un diseno
mas especifico, se puede inferir que los resultados son acepta-
bles. No obstante es fundamental tener en cuenta dos factores:
la necesidad de implantar una segunda proétesis y el grado de
insuficiencia adrtica residual.

De los estudios llevados a cabo en pacientes con insufi-
ciencia aértica podemos destacar el de Roy et al.®, en el que
se analizan los datos procedentes de 43 pacientes inoperables
con insuficiencia adrtica grave a los que se les implanta una
valvula CoreValve en 14 hospitales con EuroSCORE logistico y
STS medios 26,9 +17,9% y 10,2 + 5,3%, respectivamente. Todos
los pacientes tenian insuficiencia adrtica grave sin estenosis
adrtica y 17 pacientes (39,5%) tenian algin grado de calcifica-
cién valvular, documentado por tomografia computarizada o
ecocardiografia. El implante se realiz6 con éxito en 42 pacien-
tes (97,7%) y 8 de ellos (18,6%) requirieron una segunda valvula
durante el procedimiento por la presencia de insuficiencia
adrtica residual tras el primer implante; en todos los casos,
en ausencia de calcificacién valvular. La regurgitacién adrtica
final grado II o III se objetivd en 9 pacientes (20,9%). A los 30
dias, la incidencia de ictus fue del 4,7% y la mortalidad por
cualquier causa del 9,3%. A los 12 meses, la mortalidad por
cualquier causa fue del 21,4%.

Es necesario acumular mayor experiencia en este campo
pero seguramente las lineas futuras de desarrollo de los dis-
positivos, como el desarrollo de prétesis con recubrimiento
moldeable, asi como la implantacién de los sistemas de recap-
tacién valvular hacen pensar que la insuficiencia adrtica
aislada también pueda ser un area para la aplicacién del tra-
tamiento con TAVI.

Otras indicaciones con perspectiva futura

Existen determinadas circunstancias clinicas que incre-
mentan mucho el riesgo preoperatorio pero que no son
contempladas en las escalas habituales de evaluacién. Enti-
dades como la cirrosis hepatica, la fragilidad o la aorta en
porcelana, suponen en muchas ocasiones una contraindica-
cién para el tratamiento quirtrgico de la estenosis adrtica. En
la actualidad existe experiencia en series limitadas en el abor-
daje de estas situaciones con TAVI, con buenos resultados a
corto, medio y largo plazo®. Creemos que el asentamiento y
ampliacién de estas indicaciones se verd incrementado en los
siguientes afnos.

Conclusiones

El TAVI ha cambiado el paradigma del tratamiento de la este-
nosis adrtica.

Es el tratamiento actual de eleccién para los pacientes con
estenosis adrtica grave sintomatica considerados inoperables
y se considera una alternativa valida a la cirugia en aquellos
con riesgo quirtrgico alto.

Los excelentes resultados obtenidos, debidos tanto a la
acumulacién de experiencia como a los avances técnicos, y
la mejor caracterizacién y seleccién de los candidatos hacen
pensar que en un futuro préximo la indicacién de TAVI se
ampliard a otros escenarios como los pacientes con estenosis
adrtica de menor riesgo quirudrgico, asi como a otras afecciones
de la valvula adrtica que hasta ahora solo la cirugia permitia
tratar.
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