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El Claroscuro de los pacientes
de “Bajo Riesgo” para TAVI

En busca de respuestas...

Iris Rodriguez MD, FACC

esde hace casi 70 afios la cirugia de reemplazo valvular

aodrtico fue el estandar de tratamiento de la estenosis

aodrtica severa (EAS) sintomatica. Han pasado 30 afios
de los primeros intentos de terapia no invasiva por el Dr. Allain
Cribier, desde la valvuloplastia con baldn, hasta el desarrollo del
Implante Percutdneo de Véalvula Aortica (TAVI), realizando el pri-
mer implante exitoso en el 2002, técnica que ha revolucionado el
tratamiento de estos pacientes. La etiologia degenerativa-ateros-
clerdtica-inflamatoria es la mas comun en paises desarrollados,
debido a la mas alta expectativa de vida. La transicién epidemio-
légica que algunos paises de Latinoamérica estdn comenzando a
experimentar hace que se presente un numero creciente de
pacientes portadores de esta valvulopatia, ya sea sola o asociada
a otra condicion, presentando un riesgo quirtrgico notable-
mente alto con la edad. Un 2% de las EAS son congénitas, con
particulares caracteristicas anatémicas (incluyendo la enferme-
dad de la aorta), haciéndola mas compleja para el abordaje endo-
vascular (1, 2).

El tiempo ha respaldado los buenos resultados de no inferiori-
dad y de superioridad, en el amplio espectro de pacientes que va
del bajo al alto riesgo, logrado a través de estudios clinicos experi-
mentales, prospectivos, controlados, aleatorizados, multicéntri-
cos, observacionales y series de casos (1, 3).

EVOLUT y PARTNER 3, han marcado el inicio de la extension
de la indicacién del TAVI a pacientes de bajo riesgo con EAS 456,
Sin embargo, hay subgrupos importantes de pacientes con EAS de
bajo riesgo que no se han evaluado en estudios aleatorizados.

¢(Pero los pacientes de bajo riesgo NO ALEATORIZADOS por
criterios de exclusién podrian también beneficiarse de esta inno-
vadora técnica?

El estudio observacional de Alperi et al.2 publicado reciente-
mente en JACC, evaluda la presencia de 4 variables clinicas en pa-
cientes de bajo riesgo con EAS (STS < 4), que fueron llevados a
cirugia entre enero de 2,000 y enero de 2,019 en un solo centro
quirurgico en Canada, y que fueron excluidos de los estudios alea-
torizados de TAVI vs reemplazo valvular adrtico.

De los 8,934 pacientes con EAS, 6,672 pacientes (78.4%), fue-
ron de bajo riesgo y 2,165 pacientes (40.8%), tuvieron por lo
menos una de 4 variables que los excluy6 de los estudios. Se divi-
di6 a los pacientes de la siguiente manera: valvula aértica no tri-
caispide (VANT bictspide o unictspide), enfermedad arterial
coronaria grave (EAC), reemplazo aértico ascendente concomi-
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tante (RAAC) y valvulopatia mitral/ tricispide concomitante
(VMTC) (2). 1468 pacientes tenian VANT (27%), 307 pacientes,
EAC (5.8%), 306 pacientes VMTC (5.8%) y 560 pacientes RAAC
(10.6%) (2). La edad media de los participantes del ensayo fue de
68 +-11 afios, y la puntuacién promedio del STS fue de 1.94 +- 0.86
y de EuroSCORE de 3.10 +- 2.54%.

El andlisis retrospectivo demostré una mortalidad menor a 30
dias en el grupo de VANT, mientras que el grupo de VMTC la tasa
de mortalidad fue mas alta. La estratificacion de riesgo se calculé
por STS y EuroSCORE de forma retrospectiva. Todos los pacientes,
excepto los que recibieron intervenciones de VMTC, tuvieron una
tasa de mortalidad similar o inferior a la estimada por la puntua-
cion STS (2).

Estos hallazgos sugieren que el riesgo en pacientes con enfer-
medad valvular puede ser subestimado y que el paciente de “bajo
riesgo” no necesariamente lo sea. Basados en la evidencia, consi-
dero necesaria la construccién de modelos de estratificacién, loca-
les, especificos para enfermedad valvular, que puedan ser
calibrados y que tomen en cuenta variables de comorbilidad que
determinen mejor el riesgo quirurgico individual.

Con respecto a la tasa de accidentes cerebrovasculares, esta
fue del 2.4% sin diferencia significativa comparada con otros gru-
pos. Todos los pacientes con sintomas neurolégicos fueron evalua-
dos por un neurdlogo, realizando estudios de imagen (TAC y/o
RMN) para demostrar la lesion cerebral en los pacientes que pre-
sentaron sintomas por mas de 24 horas, si la duracion fue menor
de 24 horas, se definié como ataque isquémico transitorio (AIT).
El seguimiento en el tiempo puede darnos cifras mas reales de
esta complicacion.

La valvula adrtica no tricuspide (VANT), una variable excluida,
tuvo la mayor representacion en el estudio de Alperi et al. (2). Algo
importante de resaltar de este estudio es que la anatomia de la
valvula y la posible aortopatia asociada, presente en el 25 % de los
pacientes, no fue evaluada mediante técnicas de imagen. La varia-
bilidad anatémica de las VANT podria limitar el uso del TAVI en
ciertos pacientes, en donde si bien no esta contraindicada, consti-
tuye un reto técnico.

La calcificacién severa puede determinar asimetria en la ex-
pansion del TAVI que conduce a lesion la raiz aértica u oclusién
coronaria, ademas de insuficiencia paravalvular, aumentando la
mortalidad en el tiempo y disminuyendo la durabilidad, aspectos
sumamente importantes, principalmente en pacientes jovenes.

Grupo Hospitalario La Paz. Guatemala



Es fundamental la evaluacién sistematica de la aorta y el siste-
ma ileofemoral mediante estudios de imagen mas precisos, pu-
diendo cambiar el rumbo de decisién terapéutica. En este grupo
especial de pacientes mas jovenes, en donde la posibilidad de rein-
tervencion es alta por la mayor expectativa de vida, la durabilidad
de la valvula percutanea es una pregunta que no se ha terminado
de responder. Se han reportado resultados de baja degeneracion
valvular a 5 aflos y se estd en espera de resultados a 10 afios de
seguimiento (7).

De los 2,165 pacientes del estudio de Alperi et al. (2) el 5.8%
fue llevado a cirugia por enfermedad coronaria severa asociada.
Otro grupo mas excluido de los ensayos controlados. El abordaje
de EAC en pacientes con EAS es una consideracién importante a la
hora de decidir las estrategias de tratamiento.

Sin embargo, como premisa, en los pacientes mas jévenes de
bajo riesgo, el objetivo debe ser la revascularizacion completa de
la EAC significativa, incluida la enfermedad del tronco comtin, des-
cendente anterior proximal y enfermedad trivascular. Es de consi-
derar que la probabilidad de EAC severa incluyendo enfermedad
de tronco, es superior a mayor edad, siendo en estos casos la ciru-
gia el tratamiento de eleccion.

Se utiliz6 la puntuacién de SINTAX, que toma en cuenta facto-
res anatomicos y clinicos para decidir: entre angioplastia y la re-
vascularizacién quirdrgica. Una puntuacién de SYNTAX alta (>23)
y la enfermedad de tronco favorecen la cirugia de revasculariza-
cion. Pacientes con puntuaciones de SYNTAX bajas (<23) se bene-
fician con ambas técnicas. En los pacientes randomizados de bajo
riesgo la enfermedad coronaria disminuy9 en tanto disminuyo el
riesgo global del paciente. La decision de TAVI en estos pacientes
debe ser muy bien analizada por el equipo cardiaco a cargo, consi-
derando que los accesos a los ostium coronarios post TAVI puede
ser un problema serio en ciertas anatomias y en diferentes tipos
de vélvulas (8, 9).

Con respecto al grupo de paciente excluidos con reemplazo de
aorta ascendente concomitante (RAAC), no hubo diferencias en la
mortalidad a 30 dias en los pacientes con o sin esta condicion (2).
En este estudio, las caracteristicas del anillo adrtico, asi como del
acceso ileofemoral no fueron medidos por imagen tridimensional
ni por TAC como se sugirid en el estudio aleatorizado PARTNER 3,
donde el cirujano cardiotoracico midio in vivo las dimensiones del
anillo adrtico. Es importante recalcar que el 30% de los pacientes
con RAAC fueron menores de 50 afios y s6lo un 5% mayores de 70,
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lo que evidencia que la aortopatia es comtn en pacientes con EA,
principalmente en la etiologia congénita, desde la coartacién aér-
tica, hasta la dilatacién y aneurisma de la misma. En estudios ob-
servacionales se ha demostrado una tasa de progresién lenta
(menos de 3 mm/afio), pero las complicaciones por aneurisma
(didmetro mayor a 50mm), tienen muy alta tasa de mortalidad,
aspectos que pueden ser determinantes en el tipo de abordaje de
eleccion, cirugfa en mas jovenes vrs. TAVI en paciente mayor.

La decision de uno y otro procedimiento aun es controvertida,
siendo desde la evaluacion inicial, imprescindible el uso técnicas
de imagen, en el seguimiento y la decision de la alternativa tera-
péutica ideal en EAS y enfermedad de la aorta.

El tltimo grupo analizado en el estudio es el mas complejo (2).
La CMTA representd el 5.8% de los pacientes excluidos, conside-
rando que el status de riesgo en pacientes con esta condicién paso6
ariesgo moderado o alto, grupo en que se super? el riesgo de mor-
talidad (5.9%) del estimado por STS o EuroSCORE II en plastia o
reemplazo valvular.

La capacidad de tratar todo a la vez hace que la cirugfa sea la
terapia preferida en pacientes de bajo riesgo. Sin embargo, no
todas las enfermedades mitral y tricispide son iguales, existiendo
diferencias importantes entre la insuficiencia mitral por enferme-
dad degenerativa y la funcional. Particularmente la TAVI puede ser
una alternativa en IM (insuficiencia mitral funcional), con resulta-
dos ya reportados de pacientes no controlados en los que hubo
mejoria después del procedimiento hasta de un 50% (10).

Las nuevas posibilidades de tratamiento transcateter de la val-
vula mitral y tricispide, ya han comenzado a evaluarse y podrian
mejorar el pronéstico de los pacientes EAS y estas valvulopatias
asociadas (11, 12).

La construccion de tablas de riesgo especifico para enferme-
dad valvular es cada vez mas necesaria, para la mejor estratifica-
cion de los pacientes.

La cirugia de reemplazo valvular adrtico ain es el tratamiento
de eleccion en los pacientes con EAS sintomatica. Estudios como
éste, con adecuados disefios metodolégicos, soportan la evidencia
para ampliar la indicacién de esta alternativa no invasiva, encien-
den alarmas de investigacién en subgrupos de pacientes bien defi-
nidos, con mejorfa en los disefios de los dispositivos y del
perfeccionamiento de la técnica, dando al equipo médico, los argu-
mentos necesarios para la seleccion adecuada del paciente en pre-
sencia de caracteristicas que no los hacen elegibles para TAVI.
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