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El Boomerang. ¢TAVR para pacientes de alto
riesgo quirurgico o cirugia para pacientes
con alto riesgo para TAVR?

Ana Pardo Sanz y José Luis Zamorano

I articulo de Gleason et al. (1) analiza el pronds-
tico a cinco afios tras el implante de TAVR autoex-
pandibles CoreValve (Medtronic, Minneapolis,
Minnesota), comparando con sustitucién valvular adrtica
quirargica (SVAo), en pacientes de alto riesgo quirurgico.

En el andlisis a un afio, el grupo sometido a TAVR de-
mostré una mayor supervivencia frente a grupo de SVAo.
Sin embargo, esta superioridad inicial de la TAVR no se
mantiene en este andlisis a 5 afios. No se observaron dife-
rencias en el nimero de ictus, aunque se objetivd un
mayor nimero de ictus en el grupo de SVAo frente a TAVR
no transfemoral (18.4% para TAVR y 33.5% en SVAo,
p = 0.02). La tasa de necesidad de marcapasos fue supe-
rior en el grupo TAVR. Como aspecto relevante y sorpren-
dente, y que analizaremos posteriormente, se objetivo un
mayor deterioro estructural moderado de la prétesis en
el grupo de SVAo frente al grupo TAVR.

Los autores concluyen que el grupo sometido a TAVR
presento similar supervivencia y perfil de seguridad
que el grupo SVAo en el analisis a 5 afios, por lo que
supone una alternativa a la cirugia en el grupo de
alto riesgo. En el andlisis de supervivencia a un aflio, las
curvas de supervivencia del grupo TAVR y SVAo mues-
tran una clara separacion, con superioridad de las prote-
sis percutdneas. Esta diferencia se mantiene durante
4 afios, comenzando a converger a partir de entonces.
Asi, se observa una ventaja de supervivencia en el grupo
TAVR que es significativa al aflo, borderline a los 3 afios y
se pierde completamente a los 5 afios. Estas diferencias
tardias podrian explicarse al menos parcialmente por di-
ferencias en el seguimiento entre ambos grupos, incluso
en el analisis por protocolo (en 29 pacientes del grupo
TAVR y 48 pacientes del grupo SVAo no se disponia datos
en el seguimiento a 5 afios). El seguimiento completo se
logré en un 92.6% del grupo TAVR y s6lo en un 86.6% del
grupo SVAo. Sin embargo, en el seguimiento a 3 afos, se
disponia de los datos de un 92.7% del grupo TAVR y un
92.3% del grupo SVAo, es decir, se produjo una pérdida
importante del seguimiento en el grupo quirurgico entre

el tercer y el quinto ano de seguimiento, lo cual podria
alterar los resultados.

Ademas de evaluar la supervivencia, en cualquier caso
limitada, dado que estamos estudiando poblacién ancia-
na, se analizaron parametros de calidad de vida que nos
parecen muy relevantes en este escenario. Asi, se obser-
v6 una pérdida sustancial en la calidad de vida al mes en
los pacientes del grupo quirtrgico. Una vez pasados los
seis primeros meses tras la intervencién, los pacientes se
habian recuperado del trauma psicoldgico de la cirugia
abierta. El hecho de que sea superable no resta importan-
cia a la experiencia inicialmente traumatica y deletérea
que supone la cirugia, y que no mostraban los pacientes
sometidos a TAVR. Los dias de vida fuera del hospital es
una medida de supervivencia y calidad de vida que se ha
utilizado en los estudios de pacientes sometidos a TAVR,
dado que se trata de pacientes ancianos y en ellos es de-
seable no sélo una mayor supervivencia, sino que el tiem-
po que vivan sea de calidad, y que sea minimo el tiempo
que pasen ingresados en el hospital. Este indice fue signi-
ficativamente favorable para el grupo TAVR (el grupo
TAVR presentd, de media, 131 dias vivos y fuera del hos-
pital mas que el grupo quirudrgico).

Hasta el momento se desconoce la durabilidad esti-
mada de las valvulas percutéaneas, lo cual supone un obs-
taculo para su implante en jovenes. Los procedimientos
valve-in-valve han abierto un abanico de opciones de tra-
tamiento, con la posibilidad de implantar en el segui-
miento una nueva proétesis percutanea en pacientes a los
que se les realizé TAVR o a los que se les implanté una
bioprdtesis quirtrgica, sin necesidad de nueva esterno-
tomia. Ademas, con las nuevas generaciones de protesis
percutaneas se han disminuido sustancialmente las com-
plicaciones derivadas del implante.

En este estudio, mas del 25% de los pacientes con
SVAo presentaron un gradiente medio adértico mayor o
igual a 20 mmHg en el seguimiento, frente a menos del 6%
del grupo TAVR. Es m4s, se observé un nimero significati-
vamente mayor de pacientes con elevado gradientes en el
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seguimiento temprano tras SVAo frente al grupo TAVR.
Mucho se ha debatido sobre la durabilidad de las protesis
percutdneas. No obstante, los datos del presente estudio
apuntan a que éstas podrian presentar un deterioro es-
tructural significativamente menor que las quirtrgicas, y
esto podria estar relacionado con la mejoria de la mecani-
ca ventricular que podria tener lugar tras el implante de
TAVR (2). La trombosis de los velos de las protesis percu-
taneas también ha sido objeto de estudio. Sin embargo, la
trombosis subclinica aparece mas dispositivo-especifica
que clase-especifica, y las Corevalve autoexpandibles pre-
sentaron menores tasas de trombosis subclinica que las
protesis quirtrgicas en un estudio reciente (3). En este
estudio se observo un pequefio, pero significativo, exceso
de IAo moderada con TAVR.

La indicaciéon de implante de TAVR en pacientes con
alto riesgo quirdrgico esta bien establecida (4-9). Para
extrapolar los resultados de este estudio y la indicacién
de TAVR a poblaciéon con menor riesgo quirurgico y
mayor supervivencia esperada, serd necesario analizar
los datos a largo plazo sobre el deterioro valvular y el
comportamiento de los stents de las prétesis autoexpan-
dibles. El implante de TAVR en pacientes de bajo riesgo
ha sido objeto de varios estudios randomizados. En el
estudio NOTION, (10) pacientes con riesgo bajo fueron
aleatorizados a SVAo o TAVR con valvula autoexpandible
CoreValve, sin encontrar diferencia a 2 afios en mortali-
dad o en el compuesto de mortalidad, ictus o infarto
agudo de miocardio. Los pacientes con TAVR requirieron
mas frecuentemente implante de marcapasos permanen-
te y presentaron menor sangrado mayor, fracaso renal y
fibrilacién de nueva aparicion. El estudio SURTAVI (11)
en pacientes con riesgo quirtrgico moderado, asi como el
PARTNER 2 (12), demostraron no inferioridad en el com-
puesto de todas las causas de mortalidad o ictus incapa-
citante, con mayor tasa de marcapasos permanente,
menor riesgo de fibrilaciéon auricular de nueva aparicion,
sangrado significativo y fracaso renal agudo. El objetivo
primario del estudio PARTNER 2 (12) fue la tasa mortali-
dad por cualquier causa o evento cerebrovascular a los 2
afios de seguimiento, y fue similar al comparar TAVR
(cualquier acceso) con SVAo. Sin embargo, cuando se
analizo6 solo TAVR de acceso transfemoral, ésta se asocio
a una reduccidn de la tasa de mortalidad y eventos cere-
brovasculares con respecto a la cirugia. Por ello, las guias
clinicas recomiendan el acceso transfemoral siempre que
sea posible en los pacientes con indicaciéon de TAVR (4).
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El intervencionismo estructural ha experimentado
un desarrollo exponencial en los ultimos afios. Desde el
comienzo de este estudio, los dispositivos han disminui-
do su perfil, siendo los actuales reposicionables y recap-
turables, y las tasas de leak paravalvular también han
disminuido, con una incidencia de un 27.6% en un estu-
dio reciente de proétesis percutdneas autoexpandibles,
similar a la tasa de leak paravalvular post cirugia. (13)
Las técnicas estan en continua mejoria, el procedimiento
se simplifica, siendo posible realizarlo con anestesia
local y sedacién consciente. El acceso femoral, que es
factible en la mayoria de las ocasiones, permite una rapi-
da movilizacién y alta precoz en la mayor parte de los
casos.

La conclusion fundamental del estudio es que no se
observaron diferencias entre la TAVR y la SVAo a 5 afios
en la mortalidad, en pacientes con alto riesgo quirurgico.
La disparidad de la recogida de los datos de seguimiento
en ambos grupos hace que sea necesario interpretar
estos resultados con cautela. En cualquier caso, el prin-
cipal énfasis no deberia ponerse en la supervivencia a
largo plazo de una poblacién anciana, que es inherente-
mente limitada. Incluso con proétesis percutaneas de pri-
mera generacién, en comparacién con la cirugia, los
pacientes fueron dados de alta mas precozmente, con
menores tasas de ictus en pacientes con vasculopatia,
con mayor tiempo vivos y fuera del hospital. Ademas, en
cuestion de la durabilidad y en contra de lo que se pensa-
ba, parece que el grupo TAVR presenté menor deterioro
estructural de la valvula a largo plazo.

Hay parametros que podrian incrementar el riesgo de
TAVR, y deberian tenerse en cuenta a la hora de estable-
cer la indicacién: valvulas bictispides, demasiado peque-
fias, con excesivo calcio valvular, con calcificacion del
tracto de salida de ventriculo izquierdo, estrechos senos
de Valsalva, insuficiencia adrtica, arteriopatia La presen-
cia de estos factores podrian hacer que un determinado
paciente fuera mas adecuado para cirugia, pero esto seria
mas la excepcion que la regla. Los scores de riesgo utili-
zados para valoracion del paciente con estenosis aortica
fueron diseflados para estimar el riesgo quirurgico, y no
de TAVR. Sin embargo, ahora los papeles se han invertido,
y, al menos en aquéllos que tienen alto riesgo quirtrgico,
la TAVR se ha convertido en una indudable primera elec-
cién. Por tanto, y en este contexto, la cirugia deberia que-
dar reservada para aquellos pacientes con elevado riesgo
para TAVR.
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