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La TAVR en el contexto de
valvulopatia adrtica: ¢Qué rol
ha tomado en los ultimos anos?

Fausto Heredia
Villacreses

Fausto Heredia Villacreses, MD @, Pablo Quinde Moncayo, MD b Carlos Miguel Fava, MD ¢, Pablo lomini, MD d

lo largo de los ultimos 10 afos, se ha visto un

extraordinario avance en el reemplazo de val-

vula adrtica (AVR, de Aortic Valve Replacement),
gracias al desarrollo de una técnica descrita como dis-
ruptiva y sin precedentes (1): el reemplazo transcatéter
de vdlvula adrtica (TAVR, de Transcatheter Aortic Valve
Replacement) (1). Esta técnica surge como alternativa a
la técnica convencional de reemplazo quirtrgico (SAVR,
de Surgical Aortic Valve Replacement). Desde la presen-
tacion, en 2002, del primer caso de TAVR por Cribier y
colaboradores (2), hasta la actualidad, se han logrado
grandes avances tecnoldgicos en la implementacién de
esta técnica (2,3). Siendo, en un principio, aprobada en
2011 como exclusiva para pacientes con contraindica-
cién quirdrgica, la técnica fue abriéndose cada vez mas a
un contingente mayor de pacientes. De este modo, en
2014 se aprobd para pacientes de alto riesgo, en 2016
para pacientes de riesgo intermedio, y en 2019 para
pacientes de riesgo bajo (1).

Esta realidad ha podido comprobarse empiricamente
en el abrumador estudio de Mori y colaboradores (4), pu-
blicado en 2021. En el mismo, se evidenci6 coémo la técni-
ca ha logrado crecer e imponer su lugar a la hora de
escoger la mejor estrategia terapéutica de la valvulopatia
adrtica. En este trabajo, los autores analizaron una pobla-
cién de pacientes beneficiarios de Medicare que fueron
sometidos a TAVR y SAVR entre 2012 y 2019. Las varia-
bles estudiadas fueron el volumen de casos, aspectos
demograficos (edad, sexo, etnia), las comorbilidades pre-
sentes, la mortalidad a 1 afio, y las altas postratamiento.
Se recopild informacién de un total de 402,671 pacientes
sometidos a AVR, de los cuales 181,359 fue por TAVR, y
221,312 por SAVR. Se observé que, de cada 100,000 bene-
ficiarios por afio, la cantidad de AVR realizadas aumento

de 107 a 156. Las TAVR también se incrementaron de 19 a
101. Llamativamente, las SAVR disminuyeron, pasando de
88 a 54 (4). Estos hallazgos reflejan una tendencia cre-
ciente que, en los ultimos afios, se ha estado observando
respecto a la TAVR, en cierto modo ya vaticinada por mu-
chos trabajos que, en forma progresiva, han ido aportan-
do evidencia contundente.

Los beneficios de esta estrategia terapéutica fueron
observados hace ya mas de una década en estudios como,
por ejemplo, el PARTNER Study (5,6) (2011) donde se
evalud la eficacia y seguridad de la TAVR en pacientes
que no eran candidatos para SAVR. Otro estudio, el Core-
Valve U.S. Pivotal High (7) (2018) comparé6 ambas técni-
cas, estudiando las consecuencias en el mediano plazo.

Estos hallazgos alentaron a la realizacidn de otros dos
estudios aleatorizados, el SURTAVI (8) (2016), y el PART-
NER 2 (9) (2020). Ambos demostraron que la tasa de
muerte o ictus incapacitante fue similar tanto para el
grupo tratado con SAVR como para el tratado con TAVR.
Empero, este tltimo grupo presentéd menor tasa de san-
grado, insuficiencia renal aguda y fibrilacién auricular,
aunque mayor incidencia de regurgitacion paravalvular
(similar en casos moderados o importantes), necesidad
de marcapasos definitivo y complicaciones del acceso
vascular. Ademas, se demostré que cuando el TAVR no se
realizaba por acceso femoral presentaba mayor inciden-
cia de muerte, ictus o rehospitalizacion (9). Thourani y
colaboradores (10) compararon los datos obtenidos del
PARTNER 2 y del SAPIEN 3, demostrando la superioridad
del TAVR por acceso femoral sobre la SAVR. Vale remar-
car que, en el estudio antes citado, correspondiente a la
actualidad, Moriy colaboradores (4) observaron también
una abrumadora reduccién de la mortalidad en las AVR
realizadas: la mortalidad a 1 afo por AVR se redujo de un
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11.6% aun 9.4%, por TAVR de 18% a 10.3%, y para SAVR
de 10.2% a 8.3% (4).

M4s adelante se realizaron dos estudios randomiza-
dos importantes sobre grupos de pacientes de bajo ries-
go. Uno de ellos, el PARTNER 3 (11), con valvulas
balén-expandibles, y el otro, el EVOLUT LOW RISK (12),
con valvula autoexpandible. La presencia de regurgita-
cion moderada o importante fue similar, pero hubo
mayor presencia de regurgitacion leve y de necesidad de
marcapaso definitivo en las valvulas autoexpandibles, no
siendo asi en el caso de las valvulas con balon expandible.

Respecto a la durabilidad a largo plazo, los autores del
estudio NOTION (13) (2019) realizaron un seguimiento
de 6 afios a pacientes con valvulas autoexpandibles de
primera generacion. El estudio demostré que el deterio-
ro estructural fue mayor en las valvulas implantadas qui-
rargicamente que mediante TAVR.

A pesar de estos datos positivos, la técnica de TAVR no
esta aun exenta de efectos adversos. Uno de los proble-
mas que aun sigue afectando los resultados es la necesi-
dad de implantacién de marcapasos permanente debido
a efectos lesivos de la intervencién sobre el sistema de
conduccién cardiaco, particularmente a nivel del haz
de His. Con el fin de evitar este efecto adverso, se ha desa-
rrollado la estrategia de Implante Alto o Cups Overlaping.
Mendiz y colaboradores (14) compararon esta estrategia
con la técnica convencional. Notaron que hubo una nece-
sidad de marcapaso definitivo en el 6.4% y 11.8% de los
casos, respectivamente.

Mack y colaboradores (15) efectuaron en 2013 un re-
gistro nacional en el que se recogia la experiencia con la
TAVR en Estados Unidos, determinando que entre los pa-
cientes que lo recibieron, el éxito de la implantacion del
dispositivo se alcanzé en el 92 %, la tasa de mortalidad
hospitalaria general fue del 5.5 % y la presencia de acci-
dente cerebrovascular fue del 2.0 % (15).

Todos estos datos parecen indicar que la TAVR esta
proxima a convertirse en el tratamiento estandar para
casi todos los pacientes con estenosis adrtica grave, aun-
que en la actualidad la cirugia contintia siendo el trata-
miento de eleccion en la mayoria de las veces (16). Las
indicaciones precisas para realizar una u otra estrategia
no deberian basarse en el riesgo quirurgico, sino en nue-
vos conceptos que incluyan la edad, la accesibilidad eco-
némica, las variantes y limitantes estructurales con
respecto a la anatomia, o las comorbilidades, entre otras
variables (16).

Zhou y colaboradores (17) compararon TAVR con
SAVR, y observaron que ambas mostraron tasas similares
de mortalidad y eventos cardiovasculares adversos ma-
yores. TAVR presentd menor incidencia de lesién renal
aguda y fibrilacion auricular de nueva aparicion, pero un
aumento de complicaciones vasculares mayores e im-
plante de marcapasos permanente. Por esto, la idoneidad
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del TAVR para pacientes con riesgo bajo a intermedio
continua siendo sujeto de debate (17). En concordancia a
lo anterior, un articulo publicado por Yerasi y colabora-
dores (18) hace énfasis acerca de la aprobacion para el
uso del TAVR en todos los perfiles de riesgo quirirgico
independientemente de su edad, pero cabe realzar que
en los diferentes ensayos publicados la poblacion de ries-
go bajo e intermedio tenian 70 afios, y los de alto riesgo
80 afios, por lo que nunca se ha estudiado de manera sis-
temadtica en pacientes jévenes menores de 65 afios (18).

En este sentido, el articulo de Mori y colaboradores
(4) arroja datos interesantes: el promedio de edad cam-
bi6é de 77 +/- 7y 78 +/- 8 afios para todas las AVR, mien-
tras que disminuy6é de 83 +/- 7 para los pacientes
tratados con TAVR, y de 76 +/- 7 a 73 +/-6 afios para las
SAVR. Esto resulta un aspecto profundamente transfor-
mador, ya que muestra un incremento del uso de esta téc-
nica en pacientes cada vez mas jovenes, con resultados
alentadores (4). De hecho, los autores concluyen que el
advenimiento de la TAVR ha derivado a un incremento
del 60% en la realizaciéon de AVR en pacientes mayores.
Esto resulta, en palabras de los autores, una tendencia
tranquilizadora (4). En efecto, el hecho de que la técnica
haya avanzado enormemente, reduciendo los riesgos
intra y post operatorios, y convirtiéndose en una estrate-
gia de bajo riesgo, la ha convertido en una alternativa pa-
sible de ser empleada en una gran cantidad de pacientes,
entre ellos pacientes afiosos y de bajo riesgo.

Esta estrategia terapéutica cobra importancia en aque-
llos pacientes con otras comorbilidades, ya que muchas
veces la resolucion de su valvulopatia condiciona el trata-
miento de la enfermedad de base. Tal es el caso de los pa-
cientes oncolégicos, en quienes la realizaciéon de una
cirugia implica un mayor tiempo para comenzar con el
tratamiento de su enfermedad de base. Particularmente
en este grupo, la TAVR demostré disminuir el tiempo para
comenzar el tratamiento oncolégico (19), asi como en pa-
cientes hepatdpatas de ser sometidos a trasplante (20).
En ambos casos esta estrategia ha demostrado resultados
alentadores, si bien no contamos con grandes series o es-
tudios randomizados (21). En efecto, Mori y colaborado-
res (4) observaron que el porcentaje de pacientes
sometidos a AVR que fueron externados en el corto plazo
se incrementd del 24.2% al 54.7%, habiendo sido la ma-
yoria de estos tratados con TAVR. Esto avalaria el uso de la
técnica en pacientes que requieran una pronta recupera-
cion para iniciar o continuar con su tratamiento.

Otro aspecto relacionado con la efectividad de la TAVR
es el problema de la insuficiencia adrtica post tratamien-
to. Si bien las valvulas adrticas percutaneas han sido desa-
rrolladas para la enfermedad estenoética con calcificacion,
la insuficiencia aértica es uno de los desafios actuales. La
presencia de un anillo valvular calcificado dificultaria la
fijacion de la valvula, con el riesgo de que el implante se

15



16

Heredia Villacreses, et al.
Comentario editorial

desplace hacia el ventriculo izquierdo. Las investigacio-
nes actuales al respecto muestran resultados alentadores
(22,23).

Puede concluirse que la TAVR es un procedimiento
que ha demostrado ser eficaz y seguro en pacientes per-
tenecientes a diferentes grupos de riesgo. Constituye,
ademas, una estrategia valida en pacientes que presen-
tan patologias severas que se acompafian de valvulopatia
adrtica, ya que disminuye los dias de internacion (4) y
favorece a que el tratamiento adecuado de sus enferme-
dades de base se inicie en forma rapida (19-21). El avan-
ce de las tecnologias, asi como el incremento de la

experiencia por parte del equipo sanitario, permitira re-
ducir ain mas las complicaciones post intervencion, la
mortalidad y el tiempo de internacién, logrando imple-
mentar la técnica en un mayor contingente de pacientes,
cada vez a menores edades, y con menor riesgo quirurgi-
co. Es por esto que los resultados de Mori y colaborado-
res (4) arrojan un panorama esperanzador, constituyendo,
empero, sélo un punto de partida. La cardiologia inter-
vencionista se orienta favorablemente hacia el horizonte
de una TAVR maés accesible y beneficiosa. Sélo cabe pre-
guntarnos: ;Qué nuevos avances nos depararan las futu-
ras investigaciones en esta técnica?
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