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Resumen

El implante valvular adrtico transcatéter (TAVI) es
una técnica revolucionaria, novedosa y, sobretodo,
eficaz, la cual se utiliza en aquellos pacientes con
estenosis adrtica severa que tienen contraindicacién
para la cirugia de recambio valvular. Gracias a los
avances a través de los anos, se ha implementado
esta técnica con éxito y ha demostrado ser superior
al manejo médico, por lo que se ha convertido en la
principal opcién terapéutica para dichos pacientes.
Adicionalmente se espera que en un futuro cercano
sea el tratamiento de eleccién para pacientes con
estenosis adértica moderada.
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Abstract

Transcatheter aortic valve implantation (TAVI) is
a revolutionary, newflanged and, mostly, effective
technique, which is used in patients with severe
aortic stenosis who have contraindications for
valve replacement surgery. Thanks to advances
over the years, this technique has been successfully
implemented and has proven to be superior to
medical management, which is why it has become
the main therapeutic option for such patients.
Additionally, it is expected that in the near future
it will be the choice of treatment for patients with
moderate aortic stenosis too.
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Introduccion

La estenosis adrtica es una obstruccién en el tracto
de salida del ventriculo izquierdo secundaria a una
estrechez en la apertura de las valvas adrticasl. Es la
valvulopatia mds comun, y un punto importante es
que histéricamente, en los pacientes con enfermedad
severa el tratamiento final ha sido la cirugia de re-
cambio valvular ©.

Sin embargo hay un grupo de pacientes en los cuales
la cirugfa estd contraindicada, en este grupo pobla-
cional las opciones consistian en dilatacién del anillo
valvular con un globo o manejo médico sintomatico.
Sin embargo, esto con resultados pocos favorables®.

Desde hace mas de 25 afos se ha investigado y desa-
rrollado la idea de implante valvular adrtico transca-
téter (TAVI), hasta que en el ano 2002 se logré de for-
ma exitosa el primer TAVI en un paciente catalogado
como inoperable, dando paso a una nueva técnica de
tratamiento innovadora y eficaz®.

En los dltimos 14 afios, las técnicas percutdneas y
transcatéter han revolucionado el tratamiento de los
pacientes con valvulopatias. Actualmente, el implan-
te percutdneo de valvula adrtica es la principal op-
cién terapéutica para los pacientes con estenosis adr-
tica grave considerados inoperables o de alto riesgo
para la cirugia cardiaca convencional®. Se han reali-
zado mas de 250 000 procedimientos de TAVI en el
mundo®@, con dos sistemas disponibles: una vélvula
expandible con globo y una vélvula autoexpandible,
ambas con una prétesis pericardica®”.

EI TAVIes una técnica que ha demostrado ser superior
al tratamiento médico conservador para los pacientes
no candidatos a cirugia y ademds se ha demostrado
que no es inferior a la cirugfa de recambio valvular
para los pacientes con alto riesgo quirtrgico®.

En el presente articulo se detalla la técnica con sus
indicaciones y contraindicaciones, asi como sus prin-
cipales complicaciones.

Estenosis adrtica

La estenosis adrtica en adultos tiene tres causas prin-
cipales; una valva bictspide congénita, calcificacién
degenerativa de una valva tricuspide y enfermedad
reumatical, esta ultima cada vez menos frecuente. La
estenosis aortica puede existir durante muchos afios
sin producir ningin sintoma, hasta que el orificio
valvular se estrecha a 1 cm cuadrado™.
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Los sintomas cardinales son disnea de esfuerzo, angina
y sincope, ademads, con frecuencia existe historia de fa-
tiga progresiva®. Al examen fisico los principales ha-
llazgos son un soplo sistélico crescendo, decrescendo,
desdoblamiento del segundo tono cardiaco, un pulso
parvus et tardus, y un choque de punta prominente.

El diagndstico se realiza con un ecocardiograma, que
muestra engrosamiento y calcificacion de la valvula,
asi como reduccion de la apertura sistélica de la mis-
ma e hipertrofia ventricular izquierda®.

El tratamiento puede ser médico, quirdrgico, o con
procedimientos menos invasivos como la valvulo-
plastia adrtica percutdnea con globo (cada vez mas
en desuso por alto porcentaje de recurrencias) y el
tratamiento mdas innovador, que es reemplazo val-
vular adrtico percutdneo o transcatéter (TAVI), que
serd el tema de discusion en este articulo®.

Definicion y procedimiento

El TAVI es un procedimiento quirtrgico minima-
mente invasivo, que consiste en reparar la valvula
adrtica via implante, sin remover la valvula nativa de-
teriorada. Consiste en un abordaje percutdneo en el
que se lleva una vélvula que es colapsable, via trans-
catéter, hacia el sitio anatémico de la valvula adrti-
ca®. Una vez en el sitio, el implante se expande, des-
plazando hacia los extremos las valvas deterioradas,
haciendo que el implante asuma la funciéon de regular
el flujo sanguineo®. En la figura 1 se esquematiza la
secuencia del procedimiento.

El estudio WRITTEN recopilé informacién acerca
de la forma de realizar el procedimiento en diferen-
tes centros, analizando datos de 250 centros médicos
de todos los continentes. Se concluy6 que no existe
un método establecido de cémo realizar el abordaje
de un TAVI, sin embargo si existen ciertas practicas
o tendencias que se realizan, tanto previo al procedi-
miento como durante y después del mismo®.

En la mayoria de los centros donde se realizan los TAV],
el equipo de trabajo incluye cardiélogos intervencionis-
tas, cirujanos cardiacos y cardidlogos clinicos, mientras
que profesionales como anestesiélogos, radiélogos, in-
ternistas y geriatras participan en pocos de los centros
médicos que formaron parte del estudio 7. El uso de he-
rramientas de valoracion de riesgo quirtrgico se utiliza
en el 99,2% de los centros médicos analizados, siendo
las mds utilizadas el score de la “Society of Thoracic Sur-
geons (STS)’, el EuroScore y el EuroScore logistico".
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La via de acceso mds utilizada es la femoral, seguida
del abordaje transapical. El acceso subclavio también
es posible, sin embargo menos coman®”. Aproxima-
damente el 60% de los centros médicos realizan el
procedimiento sometiendo al paciente a anestesia
general, mientras que el 40% utiliza solamente anes-
tesia local, otros estudios reportan uso de anestesia
local y sedacién leve, sin embargo no existe consenso
en cuanto a la mejor forma de sedacion”'?. Entre los
beneficios del uso de anestesia general, esta el de he-
cho de que bajo estas condiciones, es posible el uso
de dos o hasta tres ecocardiogramas transesofagicos,
que permiten una mejor visién y valoracién de la co-
locaciéon del implante, sin embargo éste método se
utiliza en pocos centros médicos!?.

En cuanto a la anticoagulacién, si estd recomenda-
da durante el procedimiento y el medicamento mas
utilizado es la heparina de bajo peso molecular. Adi-
cionalmente, todos los pacientes reciben profilaxis
antibidtica previo al procedimiento?.

A)

mFigura 1. Esquema del abordaje de TAVI.
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En el post operatorio, la tomografia axial computa-
rizada es el estudio utilizado como estandar de oro
para valorar el anillo valvular y la adecuada coloca-
cién y acoplaje de la valvula. Se recomienda valora-
cién con electrocardiograma en el postoperatorio
inmediato, y en caso de presentarse un bloqueo AV,
se debe colocar un marcapasos temporal”. Adicio-
nalmente estd recomendado el uso de antiagregantes
plaquetarios, siendo los mas utilizados y recomenda-
dos el 4cido acetil salicilico y el clopidogrel, sin em-
bargo, no existe evidencia ni consenso en cuanto al
tiempo de duracién de dicha terapia®?. Se permi-
te la movilizacién del paciente 24 horas posterior al
procedimiento, y en los casos en los cuales no hubo
complicaciones se recomienda observacién por dos
o tres dias para dar el egreso?.

&)

A) acceso transcatéter hasta el sitio de la vélvula adrtica con el implante colapsado. B) se coloca el implante
y se infla, comprimiendo la valvula nativa y C) posicién final del implante y retiro del catéter.
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Historia del procedimiento

El desarrollo del TAVI inici6 a finales de la década
de 1980, producto del trabajo de un grupo de mé-
dicos franceses, en el hospital Charles-Nicolle de la
ciudad de Ruen. En ese momento, para el tratamien-
to no médico de la estenosis adrtica calcificada, en
pacientes no candidatos a cirugia, se contaba con la
valvuloplastia adrtica con balén4. Si bien es cierto,
ese procedimiento se asociaba con una mejoria en la
calidad de vida a mediano plazo, no tenfa cambios en
la expectativa de vida y la tasa de recurrencia de la
estenosis a un periodo de 1 afio era mayor al 80%®%.
De manera tal, que se requeria el desarrollo de un
procedimiento que impidiera al reestenosis, surgien-
do asi la idea implantar una protesis sobre la valvula
enferma, via transcatéter. Esto debido a que era un
procedimiento dirigido a pacientes clasificados como
inoperables por el alto riesgo quirtrgico y sus multi-
ples comorbilidades.

Las primeras observaciones se realizaron en cadave-
res, entre los afios 1993 y 1944. Se demostr6 que con
el implante era posible lograr una apertura adecuada
de las valvulas enfermas, sin importar el grado de cal-
cificacién. Sin embargo, inicialmente la idea no fue
apoyada por la comunidad médica ni por las compa-
nfas biomédicas, que se negaban a investigar el desa-
rrollo de vélvulas protésicas transcatéter. Fue hasta
el aflo 1999 cuando una compaiia llamada “Percuta-
neous Valve Technologies” disefié el primer modelo
para implantes®.

Ya con el disefio del implante, en el afio 2000 se inici6
la aplicacion del procedimiento en modelos animales
con ovejas, logrando implantes exitosos, con resulta-
dos excelentes y sin complicaciones®”. Posteriormen-
te, el 16 de abril del 2002 se realiz6 el primer TAVI
en un ser humano vivo. Se trataba de un paciente de
57 afnos, portador de estenosis adrtica severa, que se
presentd con shock cardiogénico y disfunciéon ventri-
cular izquierda severa, que ademds presentaba mul-
tiples comorbilidades que contraindicaban cirugia de
recambio valvular. Se intent6 realizar valvuloplastia
con balén, sin embargo, no este procedimiento no
tuvo éxito. En este contexto y al no contar con otra
medida terapéutica se acudié al TAVI como tltimo
recurso®. El implante de la vélvula adrtica se reali-
z6 con éxito, logrando resultados hemodindmicos y
cambios ecocardiograficos inmediatos muy significa-
tivos. No hubo compromiso del ostium coronario, ni
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dafo a la valvula mitral, se documenté una funcién
valvular muy adecuada, con Unicamente regurgita-
cién paravalvular leve. El paciente evolucioné con
mejoria de la funcién ventricular y fallecié 4 meses
después al procedimiento por complicaciones de en-
fermedad arterial periférica, sin ningin motivo rela-
cionado al TAVI®,

El reporte del caso tuvo muy buena aceptacion a nivel
mundial y se iniciaron series de casos que mostraban
resultados muy prometedores. En el 2009 se realizé
el estudio PARTNER, que demostré que en pacientes
no candidatos a cirugia, el TAVI era muy superior al
tratamiento médico, y que en los pacientes con alto
riesgo quirurgico no era inferior a la cirugia de re-
cambio valvular®. Con estos resultados, en el ano
2011, la FDA aprueba el TAVI para pacientes con es-
tenosis adrtica severa clasificados como inoperables.
A raiz de todo esto, se ha considerado el TAVI como
uno de los avances mds importantes en la cardiologia
intervencionista®.

Este procedimiento ha ganado gran aceptacion a nivel
mundial, de hecho, se reporta que en Europa, el 20%
de los recambios valvulares aérticos se realizan con
implantes transcatéter®”). Ademds, se ha continuado
la investigacién y el desarrollo de implantes cada vez
mejores, con la idea de que el TAVI se convierta en el
tratamiento convencional de la estenosis adrtica.

Indicaciones actuales

El principal requisito que se menciona en la literatura
para realizar un TAV], es estar en un centro médico
con cirugia cardiaca disponible. La evidencia actual
permite indiciar TAVI en paciente®'?:

m Con estenosis adrtica severa.
= Que presenten sintomas.

= Con contraindicacién para cirugia de recambio val-
vular por sus multiples comorbilidades.

= Que tengan una expectativa de vida mayor a un afio.

En cuanto a los pacientes que a pesar del alto riesgo
quirdrgico aun son candidatos para cirugia, se reco-
mienda tomar la decisién de forma individualizada al
contexto del paciente®'?,
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Se sugiere que un EuroScore mayor a 20% sea criterio
para indicar TAVI sobre cirugia de recambio valvular,
sin embargo debido a este score puede sobreestimar el
riesgo, en las guias se menciona que un STS score ma-
yor a 10% es una indicacién més apropiada para TAVI®.

En cuanto a pacientes con riesgo quirurgico inter-
medio, ain se requiere mayor evidencia para indicar
TAVI sobre cirugia de recambio valvular, por lo que
actualmente en estos pacientes la indicacién es ésta ul-
tima. Sin embargo, el TAVT se estd empezando a utili-
zar en pacientes con riesgo quirdrgico bajo e interme-
dio y en los afos venideros dispondremos de estudios
que aclararan el panorama para el mejor tratamiento
de la estenosis adrtica®”.

Contraindicaciones

Las contraindicaciones para TAVI se dividen en ab-
solutas y relativas. Las dos contraindicaciones abso-
lutas principales son la ausencia de un equipo car-
diaco y ausencia de cirugia cardiaca disponible en el
centro médico donde se va a realizar el procedimien-
to. Después de estas dos, las otras contraindicaciones
absolutas se dividen en clinicas y anatémicas®.

Las contraindicaciones clinicas son®:

m Expectativa de vida menor a 1 afo.

= Mejoria en la calidad de vida posterior al TAVI poco
probable debido a multiples comorbilidades.

m Que exista enfermedad severa en otras vélvulas, que
esté contribuyendo a los sintomas del paciente.

Por su parte las contraindicaciones anatémicas son®:

mAnillo valvular de tamano inadecuado (menor a
18mm o mayor a 29mm).

m Presencia de trombo en ventriculo izquierdo.
m Endocarditis activa.

m Placas con trombos méviles en la aorta ascendente o
en el arco aértico.

m Riesgo elevado de obstrucciéon del ostium coronario.

m Acceso vascular inadecuado.
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Las contraindicaciones relativas incluyen vélvula
adrtica bicuspide, o no calcificada, enfermedad arte-
rial coronaria que requiera angioplastia, inestabilidad
hemodindmica y fraccién de eyeccién menor a 20%.
Y para el acceso transapical, la contraindicacién rela-
tiva es enfermedad pulmonar severa®.

Eficacia

Es importante mencionar que este procedimiento se
realiza en pacientes de alto riesgo, sin embargo la tasa
de éxito es bastante alta, con tasa de complicaciones en
valores aceptables en cuanto a la relacién riesgo/bene-
ficio. La mortalidad a 30 dias es de alrededor 6-8%1%.

La sobrevida reportada a un ano varia de 60 a 80%, y es
dependiente del nimero y severidad de comorbilida-
des asociadas. La gran mayoria de sobrevivientes, ex-
perimentan una mejoria significativa en su calidad de
vida y en su sintomatologia, sin embargo se requieren
mads estudios a largo plazo para valorar la durabilidad
de los implantes®*19),

Adicionalmente, existe un claro beneficio de progra-
mas de rehabilitacion cardiaca posterior al procedi-
miento para mejorar la sintomatologia, sin embargo
sin clara relacién con respecto a la mortalidad®®.

Complicaciones

Entre las principales complicaciones del procedimiento
se encuentran los sangrados y complicaciones vascu-
lares, que se pueden presentar hasta en el 20% de los
casos, ademds eventos isquémicos y necesidad de co-
locacion de marcapasos por bloqueos atrio ventricula-
res®, Estas complicaciones tienen un impacto clinico
muy importante y pueden resultar fatales.

Cuando el paciente no tiene indicaciones de anticoa-
gulacién, lo que se ha recomendado de forma empirica
para la prevencion de eventos isquémicos, es el uso de
terapia antiplaquetaria dual, con aspirina y clopidogrel®.
Sin embargo en un estudio realizado en Polonia, se de-
mostrd que el uso de monoterapia con aspirina se aso-
cia a menor riesgo de sangrado en comparacion con la
terapia dual o la anticoagulaciénV. Los sangrados mds
comunes son en el sitio de acceso del catéter, mientras
que los sangrados no relacionados a la ruta de acceso
del implante son menos comunes; es decir, sangrados
digestivos, hematuria, epistaxis, entre otros™. No obs-
tante, se requieren meta andlisis que permitan dilucidar
la mejor terapia para la profilaxis de eventos isquémicos
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y que sean mas seguras desde el punto de vista de san-
grados severos y fatales. La recomendacion de las guias
continta siendo el uso de terapia antiplaquetaria dual,
sin embargo es evidencia basada en opinién de expertos
y no existe consenso en cuanto al tiempo de duracién
del tratamiento”®.

En cuanto a los eventos isquémicos, éstos representan
una complicacién menos comin pero con consecuen-
cias mds importantes, de hecho, a pesar de las mejo-
ras significativas en los dispositivos alcanzadas en los
ultimos afos, los eventos cerebrovasculares contintian
siendo una de las complicaciones mas temidas posterior
al TAVI", El evento cerebro vascular (ECV) multiplica
por 3,5 el riesgo de muerte a 30 dias tras el procedimien-
to®). El estudio PARTNER puso de manifiesto la mayor
incidencia de ictus/accidentes isquémicos transitorios
(AIT) a 30 dias en el grupo de TAVI con respecto a los
grupos de tratamiento médico (el 6,7% frente al 1,7%) y
con respecto al tratamiento quirtrgico (el 5,5% frente
al 2,4%)®. Para la prevencién de ECV, se sugiere el uso
de antiagregantes plaquetarios, como se mencion6 pre-
viamente. Ademas, se han disefiado barreras mecénicas
que permiten capturar o desviar émbolos que se dirijan
hacia el cerebro durante los TAV], sin embargo su efec-
tividad y seguridad continda en investigacién”1%),

De acuerdo con las estadisticas reportadas en los estu-
dios, se afirma que alrededor de un 1-2% de los pacien-
tes sometidos a TAVI requieren cirugfa cardiaca inme-
diata por complicaciones que amenazan la vida"'V.

Otra complicacion asociada es la regurgitacion para-
valvular, sin embargo generalmente es leve y en la gran
mayoria de pacientes no es clinicamente relevante, no
obstante, el estudio PARTNER evidenci6 que una fuga
perivalvular se asocia a aumento de mortalidad a dos
aflos de seguimiento. Adicionalmente, cuando existe
insuficiencia adrtica grado III o IV posterior al proce-
dimiento se ha evidenciado més mortalidad a corto y
mediano plazo®.

En cuanto al uso de anestesia general en comparacion
con el uso de anestesia local, no existe diferencia en tér-
minos de mortalidad(lo).

Es importante monitorizar la funcién renal posterior al
procedimiento, ya que un deterioro en la misma esta
asociado a aumento de mortalidad. En estos pacientes,
la funcién renal se puede ver afectada principalmente
por el uso de medio de contraste y por episodios de hi-
potensién o hipoperfusion por el uso de anestesia o al
momento de colocar el implante”.
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Predictores de mortalidad

Los factores predictores de mortalidad mas impor-
tantes son la necesidad de conversion a cirugia con-
vencional, las comorbilidades asociadas y la insu-
ficiencia adrtica > 3 tras el procedimiento. Las tres
principales comorbilidades asociadas a mortalidad
son la enfermedad arterial periférica, la fibrilacion
atrial y la insuficiencia renal®?.

En cuanto a las herramientas como el EuroScore o el
STS, se ha demostrado que ninguna de ellas logra pre-
decir la mortalidad, sin embargo en un estudio realiza-
do en Espaia se vio que las predicciones de mortalidad
de esas dos herramientas si se acercaron a la realidad".

Conclusion

El TAVI es un procedimiento revolucionario, que ac-
tualmente estd indicado en pacientes con estenosis adr-
tica severa que no son candidatos a cirugfa convencio-
nal, sin embargo ha tenido muy buena aceptacién y ha
demostrado tener una efectividad muy favorable, por lo
tanto se estd expandiendo su uso a pacientes con riesgo
moderado y bajo. Se pretende que llegue a ser el trata-
miento de rutina para la estenosis aértica, sin embargo
se requieren estudios a largo plazo para determinar el
mejor tratamiento de la estenosis aértica.
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