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Editorial

El TAVI como primera opcion en la estenosis aodrtica grave: (quimera

o realidad?
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Transcatheter Aortic Valve Replacement for All-comers With Severe Aortic Stenosis: Could It

Become a Reality?
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El implante percutaneo de valvula aértica (TAVI) ha progresado
rapidamente gracias al enfoque basado en el equipo multidisci-
plinario (heart team) para pacientes valvulares y el compromiso
riguroso con la medicina basada en la evidencia. Los rapidos
avances de la tecnologia han impulsado el desarrollo del TAVI hasta
situarlo en la vanguardia de las opciones de tratamiento. La
progresion del TAVI ha hecho que pase de ser una intervencion
realizada en quir6fanos hibridos y con anestesia general a otra que
se lleva a cabo en el laboratorio de cateterismo y sin anestesia, con
lo que se reduce la estancia hospitalaria y en algunos casos puede
darse de alta al paciente el «mismo dia». Las indicaciones para el
TAVI se han ampliado con el respaldo de evidencia firme.
Actualmente el TAVI estd indicado para pacientes con riesgo
quirdrgico prohibitivo, alto o intermedio. Sin embargo, en un
futuro préximo, ¢llegara a ser el tratamiento de eleccién para todos
los pacientes? Para responder a esta pregunta, hay que valorar
algunos de los problemas ya resueltos y centrarse en los retos
futuros (figura 1) que podrian hacer de esta tecnologia una opcion
Gnica en el tratamiento de la estenosis aortica (EA).

PROBLEMAS RESUELTOS O CASI RESUELTOS
Riesgo alto e intermedio

En el estudio publicado en 2010, se demostr6 que el TAVI era
superior al tratamiento médico en los pacientes con EA grave
inoperables a causa de un riesgo quirdirgico prohibitivo’.
Posteriormente, multiples ensayos controlados, aleatorizados y
realizados de manera rigurosa demostraron que el TAVI no era
inferior al reemplazo quirargico de valvula aértica (SAVR) en
pacientes de riesgo quiriirgico alto o intermedio®~>. Ademas, en un
estudio observacional analizado con emparejamiento por puntua-
cion de propension, en el que se compard la valvula para TAVI de
tercera generacion SAPIEN 3 (Edwards Lifesciences; Irvine,
California, Estados Unidos) con el grupo de tratamiento quirdrgico
del ensayo PARTNER 2 A en pacientes de riesgo intermedio, se
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observo que el TAVI era superior al SAVR respecto a la reduccién de
la variable combinada de mortalidad, ictus y fuga perivalvular
(FPV) moderada o grave®. Este estudio fue el fundamento para el
uso de TAVI en pacientes con una EA grave y riesgo quirirgico
prohibitivo, alto o intermedio. Desde entonces, las guias han
respaldado el TAVI como tratamiento de eleccion para los
pacientes con riesgo prohibitivo y como alternativa a la cirugia
para aquellos con riesgo alto o intermedio.

Fuga perivalvular

Se ha observado que la FPV después del TAVI se asocia con una
peor evolucién en cuanto a eventos cardiovasculares a largo plazo?.
La calcificacion del anillo y el despliegue insuficiente son motivos
de la aparicion de FPV descritos con frecuencia. La tasa de FPV es
inferior con el SAVR, puesto que el cirujano dispone de
visualizacion directa y mejor control para prevenir la FPV. Sin
embargo, la FPV después de la cirugia sigue estando infradetec-
tada®“. La tasa de FPV moderada o grave con las valvulas de TAVI de
primera y de segunda generacion (tanto SAPIEN como CoreValve)
fue alta, de un 9-12%. La valvula de tercera generaciéon SAPIEN 3,
que tiene un «faldon» alrededor del segmento de entrada de la
valvula, redujo la FPV a una tasa de solo el 1,5%"*45, La valvula de
tercera generacion CoreValve (Evolut PRO, Medtronic plc; Dublin,
Irlanda), dotada también de un faldon alrededor del segmento de
entrada, parece prometedora para reducir la FPV. Se ha demostrado
que la nueva valvula Lotus con expansion mecanica (Boston
Scientific; Malborough, Massachusetts, Estados Unidos) tiene una
incidencia muy baja de FPV moderada o grave a 1 afio (ensayo
REPRISE I1II, presentado en EuroPCR 2017, Paris, Francia). La
frecuencia de la FPV moderada o grave con las valvulas de nueva
generacion es significativamente inferior y seguira mejorando.

Complicaciones vasculares y hemorragicas graves

Los dispositivos de TAVI de generaciones anteriores tenian unos
sistemas de aplicacién mucho mas grandes, con un tamaiio de la
vaina de hasta 26 Fr. Los sistemas de aplicacion actuales se han
reducido hasta un calibre de 14 Fr, y los nuevos dispositivos que
van a aparecer lo han reducido ain mas, hasta los 10 Fr.
Indudablemente, esta mejora técnica explica la reduccion signi-
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Figura 1. TAVI para pacientes no seleccionados. La figura muestra los problemas actualmente resueltos/casi resueltos y los retos futuros que sera preciso resolver en
el TAVI para que pase a ser el tratamiento de eleccion para la estenosis aértica grave. TAVI: implante percutaneo de valvula aortica.

ficativa de las complicaciones vasculares (el 1,2% en la base de
datos del registro de la Society of Thoracic Surgeons y el American
College of Cardiology Transcatheter Valve Therapy de 2016) y la poca
necesidad de utilizar una via de acceso alternativa (< 10%).
Ademas, el uso sistematico de un andlisis cuidadoso mediante
angiografia por tomografia computarizada, el acceso con guia
ecografica, la técnica de micropuncion, combinada con el uso de
dispositivos de cierre vascular y la eliminacién de la diseccion
quirdrgica de la via de acceso han hecho que el acceso de un calibre
grande y el cierre del TAVI sean extraordinariamente seguros. Las
complicaciones hemorragicas con peligro para la vida son muchas
menos que con la cirugia y apenas son el 2,4%’. A medida que los
sistemas de aplicacion se vayan haciendo cada vez mas finos y mas
flexibles, cabe predecir una mayor reduccion de las complicaciones
vasculares y hemorragicas.

Riesgo de ictus

En los ensayos de TAVI iniciales, se evidencié un aumento al
doble de los ictus en comparacion con la cirugia convencional, pero
con las valvulas de nueva generacion, la tasa de ictus con el TAVI
fue similar o inferior a la observada en la cirugia (el 2,7 frente al
6,1%)*°. El menor perfil de las valvulas de nueva generacién y
evitar la predilatacion pueden haber facilitado la reduccion de la
incidencia de ictus. Aunque se estudiaron dispositivos de
proteccion cerebral (p. ej., el dispositivo SENTINEL, Claret Medical,
Inc.), su uso sistemdatico no redujo de manera significativa las
lesiones de nueva aparicion en la resonancia magnética ni el ictus
no invalidante a los 30 dias®. Esta por ver todavia si tendran algiin
papel en los subgrupos de pacientes de alto riesgo.

TAVI minimalista

El abordaje de la intervencion de TAVI de una manera mas
simplificada desde el momento de la intervencion hasta el alta con
«FastTrack» aporta efectos beneficiosos adicionales®. Fundamental-
mente, mejora la satisfaccion del paciente, reduce la duracién de la
hospitalizacion y el uso de recursos y el coste. El TAVI minimalista,
que se realiza sin anestesia general ni ecocardiografia transesofagica
con la finalidad de movilizar y dar de alta al paciente poco después
de la intervencion, constituye un argumento econémico potente a
favor del TAVI frente a la cirugia. En un estudio unicéntrico, el coste

del TAVI minimalista fue unos 10.000 délares menor que el del TAVI
estandar, con una eficacia equivalente'®,

RETOS FUTUROS
Pacientes con bajo riesgo

Se prevé que los resultados del TAVI sean igual de buenos que
los de la cirugia en pacientes con bajo riesgo, como minimo a corto
plazo. En el ensayo NOTION, en el que se incluy6 a 280 pacientes de
3 centros ndrdicos en la aleatorizacion de pacientes con bajo riesgo
(puntuacion de la Society of Thoracic Surgeons Predicted Risk of
Mortality, 3,0 £ 1,7) a TAVI o cirugia, el objetivo principal combinado
de mortalidad por cualquier causa, infarto de miocardio oictus a 1 afio
con TAVI fue similar que con cirugia (el 13,1 frente al 16,3%; p =
0,43)'!. Barker et al.!? predicen que es muy probable que, en los
ensayos en curso que estan estudiando a pacientes con bajo riesgo, el
TAVI alcance un margen de no inferioridad comparado con la cirugia.
Estos autores basan su argumentacion en el examen de las tendencias
de mortalidad a corto y a largo plazo de los ensayos previos en
pacientes con riesgo alto e intermedio. En el ensayo de pacientes con
riesgo alto con CoreValve, tras tener similares riesgos basales de la
intervencién con cirugia y TAVI, la cirugia se asoci6 con mayor
mortalidad que con TAVI al cabo de entre 1y 4 meses, tras lo cual el
TAVI tuvo unos resultados similares a los de la cirugia. No obstante, en
el ensayo SURTAVI en pacientes con riesgo intermedio, tras el riesgo
inicial de la intervencion, el TAVI no fue inferior a la cirugia, lo cual
indica que los pacientes con riesgo alto tienen un riesgo de mortalidad
inherente mucho después de la intervencién®. Al examinar la
cronologia de los eventos cardiovasculares, Barker et al. predijeron
que, en los ensayos de pacientes con riesgo bajo, el riesgo de
mortalidad disminuird en paralelo y el TAVI sera no inferior a la
cirugia. En el ensayo actualmente en curso PARTNER 3
(NCT02675114) y en el ensayo con CoreValve en pacientes con
riesgo bajo (NCT02701283), se obtendra una perspectiva muy
necesaria respecto a los pacientes en bajo riesgo.

Alta tasa de marcapasos

Las tasas de implante de marcapasos permanentes (MPP)
después de TAVI contintian siendo altas, con valores de un 10%
con la SAPIEN 3, un 16% con la Evolut R y un 26% con las valvulas
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Lotus. Los trastornos de la conduccion preexistentes, la calcificacion,
el tamafo excesivo de la valvula y ciertas caracteristicas de la
intervencion, como la profundidad de implantaciéon y el uso de
predilatacién, aumentan el riesgo de que sea necesario el
implante de un MPP. Algunas de estas causas pueden prevenirse
prestando atencién a diversos aspectos de la intervencion.
Ademas, los avances técnicos continuaran reduciendo la tasa
de MPP. Por ejemplo, la valvula Lotus de nueva generacion tiene
una protecciéon de profundidad que impide que el dispositivo
llegue al tracto de salida del ventriculo izquierdo, con lo que se
reduce el riesgo de MPP. Es crucial evitar el implante de MPP, ya
que se asocia a un aumento de la duracion de la hospitalizacion,
mayor coste, riesgo a largo plazo de infeccion de dispositivo, fallos
del electrodo y posiblemente mortalidad. Para que el TAVI pueda
competir con la cirugia, la tasa de implantes de MPP debe ser al
menos no mayor que la registrada en los procedimientos
quirargicos convencionales.

Trombosis de valva

La trombosis subclinica de valva, que puede detectarse en la
tomografia computarizada de alta resolucion, se produce tanto en
las valvulas quiriirgicas como en el TAVI'2. En los registros, la
incidencia de la trombosis subclinica de valva fue mayor en las
valvulas de TAVI (13%) que en las quiriirgicas (4%)'“. Aunque no
hubo diferencias en la tasa de ictus entre los pacientes con y sin
trombosis subclinica de valva, si se observé un aumento de la
incidencia de accidentes isquémicos transitorios (4,18/100 frente a
0,6/100 afios-persona; p = 0,0005) en los pacientes con trombosis
de valva'“. Se ha demostrado que la anticoagulacién mejora la
hemodinamica valvular y los resultados clinicos, pero no esta clara
la ventaja del uso sistematico de anticoagulacion tras el TAVI para
prevenir la trombosis de valva. Aunque no hay evidencia clara que
indique un aumento de la frecuencia de eventos tromboembélicos,
la simple evidencia de formacion de un trombo en las valvas puede
ser un factor importante para la degeneracion temprana de la
protesis valvular. Se estan realizando nuevos estudios para
establecer los patrones de referencia para el diagnodstico y el
tratamiento de la trombosis de valva (ENVISAGE-TAVI-AF,
NCT02943785).

Ampliacion de las indicaciones de TAVI: EA con valvula
biciispide y EA asintomatica

La EA con valvula bicGispide se observa con frecuencia en
pacientes tratados con cirugia, y generalmente se manifiesta a una
edad mas temprana que la de la EA con valvula tricGspide. La EA en
la valvula biciispide plantea dificultades técnicas para el TAVI, en
especial en los pacientes con una aortopatia concomitante, y causa
problemas respecto al tamafio o la colocacion de la valvula. Aunque
no hay ensayos controlados y aleatorizados, en un estudio con
emparejamiento por puntuacion de propension en el que se
comparo la EA bicuspidea con la tricuspidea tratadas con TAVI, los
dispositivos de TAVI de nueva generacion no mostraron diferencias
durante la intervencién y se asociaron con similar pronéstico'®.
Actualmente el TAVI no esta indicado para los pacientes con EA
grave asintomatica. El ensayo EARLY TAVR (NCT03042104), que
compara el TAVI con la vigilancia clinica en la EA asintomatica, ha
iniciado el registro de pacientes. Es de destacar que el ensayo
UNLOAD (NCT02661451), de comparacion de TAVI frente al
tratamiento 6ptimo de la insuficiencia cardiaca en pacientes con
EA moderada y fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo <
50%, constituye un nuevo avance en el conocimiento de la
posibilidad de ampliar la aplicacion del TAVI.

Durabilidad

La durabilidad de las valvulas para TAVI sigue siendo una
cuestion clave en el tratamiento con TAVIL Sin duda alguna, a
medida que mejore la tecnologia, mejorara también la durabilidad.
Sin embargo, con la extension de las indicaciones de TAVI a
pacientes mas jovenes, la durabilidad de las valvulas para TAVI
pasara a ser una cuestion extraordinariamente relevante. En el
ensayo PARTNER I'6, el funcionamiento de la valvula y la
hemodinamica cardiaca a los 5 afios fueron comparables a las
dela cirugia con las valvulas SAPIEN. De igual manera, la experiencia
a 5 afios con el sistema CoreValve mostrd una incidencia de
degeneraci6n de la valvula protésica del 1,4%'”. En general se acepta
que las valvulas de TAVI debieran durar lo mismo que las bioprotesis
quirdrgicas, pero solo el tiempo lo dird'®. Ademas, si se puede aplicar
de manera segura y efectiva el TAVI intravalvular (valve-in-valve
[ViV]), probablemente el problema de la durabilidad quede
mitigado. Aunque hay evidencia a corto plazo de que el TAVI ViV
tiene un rendimiento igual de bueno que la reintervencién
quirdrgica, no se dispone de datos de resultados a largo plazo'®.
Los retos actuales con el TAVI ViV son los gradientes elevados tras la
intervencion, la obstruccién coronaria, la mala colocacién, la
durabilidad del ViV y la mayor tasa de trombosis de valva.

INTERVENCION AORTICA EN PACIENTES CON EA ]OVENES

Ademas de la falta de evidencia que respalde el uso de TAVI en
pacientes con riesgo bajo, las principales inquietudes que suscita su
uso en pacientes jovenes son la «durabilidad» y la «sustituibilidad»
de las valvulas adrticas. El tratamiento a largo plazo de la EA grave en
pacientes mas jovenes requeriria un cambio de paradigma para
pasar del modelo actual, basado en el riesgo quirtrgico, a un nuevo
algoritmo basado en la edad o las opciones terapéuticas (figura 2). El
objetivo es evitar la anticoagulacion a largo plazo y mas de una
intervencion a corazon abierto durante la vida del paciente. Para los
pacientes con EA grave de entre 40 y 60 afios, habria diversas
opciones para la eleccion de la valvula, que en todo caso debe
basarse en una toma de decisiones compartida. Por ejemplo, para un
paciente de 50 afios con EA grave, habria 2 o 3 opciones. Las opciones
actuales incluyen las siguientes: a) una intervencion quirtrgica con
implante de una valvula adrtica mecanica que dure toda la vida del
paciente, pero con el inconveniente de que se requiere anti-
coagulacion de por vida; b) una intervencién quirdrgica con una
protesis aortica biologica, pero teniendo en cuenta que cuando la
valvula sufra degeneracién se necesitara un TAVI ViV o una
reintervencion quirdrgica como posibles opciones posteriores, y c)
una operacion de Ross (uso de la valvula pulmonar autbéloga para
reemplazar la valvula aértica enferma) como opcion conocida viable
a largo plazo para adultos con EA grave, pero considerando que los
fallos del homoinjerto y la disfuncion del autoinjerto constituyen
impedimentos importantes’’. Aunque el inconveniente de la
primera opcion es la necesidad de anticoagulacion oral de por vida,
las otras 2 pueden requerir mas de una intervencion quirtargica con
circulacion extracorpoérea. Nosotros proponemos un cambio de
paradigma dentro de una toma de decisiones compartida, introdu-
ciendo el TAVI como primera opcién para los pacientes mas jovenes.
En este caso, el TAVI puede durar aproximadamente 10 afios hasta
que el paciente tenga entre 60 y 80, y entonces se le podria practicar
una intervencién quirargica convencional con implante de una
protesis adrtica biologica. Si posteriormente se produce una
disfuncion de la bioprotesis cuando el paciente tiene mas de
80 afios, puede realizarse un TAVI ViV, con lo que se elimina la
necesidad de la anticoagulacion a largo plazo. La ventaja esta en que,
con una sola intervencién quirdrgica con circulacién extracorporea,
la EA de los pacientes jovenes puede tratarse sin necesidad de
anticoagulacion a largo plazo.



144 T.K.R. Pasala, C.E. Ruiz/Rev Esp Cardiol. 2018;71(3):141-145

Estenosis adrtica grave en pacientes jovenes

Toma de decisiones compartida

T

Opciones actuales

SAVR
bioprotésico

SAVR
mecanico

TAVI intravalvular
(valve-in-valve)

11000 )

at
/R
TAVI
intravalvular
|

|
v

Operacion
de Ross

S
TAVI
intravalvular
|

v \_Y_/

Sin AO a largo plazo

) CORIEE R 2 — ) eprEe bl

Cambio de paradigma

1.2 intervencion

—

40-60 afios

2.2 intervencion

n ==
'y

[ 3.2 intervencion

TAVI
intravalvular _

Figura 2. Algoritmo propuesto para la eleccién de la intervencion inicial y las posteriores de los pacientes con estenosis adrtica grave mas jovenes. Los pacientes que
opten por una valvula adértica mecanica necesitarian anticoagulacion a largo plazo. Para quienes deseen evitar la anticoagulacién a largo plazo, el empleo inicial
de cirugia bioprotésica o una operacion de Ross son opciones viables. Un cambio de paradigma que lleve a la eleccion del TAVI como opci6n inicial tiene la ventaja de
que evita la anticoagulacion a largo plazo con una sola intervencion quirtrgica a corazon abierto en toda la vida del paciente. AO: anticoagulantes orales; SAVR:
reemplazo quirtrgico de valvula adrtica; TAVI: implante percutaneo de la valvula adrtica.

Parece que el TAVI puede llegar a ser un tratamiento, si no para
todos los pacientes, para la mayoria de los que tienen una EA grave.
Los avances tecnoldgicos en los dispositivos de TAVI, la mejora
significativa de los resultados y, lo que tal vez es ain mas
importante, la preferencia del paciente por tratamientos menos
invasivos haran del TAVI el tratamiento preferido para los
pacientes con EA grave. Sin embargo, continuara habiendo cierto
subgrupo de pacientes para quienes la cirugia convencional seria la
opcion preferida, como los que requieren un agrandamiento de
la raiz aortica, los pacientes jovenes que prefieran protesis
mecanicas y la concomitancia de una enfermedad coronaria
significativa u otras valvulopatias cardiacas. Los avances de la
cirugia minimamente invasiva han reducido significativamente el
tiempo de bypass cardiopulmonar y la estancia hospitalaria. AGn
queda por ver si la cirugia minimamente invasiva con una valvula
aortica sin puntos de sutura aporta ventajas respecto al TAVI.

El elevado coste actual del tratamiento con TAVI tiene enormes
consecuencias para que esta opcion se propague. Sin embargo, en
pacientes adecuadamente seleccionados a los que se practica un
TAVI minimalista con hospitalizacion breve, los costes médicos son
menores y es posible que este tratamiento sea incluso coste-
efectivo en comparacién con la cirugia®!. Seran necesarios mas
estudios para determinar las repercusiones econdémicas a largo

plazo de esta técnica. Como ocurre con cualquier nueva técnica, es
probable que el TAVI llegue a adoptarse de manera mas amplia con
la participacion de la industria, lo que conducira finalmente a una
reduccion de los costes.

En conclusion, el TAVI no estd preparado todavia para uso en
pacientes con EA grave no seleccionados (all-comers). No obstante,
estd en camino de convertirse en el elemento principal del
tratamiento para la mayoria de los pacientes con EA grave. Es
necesario un cambio de paradigma para pasar del modelo actual
basado en el riesgo quirtirgico a nuevos modelos para pacientes de
menos edad. Seguird habiendo ciertas limitaciones anatomicas que
hardn necesaria la cirugia convencional. La preferencia de los
pacientes por intervenciones menos invasivas y el rapido avance
del desarrollo tecnoldgico probablemente resuelvan los futuros retos
que plantee el TAVI. Ademas, el coste médico del tratamiento con
TAVI deberd reducirse para hacer que esta técnica sea viable
econémicamente para los hospitales y para la asistencia sanitaria
mundial.

CONFLICTO DE INTERESES

C.E. Ruiz es investigador (no remunerado) del Portico Trial. Se
dispuso de subvenciones de formacion para el centro de Medtronic



T.K.R. Pasala, C.E. Ruiz/Rev Esp Cardiol. 2018;71(3):141-145

y Abbott-St. Jude Medical. T.K.R. Pasala no tiene ningln conflicto de
intereses.

BIBLIOGRAFIA

. Leon MB, Smith CR, Mack M, et al. Transcatheter Aortic-Valve Implantation for

Aortic Stenosis in Patients Who Cannot Undergo Surgery. N Engl ] Med.
2010;363:1597-1607.

. Leon MB, Smith CR, Mack M], et al. Transcatheter or Surgical Aortic-Valve Replace-

ment in Intermediate-Risk Patients. N Engl ] Med. 2016;374:1609-1620.

. Adams DH, Popma JJ, Reardon M]J, et al. Transcatheter Aortic-Valve Replacement

with a Self-Expanding Prosthesis. N Engl ] Med. 2014;370:1790-1798.

. Reardon M]J, Van Mieghem NM, Popma JJ, et al. Surgical or Transcatheter Aortic-Valve

Replacement in Intermediate-Risk Patients. N Engl ] Med. 2017;376:1321-1331.

. Smith CR, Leon MB, Mack M], et al. Transcatheter versus Surgical Aortic-Valve

Replacement in High-Risk Patients. N Engl | Med. 2011;364:2187-2198.

. Thourani VH, Kodali S, Makkar RR, et al. Transcatheter aortic valve replacement

versus surgical valve replacement in intermediate-risk patients: a propensity score
analysis. Lancet. 2016;387:2218-2225.

. Grover FL, Vemulapalli S, Carroll JD, et al. on behalf of the STS/ACC TVT Registry.

2016 Annual Report of The Society of Thoracic Surgeons/American College of Cardiology
Transcatheter Valve Therapy Registry. ] Am Coll Cardiol. 2017;69:1215-1230.

. Kapadia SR, Kodali S, Makkar R, et al. Protection Against Cerebral Embolism During

Transcatheter Aortic Valve Replacement. ] Am Coll Cardiol. 2017;69:367-377.

. Otto CM, Kumbhani DJ, Alexander KP, et al. 2017 ACC Expert Consensus Decision

Pathway for Transcatheter Aortic Valve Replacement in the Management of Adults
With Aortic Stenosis: A Report of the American College of Cardiology Task Force on
Clinical Expert Consensus Documents. ] Am Coll Cardiol. 2017;69:1313-1346.

. Babaliaros V, Devireddy C, Lerakis S, et al. Comparison of transfemoral transcath-

eter aortic valve replacement performed in the catheterization laboratory (mini-
malist approach) versus hybrid operating room (standard approach): outcomes
and cost analysis. JACC Cardiovasc Interv. 2014;7:898-904.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

145

Thyregod HGH, Steinbriichel DA, Ihlemann N, et al. Transcatheter Versus Surgical
Aortic Valve Replacement in Patients With Severe Aortic Valve Stenosis. ] Am Coll
Cardiol. 2015;65:2184-2194.

Barker CM, Reardon M]. A Relentless Drive to Low Risk. Cardiology Today’s Inter-
vention. July/August 2017. Available at: https://www.healio.com/
cardiac-vascular-intervention/transcatheter-aortic-valve-replacement/news/
print/cardiology-today-intervention/
%7B3bece5e3-71ed-4ebd-9c78-7096014ffd88%7D/a-relentless-drive-to-low-risk.
Moral S, Carballo ], Ballesteros E, et al. Subclinical” Leaflet Thrombosis in Trans-
catheter Aortic Valve Implantation: A Latent Risk? Rev Esp Cardiol. 2017;70:512-
514.

Chakravarty T, Sondergaard L, Friedman |, et al. Subclinical leaflet thrombosis in
surgical and transcatheter bioprosthetic aortic valves: an observational study.
Lancet. 2017;389:2383-2392.

Yoon SH, Bleiziffer S, De Backer O, et al. Outcomes in Transcatheter Aortic Valve
Replacement for Bicuspid Versus Tricuspid Aortic Valve Stenosis. ] Am Coll Cardiol.
2017;69:2579-2589.

Daubert MA, Weissman NJ, Hahn RT, et al. Long-Term Valve Performance of TAVR
and SAVR: A Report From the PARTNER I Trial. JACC Cardiovasc Imaging.
2017;10:15-25.

Barbanti M, Petronio AS, Ettori F, et al. 5-Year Outcomes After Transcatheter Aortic
Valve Implantation With CoreValve Prosthesis. JACC Cardiovasc Interv.
2015;8:1084-1091.

Tornos P, Ribera A. A Decade of Experience With Transcatheter Aortic Valve
Replacement: Now Is the Time to Resolve Doubts About Long-term Effectiveness.
Rev Esp Cardiol. 2017;70:234-235.

Deeb GM, Chetcuti SJ, Reardon M]J, et al. 1-Year Results in Patients Undergoing
Transcatheter Aortic Valve Replacement With Failed Surgical Bioprostheses. JACC
Cardiovasc Interv. 2017;10:1034-1044.

Kalfa D, Mohammadi S, Kalavrouziotis D, et al. Long-term outcomes of the Ross
procedure in adults with severe aortic stenosis: single-centre experience with
20 years of follow-up. Eur J Cardiothorac Surg. 2015;47:159-167discussion 167.
Alkhalil A, Lamba H, Deo S, et al. Safety of shorter length of hospital stay for patients
undergoing minimalist transcatheter aortic valve replacement. Catheter Cardiovasc
Interv. 2017. http://dx.doi.org/10.1002/ccd.27230.


http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0110
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0110
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0110
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0130
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0130
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0140
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0140
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0140
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0145
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0145
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0150
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0150
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0150
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0150
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0155
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0155
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0155
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0155
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0160
https://www.healio.com/cardiac-vascular-intervention/transcatheter-aortic-valve-replacement/news/print/cardiology-today-intervention/%7B3bece5e3-71ed-4ebd-9c78-7096014ffd88%7D/a-relentless-drive-to-low-risk
https://www.healio.com/cardiac-vascular-intervention/transcatheter-aortic-valve-replacement/news/print/cardiology-today-intervention/%7B3bece5e3-71ed-4ebd-9c78-7096014ffd88%7D/a-relentless-drive-to-low-risk
https://www.healio.com/cardiac-vascular-intervention/transcatheter-aortic-valve-replacement/news/print/cardiology-today-intervention/%7B3bece5e3-71ed-4ebd-9c78-7096014ffd88%7D/a-relentless-drive-to-low-risk
https://www.healio.com/cardiac-vascular-intervention/transcatheter-aortic-valve-replacement/news/print/cardiology-today-intervention/%7B3bece5e3-71ed-4ebd-9c78-7096014ffd88%7D/a-relentless-drive-to-low-risk
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30552-3/sbref0205
http://dx.doi.org/10.1002/ccd.27230

	El TAVI como primera opción en la estenosis aórtica grave: ¿quimera o realidad?
	PROBLEMAS RESUELTOS O CASI RESUELTOS
	Riesgo alto e intermedio
	Fuga perivalvular
	Complicaciones vasculares y hemorrágicas graves
	Riesgo de ictus
	TAVI minimalista

	RETOS FUTUROS
	Pacientes con bajo riesgo
	Alta tasa de marcapasos
	Trombosis de valva
	Ampliación de las indicaciones de TAVI: EA con válvula bicúspide y EA asintomática
	Durabilidad

	INTERVENCIÓN AÓRTICA EN PACIENTES CON EA JÓVENES
	CONFLICTO DE INTERESES
	Bibliografía


